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Carissimi lettori, 
scrivo prendendo purtroppo atto del progressivo peggioramento della situazione 

dell’epidemia italiana da Covid-19: nelle ultime settimana di monitoraggio, continuano ad 
aumentare i casi di infezione da SARS-CoV-2 in tutte le Regioni e Province Autonome, aumenta il 
numero dei focolai attivi sul territorio nazionale, aumenta l’indice di trasmissibilità (Rt). Tutto ciò evidenzia come nel 
Paese cosi come in molti altri la circolazione del Coronavirus è sempre più rilevante con iniziale aumento nel numero 
di ospedalizzazioni e con la peculiarità del forte abbassamento dell’età mediana della popolazione che contrae l’infe-
zione (circa 30 anni), in rapporto alla dinamica di trasmissione spesso associata ad attività ricreative, eventi sociali e 
viaggi. Ciononostante, abbiamo la necessità di uscire dall’emergenza che sta devastando i sistemi sanitari, economici 
e sociali non solo del nostro Paese, ma dell’intero Pianeta. Tornare alla normalità è la spinta fattiva che anima i singoli 
individui così come i governi, normalità tuttavia condizionata dalla necessità di tamponi ai primi sospetti, tracciamento 

dei contatti, mascherine, norme igieniche rigorose, distanziamento fisico prudenziale, garanzie di tenuta dei servizi sani-
tari di base e di terapia intensiva. Tutto ciò che è accaduto e sta accadendo ha avuto e avrà un impatto significativo 
sulle nostre vite, un segno destinato a perdurare nel tempo. I troppi malati, i tanti morti, le incertezze sulla malattia,  
i dubbi sulla gestione, la limitazione delle libertà più elementari del vivere civile rimangono cicatrici indelebili. La paura di 
uscire, incontrarsi, avvicinarsi, toccarsi, abbracciarsi appartiene alla nostra nuova quotidianità. La sfida ora è quella di 
reinventarsi un modo nuovo di vivere la differente “normalità” per preservarne l’essenza e l’animo aperto adolescenziale.  

La pandemia ci ha drammaticamente ricordato che “nessuno si salva da solo”. E noi, come Società Italiana di 
Medicina dell’Adolescenza, con questo numero della RIMA vogliamo dare il nostro contributo a una larga riflessione 
sulla pandemia, dedicandolo al Covid-19. In particolare, vi presentiamo in anteprima i risultati preliminari della nostra 
indagine su sintomatologia ansiosa e disregolazione emotiva degli adolescenti italiani durante il lockdown, Lo studio ha 
indagato, tramite un questionario somministrato online, le abitudini e il vissuto di circa 700 adolescenti di 11-18 anni 
durante la quarantena nazionale. I risultati ci sembrano particolarmente significativi nel rilevare difficoltà e fattori di rischio 
da monitorare per la tutela della salute e del benessere degli adolescenti.  

Parleremo anche di altre numerose esperienze e conseguenze di questa terribile infezione, come le indagine sulla 
Didattica a Distanza (DaD) con Opinioni di docenti, genitori e studenti della scuola primaria e secondaria durante l’epidemia 
italiana di COVID-19. Approfondiremo l’impatto della pandemia sulla psiche, sul comportamento e sulla socializzazione degli 
adolescenti e valuteremo degli interessanti casi clinici. Vi sarà anche una parte dedicata al delicato problema dell’obesità, 
dei dolori addominali acuti nelle patologie ginecologiche e verrà affrontato il disagio psichico nell’adolescente. 

Mi auguro che apprezziate la lettura dei contenuti che vi proponiamo, nella consapevolezza che per ricomincia-
re, dopo l’emergenza, dobbiamo saper ripartire da loro, i nostri adolescenti, il nostro futuro. Proprio loro che, portati per 
natura ad essere spavaldi, propensi a sfidare le regole, minimizzare il rischio, nella situazione attuale fluida dell’epidemia 
possono rappresentare un pericolo reale in quanto costituiscono una potenziale riserva virale che trasmette l’infezione 
ai familiari, compresi quelli più vulnerabili, esposti, per età o comorbilità, a decorsi più gravi o letali dell’infezione.  
Il rispetto delle misure di prevenzione raccomandate dalle Autorità sanitarie resta un elemento cruciale e ineludibile per 
contrastare la diffusione dell’epidemia. E tocca a noi, che ci occupiamo degli adolescenti, saperne rafforzare consape-
volezza e rispetto delle norme comportamentali di prevenzione della trasmissione di SARS-CoV‐2. 

Buona lettura 
 

Gabriella Pozzobon e il Direttivo SIMA

Editoriale
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Profili degli adolescenti italiani 
durante il lockdown 2020:  
abitudini, sintomatologia ansiosa 
e disregolazione emotiva

Riassunto 
Tra le misure attivate in Italia a seguito della pandemia da COVID-19 ci sono quelle relative alla chiusura 

delle scuole e al lockdown, che ha prescritto l’obbligo di rimanere a casa il più possibile, limitando i contatti sociali. 
Questo studio voluto dalla Società Italiana di Medicina dell'Adolescenza e svolto in collaborazione con il Child in Mind 
Lab (UNISR ) ha indagato, tramite un questionario somministrato online, le abitudini e il vissuto di 669 adolescenti, di  
età compresa tra gli 11 ed i 18 anni, durante il periodo del lockdown, con particolare attenzione alla sintomatologia 
ansiosa e alla disregolazione emotiva, al fine di approfondire eventuali differenze di genere e in base al livello scolastico 
nei vissuti riportati, e indagare l’incidenza di profili di rilevanza clinica nelle variabili oggetto d’interesse. I risultati rivelano 
difficoltà più marcate per le femmine e per i ragazzi (maschi e femmine) della scuola secondaria di II grado, e alcune 
associazioni della sintomatologia ansiosa e della disregolazione emotiva con le abitudini giornaliere durante il lockdown. 
Si rileva inoltre una maggiore frequenza, rispetto alla distribuzione normale di riferimento, di profili di rilevanza clinica nel 
nostro campione. Questi risultati sono informativi rispetto ai vissuti degli adolescenti durante il periodo più intenso della 
pandemia COVID-19, e rivelano il rischio di un aumento di sintomatologia ansiosa e di difficoltà nella regolazione emo-
tiva negli adolescenti. 

  
Parole chiave: COVID-19, lockdown, adolescenti, sintomatologia ansiosa, disregolazione emotiva, questionario. 
 
Profiles of Italian adolescents during the lockdown 2020:  
Habits, anxious symptoms and emotional dysregulation 
 

Summary 
The closure of schools and the lockdown, with the obligation to stay at home as much as possible and limit 

social contacts, are among the measures activated in Italy for the COVID-19 pandemic. This study promoted by the Italian 
Society of Adolescent Medicine (SIMA) and carried out in collaboration with the Child in Mind Lab (UNISR) investigated, 
through a questionnaire administered online, the habits and experiences of 669 adolescents (aged 11-18 years) during 
the lockdown, focusing on anxiety symptoms and emotional dysregulation, in order to investigate any gender and school-
level differences in the reported experiences, and the incidence of clinical relevant profile in the target variables. The 
results revealed stronger difficulties for girls and for adolescents (boys and girls) attending high school, and some asso-
ciations of anxious symptoms and emotional dysregulation with daily habits during the lockdown. Moreover, the profiles 
of clinical relevance in our sample were more frequent in comparison to the normal distribution of scores. These results 
are informative with respect to the experiences of adolescents during the most intense period of the COVID-19 pandemic 
and reveal an increased risk of anxiety symptoms and difficulties in emotional regulation of adolescents. 

  
Key words: COVID-19, lockdown, adolescents, anxious symptoms, emotional dysregulation, questionnaire.
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Introduzione 
 
La pandemia da COVID-19 ha segnato in maniera impronostica-
bile i primi mesi del 2020 a livello mondiale e l’Italia è stato uno 
dei Paesi più violentemente colpiti. Il contatto più o meno diretto 
con la malattia e le misure adottate per il contenimento del con-
tagio hanno prodotto dei cambiamenti radicali nelle vite di milioni 
di cittadini: morte e sofferenza sono temi che persistono sugli 
schermi di tv e smartphone; inoltre, la necessità di mantenere il 
distanziamento sociale ha determinato un sovvertimento delle 
abitudini lavorative, scolastiche e di socializzazione delle perso-
ne, allontanandole (e avvicinandole) in modo forzato. Sono di 
particolare interesse i correlati psicologici ed emotivi di tali cam-
biamenti che, sebbene risiedano a un livello meno visibile rispet-
to a quello della malattia organica o anche solo del comporta-
mento, devono essere monitorati in una situazione così anomala 
in quanto possibili fattori di ulteriore disagio.  
Le misure di limitazione del contagio, data la necessità di diradare 
i contatti sociali, potrebbero influenzare sia i tratti esternalizzanti, 
ovvero situazioni nelle quali il disagio psichico si riversa sull’am-
biente circostante, sia i tratti internalizzanti che invece si riferisco-
no a un disagio sviluppato e mantenuto internamente. Il differente 
sviluppo di questi tratti a seguito della pandemia non implica che 
la soglia per fare diagnosi di psicopatologia venga necessaria-
mente superata; tuttavia, il disagio psichico può essere significa-
tivo anche in quei soggetti che manifestano tratti “sottosoglia” (1). 
In questo contesto, una categoria particolarmente a rischio è 
quella degli adolescenti. L’adolescenza è un periodo critico nello 
sviluppo personale e interpersonale, nel quale si verificano i 
cambiamenti fisici, emotivi e personologici più rapidi e marcati 
(2): la pubertà e i cambiamenti ormonali a essa correlati possono 
alterare l’immagine di sé, calando l’adolescente in un “altro” 
corpo; inoltre, si intrecciano le prime relazioni significative al di 
fuori del nucleo familiare e si iniziano a scegliere le proprie fre-
quentazioni. In un contesto segnato da modificazioni molto rapi-
de e profonde, gli adolescenti, non-più-bambini ma non-ancora-
uomini, possono essere soggetti a un disagio psicologico impor-
tante; tale condizione può essere aggravata dalla necessità di 
restrizione dei contatti sociali, di privazione delle attività all’aperto 
e di obbligo di rimanere in casa. 
A tal proposito, la letteratura scientifica di ambito psicologico si 
sta arricchendo di contributi sugli effetti psico-sociali della pan-
demia. Le prime pionieristiche indicazioni sugli effetti a lungo ter-
mine, sui bambini e adolescenti, degli stressor legati alle misure 
quarantenali per il contrasto alla COVID-19 (3) (es., paura del 
contagio, noia, isolamento forzato) mostrano un marcato incre-
mento dei punteggi delle misure per la valutazione del Disturbo 
Post-Traumatico da Stress. Questo studio (3) sottolinea la possi-
bile importanza del mantenimento dei contatti sociali in forma vir-
tuale (chat, videochiamate, social media) per la prevenzione 
dell’insorgenza di aspetti internalizzanti importanti in adolescenti 
esposti a tali misure quarantenali.  
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Un altro studio (4) ha indagato il livello di preoccupazioni e 
paure, livello e qualità dell’informazione sulla pandemia, perce-
zione delle misure governative e impatto sulla vita di tutti i giorni 
durante il lockdown. I risultati hanno mostrato, per gli adolescen-
ti, un’inattesa capacità di mantenere un equilibrio emozionale e 
quindi di far fronte a una situazione tanto grave e inattesa; l’auto-
re spiega questi risultati, oltre che grazie ai benefici psicologici 
della didattica a distanza, attraverso la supposta maggiore abitu-
dine di queste generazioni a stare nell’incertezza e quindi a ricer-
care soluzioni alternative per farvi fronte.  
In una revisione della letteratura (5) nella quale viene valutata 
l’occorrenza di diverse variabili psicopatologiche, di natura prin-
cipalmente internalizzante, in bambini e adolescenti sottoposti a 
misure di lockdown in diversi periodi storici, si conferma un 
impatto disastroso della quarantena sulla salute mentale, con 
effetti duraturi. L’articolo passa in rassegna anche possibili fattori 
di protezione: uno stile genitoriale positivo; l’utilizzo dei social 
media al fine di non cadere nell’isolamento sociale; la messa in 
opera di sistemi di telesupporto che permettano alle famiglie di 
ricevere aiuto da professionisti della salute mentale. 
Il presente studio, voluto dalla Società Italiana di Medicina 
dell’Adolescenza e svolto in collaborazione con il Child in Mind 
Lab (UNISR), si situa in questa linea di ricerca, con l’obiettivo di 
indagare le abitudini degli adolescenti italiani durante il lock-
down, valutando il loro legame con variabili internalizzanti quali la 
sintomatologia ansiosa e la disregolazione emotiva. Si vuole inol-
tre indagare se le abitudini e le misure internalizzanti variano in 
relazione al genere dei ragazzi e al livello di scuola frequentata. 
Ci aspettiamo infatti, in base a letteratura precedente su aspetti 
psicopatologici in adolescenza (6), di osservare sintomatologia 
ansiosa e disregolazione maggiore nelle femmine e negli adole-
scenti più grandi (scuola secondaria di II grado). Infine, confron-
tando i dati del presente campione con i valori raccolti su altri 
campioni di adolescenti in precedenti lavori, si vuole esplorare se 
vi è una maggiore frequenza di profili di rilevanza clinica durante 
il periodo di lockdown. 
 
 
Metodo 
 
Partecipanti 
Il campione è costituito da 669 ragazzi (età media=14.74 anni, 
DS=2.17; 59% femmine) di cui 233 frequentanti la scuola secon-
daria di I grado (età media=12.30 anni, DS=.97; 54.9% femmi-
ne) e 436 la scuola secondaria di II grado (età media=16.04 
anni, DS=1.35; 61.2% femmine). Il 63.5% del campione proviene 
da regioni considerate ad alto rischio per la diffusione della pan-
demia COVID-19 nel periodo di compilazione dei questionari 
(Emilia-Romagna, Lombardia, Piemonte, Veneto) (1). 
 
Strumenti e procedure 
Il link del questionario è stato diffuso sui canali social e via mai-
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durante il lockdown e sui punteggi z di ansia e disregolazione 
emotiva. Sono state inoltre indagate le correlazioni tra le abitudini 
durante il lockdown e i punteggi z medi di tutte le scale di ansia 
e disregolazione emotiva; con la correzione di Bonferroni, il p-
value considerato come cutoff per la significatività è .003. 
Per analizzare l’incidenza di profili con rilevanza clinica a livello di 
sintomatologia ansiosa e disregolazione emotiva, i punteggi z 
ottenuti dai ragazzi nella SCARED e nella DERS sono stati clas-
sificati come di rilevanza clinica (z≥2), borderline (1.50≥ z >2) o 
nella  norma (z<1.50), ed è stata calcolata la percentuale di par-
tecipanti nelle tre categorie per ogni variabile. È stata poi svolta 
un’analisi non-parametrica del chi-quadrato sulle frequenze, con-
frontando la distribuzione del campione con la distribuzione teo-
rica normale: 2.2% di casi con punteggi z ≥ 2, un 5% di casi 
aggiuntivi con punteggi z tra 1.50 e 2, e i rimanenti con punteggi 
z < 1.50.  
 
 
Risultati 
 
Abitudini durante il lockdown, ansia e 
disregolazione emotiva: associazioni 
ed effetti di genere e livello scolastico 
In Tabella 1 sono riportate le descrittive relative alle abitudini 
giornaliere durante il lockdown e ai punteggi z di ansia e disrego-
lazione emotiva, suddivisi per genere e scuola frequentata; sono 
inoltre riportati i risultati univariati delle analisi della varianza. 
Rispetto alle abitudini durante il lockdown, si evidenziano nume-
rose differenze nelle attività svolte dai ragazzi durante le loro gior-
nate, in base al genere di appartenenza e al livello di scuola fre-
quentata. Ad esempio, le femmine dichiarano di dedicare più 
tempo, rispetto ai maschi, alla maggior parte delle attività elenca-
te, con l’eccezione dell’uso dei videogiochi (maggiore nei 
maschi), alle attività scolastiche e svolte con le persone che vivo-
no in casa con loro (simili per maschi e femmine).  
La MANOVA svolta sulle sottoscale della SCARED rivela un effet-
to multivariato significativo del livello di scuola, F(5, 
661)=13.908, p<.001, ɳ2=.095, e del genere, F(5, 661)=6.417, 
p<.001, ɳ2=.046. Emerge, per tutte le scale ad eccezione del-
l’ansia da separazione, un livello di ansia maggiore per le femmi-
ne. Inoltre, la fobia scolare e l’ansia generalizzata risultano più 
alte alla scuola secondaria di II grado, mentre in quella di I grado 
risultano più alti i livelli di ansia da separazione. 
La MANOVA svolta sulle sottoscale della DERS identifica un effet-
to multivariato significativo del livello di scuola, F(6, 666)=7.158, 
p<.001, ɳ2=.061, e del genere, F(6, 666)=12.997, p<.001, 
ɳ2=.106.  
Anche in questo caso, le femmine presentano punteggi più alti in 
tutte le scale di disregolazione emotiva, con l’eccezione delle 
scale di GOALS e AWARENESS. La disregolazione emotiva risul-
ta inoltre significativamente più alta alla scuola secondaria di II 
grado, con eccezione delle scale GOALS e IMPULSE. 

ling list dalla Società Italiana di Medicina dell’Adolescenza duran-
te il lockdown prescritto a causa della pandemia COVID-19 (apri-
le-maggio 2020), ed è stato compilato online. Il questionario 
comprendeva una prima parte con domande sociodemografi-
che, seguita da una sezione dove venivano indagate le abitudini 
durante il lockdown, chiedendo ai ragazzi di stimare il numero di 
ore passate giornalmente (‘Meno di 1 ora’, ‘Da 1 a 2 ore’, ‘Da 2 
a 4 ore’, ‘Più di 4 ore’; punteggi da 1 a 4) a svolgere le seguenti 
attività: attività legate alla scuola, attività sui social e con app per 
comunicare via chat, videochiamate o telefonate, giocare a 
videogiochi, lettura (no materiale di scuola), guardare tv o pro-
grammi e serie in streaming, parlare/giocare/svolgere attività 
insieme alle persone che vivono nella stessa casa. Nelle sezioni 
successive sono stati somministrati i due seguenti test per valu-
tare ansia e disregolazione emotiva, chiedendo ai ragazzi di 
compilarli pensando al loro comportamento e alle loro sensazio-
ni durante il periodo di lockdown. 
 
Screen for Child Anxiety Related Emotional 
Disorders (SCARED) 
La versione a 38 item della SCARED (7, 8) è stata somministrata 
per la valutazione della sintomatologia ansiosa. Il questionario, 
che prevede una valutazione dei propri comportamenti e sensa-
zioni con risposta su scala Likert a tre punti (‘Quasi mai’, 
‘Qualche volta’, ‘Spesso’), valuta le seguenti sottoscale: ansia 
generalizzata, ansia da separazione, panico/somatizzazione, 
ansia sociale e fobia scolare. Per il calcolo dei punteggi z sono 
stati utilizzati i valori normativi per gli adolescenti, suddivisi per 
maschi e femmine, riportati da Crocetti et al. (9). 
 
Difficulties in Emotion Regulation 
Strategies (DERS) 
Questo questionario autosomministrato per la valutazione della 
disregolazione emotiva (10) è composto da 36 item che preve-
dono una risposta su scala Likert a 5 punti (da ‘Quasi mai’ a 
‘Quasi sempre’) e sei sottoscale: (a) NON ACCEPTANCE, non 
accettazione delle risposte emotive, (b) GOALS, difficoltà nell’a-
dottare comportamenti orientati verso un obiettivo, (c) IMPULSE, 
difficoltà nel controllo degli impulsi, (d) AWARENESS, mancanza 
di consapevolezza emotiva, (e) STRATEGIES, accesso limitato 
alle strategie di regolazione emotiva, e (f) CLARITY, mancanza di 
chiarezza emotiva. Viene anche calcolato un punteggio totale di 
disregolazione emotiva. Per il calcolo dei punteggi z ci si è rifatti 
al lavoro di Fossati et al. (11) che distingue valori per maschi e 
femmine. 
 
 
Analisi dei dati  
 
Con delle analisi della varianza sono stati valutati gli effetti del 
genere dei ragazzi (maschi vs. femmine) e della scuola frequen-
tata (scuola secondaria di I vs. II grado) sulle abitudini giornaliere 
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sate sui social quotidianamente, e della 
disregolazione emotiva con il tempo 
passato al telefono e in videochiamata. 
 
Analisi dei profili di 
ansia e disregolazione 
emotiva 
In Figura 1 vengono riportate le distribu-
zioni delle frequenze dei punteggi SCA-
RED e DERS nel campione di questo stu-
dio. Le analisi non-parametriche del chi-
quadrato sulle frequenze sono risultate 
tutte significative, χ2(2)=10.543-467.670, 
tutti con p≤.001, indicando che la distri-
buzione della frequenza di punteggi di 
rilevanza clinica, borderline e nella norma 
si differenzia in modo significativo da 
quella teorica normale.  
In particolare, si nota per tutte le sotto-
scale della SCARED e della DERS una 
percentuale di partecipanti maggiore, 
rispetto a quella attesa da distribuzione 
teorica (2.2%), nella fascia di rilevanza cli-

nica, con valori che vanno dal 12.6% per la scala di mancanza di 
consapevolezza emotiva al 4.5% per la scala di non accettazione 
delle risposte emotive (DERS), e dal 12.4% per la scala di ansia 
generalizzata al 6.4% per la sottoscala di fobia scolare (SCARED). 
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Tabella 1. 
Descrittive, suddivise per genere e livello scolastico, e test univariati, relativi alle variabili di frequenza delle diverse attività quotidiane 
indagate, delle scale della Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED) e della Difficulties in Emotion Regulation 
Strategies (DERS). 

Variabile                                             Scuola secondaria di I grado Scuola secondaria di II grado 
                                                           Maschi Femmine Maschi Femmine 
                                                           Media (DS) Media (DS) Media (DS) 
Attività legate alla scuola                      3.09 (.74) 3.09 (.70) 3.33 (.82) 3.46 (.73) 
Attività sui social                                   2.33 (1.00) 2.62 (.99) 2.83 (.95) 3.18 (.83) 
Videochiamate e telefonate                  1.69 (.90) 2.28 (1.03) 2.37 (1.11) 2.36 (1.02) 
Videogiochi                                           2.44 (.89) 1.32 (.67) 2.31 (1.00) 1.18 (.51) 
Lettura                                                   1.25 (.57) 1.42 (.65) 1.35 (.65) 1.56 (.74) 
Televisione                                            1.87 (.68) 2.34 (.86) 2.34 (.83) 2.55 (.84) 
Attività insieme a persone  
che vivono nella stessa casa               

2.21 (.89) 2.17 (.90) 1.99 (.77) 2.12 (.88)
 

Ansia generalizzata                              .18 (1.13) .37 (.99) .55 (1.09) .83 (1.02) 
Ansia da separazione                           .42 (1.10) .45 (1.19) -.01 (.91) .07 (1.06) 
Panico/somatizzazione                         .05 (.96) .40 (.99) .10 (.99) .62 (1.32) 
Ansia sociale                                        .08 (.94) .20 (1.10) .08 (1.16) .43 (1.18) 
Fobia scolare                                        -.76 (.95) -.45 (1.06) -.60 (1.01) -.17 (1.28) 
Non acceptance                                   -1.66 (1.34) -1.04 (1.30) -1.44 (1.27) -.63 (1.61) 
Goals                                                    .05 (1.14) -.16 (1.06) .02 (1.08) -.05 (1.08) 
Impulse                                                 -.15 (1.07) .17 (1.07) -.31 (.98) .03 (1.13) 
Awareness                                            .82 (.89) .60 (.96) .96 (.96) .99 (.93) 
Strategies                                              -.58 (.87) -.26 (1.11) -.31 (1.09) -.09 (1.18) 
Clarity                                                    -.13 (1.04) .27 (1.22) .13 (1.22) .48 (1.21) 
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Variabile                                        Test univariati  
                                                      Scuola Genere Scuola*Genere 
                                                       Media (DS) F(1, 665), p 
Attività legate alla scuola                 24.634, <.001 NS NS 
Attività sui social                              48.090, <.001 17.543, <.001 NS 
Videochiamate e telefonate             20.242, <.001 11.520, .001 12.430, <.001 
Videogiochi                                      4.362. .037 313.585, <.001 NS 
Lettura                                              3.964, .047 11.253, .001 NS 
Televisione                                       24.855, <.001 24.945, <.001 NS 
Attività insieme a persone  
che vivono nella stessa casa          

NS NS NS
 

Ansia generalizzata                         23.396, <.001 7.188, .008 NS 
Ansia da separazione                      21.990, <.001 NS NS 
Panico/somatizzazione                    NS 21.769, <.001 NS 
Ansia sociale                                   NS 6.429, .011 NS 
Fobia scolare                                   5.427, .020 12.793, <.001 NS 
Non acceptance                              7.196, .007 36.677, <.001 NS 
Goals                                               NS NS NS 
Impulse                                            NS 14.089, <.001 NS 
Awareness                                       11.990, .001 NS NS 
Strategies                                         5.901, .015 9.117, .003 NS 
Clarity                                               6.084, .014 14.735, <.001 NS 

NS = non significativo 
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In Tabella 2 vengono presentate le correlazioni tra le abitudini 
durante il lockdown e le medie delle misure di ansia e disregola-
zione emotiva. Emerge un’associazione positiva della sintomato-
logia ansiosa e disregolazione emotiva con il numero di ore pas-



campione, rispetto alla distribuzione teorica, per tutte le scale, 
con poche eccezioni (fobia scolare della SCARED; NON ACCEP-
TANCE e STRATEGIES per la DERS). 
 
 
Discussione 
 
Questa indagine, svolta sugli adolescenti italiani durante il lock-
down prescritto in relazione alla pandemia di COVID-19, ha rive-
lato alcuni aspetti degni di attenzione. Prima di tutto, si rilevano 
abitudini peculiari in ragazzi di diverse fasce d’età e genere, rive-
lando strategie diverse nell’uso del tempo quotidiano. Emerge 
anche come, per tutto il campione, l’attività a cui viene dedicato 
più tempo durante le giornate sia quella scolastica, evidenziando 
il ruolo centrale che la scuola ha mantenuto nella vita dei ragazzi 
nonostante la modalità a distanza. Alcune delle abitudini osser-
vate sembrano poi legate agli aspetti di ansia e disregolazione 
emotiva, associate con un maggior uso dei social e di videochia-
mate e telefonate. Non potendo essere chiarita con un’analisi 
correlazionale la direzione causale di questa associazione, pos-
siamo speculare su due possibili fenomeni: l’uso frequente di 
strumenti per mantenere i contatti virtuali con il fine di stemperare 
vissuti di ansia e disregolazione, oppure un aumento di quest’ul-
timi dovuto all’uso eccessivo di tali strumenti. La letteratura pas-

Fa eccezione la scala che valuta la difficoltà nell’adottare com-
portamenti orientati verso un obiettivo (DERS) che presenta una 
percentuale di casi con punteggi di rilevanza clinica (1.2%) infe-
riore a quelli attesi. Un pattern di risultati simile si ritrova per la 
fascia di punteggi borderline, che risulta più frequente nel nostro 
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Tabella 2. 
Correlazioni di Pearson dei punteggi medi delle scale della 
Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED) 
e della Difficulties in Emotion Regulation Strategies (DERS) con 
la frequenza di diverse attività quotidiane durante il lockdown. 

                                                       SCARED DERS - 
                                                        - Totale Totale 
Attività legate alla scuola                  .220 .032 
Attività sui social                                .117** .123** 
Videochiamate e telefonate              0.07 .117** 
Videogiochi                                        -.097* -.096* 
Lettura                                               .081* .053 
Televisione                                         .056 .029 
Attività insieme a persone  
che vivono nella stessa casa            

-.014 -.092*
 

** p < .01, * p < .05 
In grassetto le correlazioni con p < .003  
(in base alla correzione di Bonferroni) 
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Figura 1. 
Distribuzione della frequenza di punteggi nella norma, borderline o con rilevanza clinica nelle sottoscale della Screen for Child Anxiety 
Related Emotional Disorders (SCARED) e Difficulties in Emotion Regulation Strategies (DERS). 
Note: Per tutte le variabili, la frequenza di ragazzi con punteggi nella norma, borderline o con rilevanza clinica si distingue 
significativamente dalla distribuzione teorica (p < .001 per tutti gli items). 
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sata su sintomatologia internalizzante e uso della tecnologia (12) 
supporta quest’ultima ipotesi. 
Di particolare interesse sono le differenze di ansia e disregolazio-
ne emotiva in base al genere e livello scolastico dei ragazzi. 
Globalmente, i ragazzi più grandi, e quindi in una fase più avan-
zata di sviluppo personale e interpersonale, sembrano tollerare 
meno le limitazioni del lockdown. Rispetto al genere, le ragazze 
hanno globalmente dei punteggi più alti di ansia e disregolazio-
ne. Considerando che i punteggi z del campione sono stati cal-
colati su valori normativi già suddivisi per maschi e femmine, le 
differenze di genere riscontrate nelle analisi sono ragionevolmen-
te da attribuirsi al peso diverso che il lockdown ha su maschi e 
femmine, con conseguenze più evidenti a carico delle ragazze. 
Ricollegandoci all’analisi delle abitudini durante il lockdown, che 
evidenziano più frequenti attività sui social e via telefono/ video-
chiamata per le femmine, e vista l’associazione positiva di 
quest’ultime con la sintomatologia ansiosa e con la disregolazio-
ne emotiva, si può speculare che l’uso maggiore che le ragazze 
fanno di questi strumenti per contatti virtuali sia la causa della 
loro sintomatologia internalizzante più marcata. Questa possibi-
lità andrebbe approfondita con ulteriori studi longitudinali. 
L’ultimo aspetto messo in luce dai nostri risultati è l’alta incidenza 
di punteggi di rilevanza clinica o borderline durante il lockdown. 
Ad esempio, se consideriamo la scala di ansia generalizzata, si 
arriva ad avere più di un quinto del campione con sintomatologia 
a livello clinico o borderline. Questi risultati, parzialmente in con-
trasto con quelli di un recente studio con obiettivi simili (4), evi-
denziano il peso che il lockdown ha avuto sulla sintomatologia 
internalizzante degli adolescenti italiani, aumentando il rischio di 
sviluppare psicopatologie a questo livello (13).  
Ricerche future dovranno indagare la possibilità che il lockdown 
abbia avuto effetti negativi a lungo termine sui ragazzi–in propo-
sito, è previsto un follow-up del questionario somministrato in 
questo lavoro e valutare l’efficacia di eventuali interventi di sup-
porto nella fascia d’età adolescenziale.  
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Focus on: l’impatto della  
pandemia COVID-19 sulla psiche, 
sul comportamento e sulla  
socializzazione degli adolescenti

Riassunto 
Le misure restrittive alle quali siamo stati sottoposti in seguito alla pandemia da COVID-19 hanno avuto 

un forte impatto emotivo su tutta la popolazione. Ad oggi i dati disponibili in letteratura riguardo gli effetti psicologici di 
tali misure negli adolescenti sono ancora scarsi. Dagli studi disponibili è emerso che le criticità riscontrate durante la 
fase acuta, come la limitazione sociale ed il sovvertimento della normalità quotidiana hanno provocato ansia, preoccu-
pazione ed altri sintomi depressivi. Tali sintomi non sono poi cessati con il ritorno alla normalità, in seguito al quale, per-
sistono inoltre problematiche correlate alla recessione economica. Tali conseguenze possono colpire potenzialmente 
ogni adolescente, da ciò la necessità di identificare precocemente i soggetti più a rischio. 

  
Parole chiave: Adolescenti, COVID-19, psiche, comportamento, socializzazione. 
 
Focus on: the impact of COVID-19 pandemic on the psyche,  
on behavior and on socialization of teenagers 
 

Summary 
The restrictive measures adopted because of the COVID-19 pandemic have had a deep emotional impact 

on the whole population. To date, the data available in literature on the psychological effects of these measures in ado-
lescents have been scarce. The available evidence showed that the challenges faced in the "acute phase", like social iso-
lation and the disruption of the normal routine caused anxiety, distress and other depressive symptoms. These symptoms 
did not stop after return to normality, after which challenges related to the economic crisis remain. These consequences 
may potentially affect every adolescent, hence the need for an early detection of the highest risk individuals. 

  
Key words: Adolescents, COVID-19, psychological effects, behavior, socialization.

Marta Cacciatore, Eleonora Grasso, Mauro Lizzi, Cristina Gentile, Ludovica Di Francesco, Giovanni Farello 
 

Medicina Clinica, Sanità pubblica, Scienze della Vita e dell'Ambiente, Clinica Pediatrica, Università degli Studi dell'Aquila. 

Introduzione 
 
In seguito alla definizione da parte dell’OMS della malattia da 
COVID-19 come pandemia, i governi mondiali hanno avviato 
misure di contenimento basate sul distanziamento, l’isolamento 
sociale e la quarantena. Sebbene necessarie, queste misure 
hanno avuto un forte impatto psicologico sulla popolazione ado-
lescente, con implicazioni significative su vari aspetti della salute 
e della quotidianità su scala mondiale.  
L’impatto del lockdown e della quarantena sulla popolazione 
generale è innegabile; fattori di stress come la durata prolungata 
dell’isolamento, i timori di infezione, la frustrazione e la noia, le 
informazioni inadeguate, la mancanza di contatto con compagni 

di classe, amici e insegnanti, la mancanza di spazio personale in 
casa e la perdita finanziaria della famiglia possono avere effetti 
ancora più problematici e duraturi su bambini e adolescenti.  
 
 
I dati della letteratura 
 
Ad oggi i dati disponibili in letteratura rigaurdo gli effetti psicolo-
gici di tali misure su tale fascia di età, in seguito all’ultima epide-
mia da Coronavirus, sono ancora scarsi. Da una recente revisio-
ne della letteratura emerge come l’impatto della pandemia sia 
variabile, sostanziale ed esteso nel tempo (1). Diversi autori 
hanno analizzato le principali criticità che hanno avuto un impatto 
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psicologico sugli adolescenti manifestatesi durante le diverse fasi 
della pandemia, considerando la perdite dal punto di vista socia-
le, l’interruzione dei servizi di assistenza psicoterapeutica conse-
guente al rivoluzionamento dei sistemi ospedalieri per fronteggia-
re l’emergenza, l’aumento dell’esposizione al rischio di fenomeni 
di adescamento in rete e all’incremento dei casi di violenza 
domestica e di maltrattamento infantile (1, 3). 
Tra i dati a disposizione vi sono quelli di uno studio condotto dal 
Ministero della Salute e del Welfare Familiare Indiano (4) su una  
popolazione di 121 bambini ed adolescenti, di età compresa tra 
i 9 ed i 18 anni, sottoposti a quarantena per una durata di 14 gior-
ni, presso il proprio domicilio o presso strutture pubbliche attrez-
zate. Tali dati sono stati poi confrontati con quelli raccolti in una 
popolazione di bambini ed adolescenti non sottoposti a quaran-
tena. Entrambi i gruppi sono stati intervistati insieme ai genitori, 
attraverso un questionario, sulla conoscenza delle misure di qua-
rantena, il rispetto e gli effetti psicologici della stessa. Circa il 73% 
degli adolescenti ha identificato nella quarantena uno strumento 
utile per proteggere la comunità, ma solo il 51,23% ha compreso 
che le restrizioni erano strumenti volti a proteggere anche i 
memebri della propria famiglia. Per gran parte dei bambini ed 
adoloscenti (il 65,2%) la restrizione più difficile da rispettare è 
stata quella di non uscire di casa con la conseguente impossibi-
lità di socializzare.  
Dai dati relativi all’impatto psicologico delle misure restrittive, è 
emerso che preoccupazione (68,5%), impotenza (66,1%) e paura 
(61,9%) sono stati i sentimenti più comuni vissuti durante la qua-
rantena.  
I bambini e gli adolescenti in quarantena hanno presentato pro-
blemi psicologici statisticamente più significativi rispetto a quelli 
che non erano in quarantena. In particolare, per la paura (p 
˂0,0001), nervosismo (p ˂0,0001) e irritabilità (p ˂0,001). Inoltre, 
nel gruppo di pazienti sottoposti a misure restrittive, sono risultati 
più comuni l’insonnia legata all'ansia, l'isolamento e la noia (seb-
bene non statisticamente significativa). É inoltre utile sottolinerare 
che problemi psicologici come preoccupazione, impotenza e 
paura sono stati principalmente associati alla perdita del lavoro 
del padre, alle perdite finanziarie familiari e all’indisponibilità dei 
beni materiali per la propria famiglia.  
Da uno studio (5) condotto invece in Cina, su una Popolazione di 
8079 partecipanti, di età compresa tra i 12 ed i 18 anni, è emersa, 
tramite un’indagine eseguita con un questionario on-line, una 
prevalenza di sintomi depressivi, sintomi d'ansia e una combina-
zione di sintomi depressivi e di ansia rispettivamente del 43,7%, 
37,4% e 31,3%. La percentuale di sintomi depressivi e di ansia è 
risultata maggiore nella popolazione proveniente da zone rurali 
rispetto agli studenti delle città, più alta nelle donne rispetto agli 
uomini e maggiore tra gli adolescenti che frequentavano scuole 
di ultimo grado rispetto agli adolescenti all’inizio dei loro studi.  
Tra i sintomi più comuni della depressione sono stati registrati il 
poco interesse o piacere nel fare le cose (53,9%), la stanchezza 
o la poca energia  (48,4%), lo scarso appetito o l’eccessiva voglia 
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di cibo (45,6%). Mentre, tra i sintomi d'ansia, i più comuni sono 
stati  la sensazione di nervosismo (53,6%), la preoccupazione 
eccessiva (47,3%) e l’irritabilità (47,0%). Inoltre, in pazienti che 
presentavano tali sintomi, la conoscenza dei dati e delle misure 
restrittive dell’epidemia, sono risultati inferiori rispetto agli adole-
scenti senza sintomi depressivi o di ansia. Da tali dati emerge, 
quindi, che il livello culturale e la piena e corretta conoscenza del 
fenomeno possono aiutare nel prevenire sintomi d’ansia e 
depressione.  
In uno studio condotto nel Regno Unito, che ha incluso 2,111 par-
tecipanti, di età inferiore a 25 anni, con una storia di disturbi psi-
chiatrici, l’83% dei pazienti dichiarava un peggioramento delle 
proprie condizioni cliniche (6). 
Numerose sono stati gli studi atti a fornire consigli e strategie per 
arginare l’impatto negativo del lockdown sulla vita degli adole-
scenti (7-9). Ad esempio, in quasi tutto il mondo, le autorità edu-
cative hanno sviluppato portali online per garantire un normale 
svolgimento delle lezioni ed una progressione dell’insegnamen-
to; tuttavia sembra inevitabile che gli effetti negativi sull’apprendi-
mento potranno incidere sulla salute psicologica degli studenti.  
Accanto alle piattaforme di studio potrebbero, quindi, nascere 
delle piattaforme di supporto e consulenza psicologica, volte 
soprattuto alla delicata fascia d’età adolescenziale.    
Anche l’UNFPA ha dedicato una sezione apposita nel proprio sito 
web per fornire spunti ai ragazzi, ai genitori, alle scuole e per 
rispondere alle principali domande che potrebbero porsi i ragazzi 
durante questo delicato periodo storico (10). Tra le risorse fornite 
vi è una serie di webinar intitolati “Coping with COVID” dedicati, 
allo scopo di incrementare la consapevolezza sull’importanza 
della salute psicologica tra i giovani e di potenziare le risorse e gli 
eventuali interventi da mettere in atto.  
Seguendo l’esempio della Cina (11), tutti gli Stati dovrebbero 
implementare i servizi dedicati alla salute mentale pubblica, crea-
re una rete assistenziale nazionale e preparare linee guida dedi-
cate (12).  
Tuttavia, in una visione esageratamente ottimistica, è possibile 
che la pandemia di COVID-19 possa aver avuto risvolti positivi nei 
confronti di questa generazione. Tra quelli proposti vi è il recupero 
dei legami con i genitori, il sollievo dei bambini colpiti da fenome-
ni di bullismo a scuola e soprattutto un’occasione di crescita per-
sonale e di una nuova attitudine nei confronti del superamento di 
situazioni stressogene. Tuttavia, bisogna considerare come l’im-
portanza del contesto socio-demografico e tratti caratteriali 
abbiano un ruolo fondamentale nel determinare questa crescita 
psicologica, e quindi come questa opportunità possa acuire 
squilibri già esistenti.  
Una delle sfide più importanti, che si prospettano nel futuro, è 
caratterizzata dal ritorno alla normalità e/o ad imparare a convive-
re con le sequele della pandemia tra le quali: la recessione eco-
nomica, la perdita della continuità dei trattamenti sanitari, i danni 
emotivi causati da eventuali abusi familiari e la riduzione dell’a-
spettativa di vita. Queste conseguenze possono colpire poten-
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zialmente ogni adolescente, da ciò la necessità di identificare i 
soggetti più a rischio.  
 
 
Conclusioni 
 
La pandemia di COVID-19 ha avuto un impatto sulla salute men-
tale degli adolorescenti. Durante la fase acuta le principali criti-
cità sono state rappresentate dalla limitazione sociale, dal sov-
vertimento della normalità, dal forte contesto di preoccupazione 
e di ansia. In seguito al lento ritorno alla normalità persistono pro-
blematiche correlate alla recessione economica e ai disturbi post 
traumatici conseguenti alla pandemia.  
Nella fase di ripresa assumeranno una grande importanza la 
ripartenza dei rapporti sociali, il ristabilirsi degli equilibri familiari e 
la ripresa della attività assistenziale. Una particolare attenzione 
dovrà essere dedicara all’osservazione della sintomatologia e al 
comportamento di questi ragazzi, il supporto e la disponibilità di 
risorse e servizi dedicati alla prevenzione avranno un ruolo chiave 
nel ristabilire il benessere psicologico delle generazioni colpite. 
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Introduzione 
 
Nel dicembre 2019 un numero crescente di casi di polmonite di 
eziologia sconosciuta colpì la città di Wuhan (1). I casi furono 
ricondotti al mercato del pesce di Wuhan con l’ipotesi che il pato-
geno, identificato poi nel gennaio 2020 nel nuovo coronavirus, 
SARS-CoV-2, dall’analisi del lavaggio bronco-alveolare di un 
paziente, venisse trasmesso da animali vivi (2). La zoonosi da 
coronavirus 2019 (COVID-19) è però trasmissibile anche da per-
sona e persona ed in questo modo si è rapidamente diffusa in 
tutto il mondo, fino a portare l’Organizzazione Mondiale della 
Sanità (OMS) alla dichiarazione dello stato di pandemia l’11 
marzo 2020. 
Il COVID-19 è divenuto un’emergenza sanitaria pubblica interna-
zionale ed ha richiesto uno sforzo coordinato e urgente per con-
tenere pandemia. L’attenzione globale nei confronti dei pazienti 
infetti e del rischio per il personale sanitario è stata accompagna-
ta da una preoccupazione crescente per il possibile impatto psi-
cologico della pandemia su tutta la popolazione. 
L’isolamento, la restrizione dei contatti personali e lo shutdown 
hanno imposto un cambiamento radicale dell’ambiente psicoso-
ciale nei paesi colpiti. L’importante carico di pressione che ne è 
derivato può far scaturire sentimenti d’ansia, stress e violenza sia 
nei bambini e adolescenti che nelle loro famiglie (3). I disturbi più 
spesso riscontrati sono stati ansia e depressione, ma anche con-
fusione, rabbia e stress post-traumatico. Inoltre, i soggetti con un 
disturbo mentale preesistente sono risultati maggiormente a 
rischio di ricaduta, sia tra gli adulti che nel settore pediatrico.  
Le ragioni di questo comportamento sono varie: innanzitutto una 
persona con un disturbo neurocognitivo/psichiatrico ha una 

Un adolescente con 
insolita sintomatologia  
ai tempi del COVID-19 Riassunto  

All’inizio del 2020, un nuovo coronavirus (2019-nCoV) 
ha portato ad una condizione pandemica e potenzialmente fatale. Al 
di là dei rischi strettamente correlati all'infezione, sono state espres-
se preoccupazioni per l'impatto psicologico che COVID-19 può 
avere, soprattutto negli individui vulnerabili con condizioni di salute 
mentale preesistenti. Il disturbo dei sintomi somatici (SSD) è carat-
terizzato da una preoccupazione disfunzionale con sintomi fisici che 
porta a un utilizzo sanitario eccessivo e non necessario. È spesso in 
risposta a un evento stressante nella propria vita. Discutiamo il caso 
clinico di un adolescente di 16 anni, che ha presentato una storia 
suggestiva di infezione da COVID-19 e disagio mentale associato. 
Nonostante i test negativi per la presenza di SARS-CoV-2, le sue 
estreme e persistenti preoccupazioni per la salute hanno richiesto 
un ricovero presso l’'unità neuropsichiatrica del bambino e dell'ado-
lescente di Verona. Il ragazzo ha risposto rapidamente ad una bassa 
dose di antipsicotico e un antidepressivo. Sulla base della sua storia 
medica ha ricevuto una diagnosi di SSD. L'importanza di riconosce-
re la paura del COVID-19 come possibile trigger causale dell'SSD e 
della sua esacerbazione, al fine di migliorare la sua diagnosi preco-
ce e prevenire ulteriori oneri per il sistema sanitario risulta di estrema 
importanza per il medico pediatria e per l’adolescentologo. 
 
Parole chiave: Coronavirus, sintomi somatici, ansietà, sintomi 
ossessivo compulsivi, psichiatria dell’infanzia e adolescenza. 
 
An adolescent with unexplained 
symptoms in the times of COVID-19 
 

Summary 
In early 2020, a new coronavirus (2019-nCoV) led to a 

potentially fatal and pandemic condition. Beyond the risks closely rela-
ted to infection, concerns have been expressed about the psycholo-
gical impact that COVID-19 can have, especially in vulnerable indivi-
duals with pre-existing mental health conditions. Somatic symptom 
disorder (SSD) is characterized by a dysfunctional concern with phy-
sical symptoms that lead to excessive and unnecessary use of health 
services. It is often present in response to a stressful life event. We 
report a 16-year-old teenager, who presented a suggestive history of 
COVID-19 associated to mental distress. Despite the negative tests for 
the presence of SARS-CoV-2. His extreme and persistent health con-
cerns required hospitalization at the neuropsychiatric unit of the child 
and adolescent. He quickly responded to a treatment with low dose of 
antipsychotic and antidepressant. Based on his medical history and 
current presentation, he received a conclusive diagnosis of SSD. 
Therefore, paediatricians and adolescent ologysts should consider 
this potential association for an early diagnosis and treatment. 
 
Key words: Coronavirus; 2019-nCoV, Somatic Symptom Disorder 
(SSD), anxiety, obsessive compulsive symptoms, child and adolescent 
psychiatry.

Rossella Gaudino 1, Maya Lorenzi 1, Rosa Bruna Dall’Agnola 2, 
Riccardo Bortoletto 3, Marta Silvestri 3, Federica Mondini 3,  

Elena Puttini 3, Chiara Cainelli 3, Mirella Ruggeri 2,  
Leonardo Zoccante 3, Marco Colizzi 2,3,4 

 
1 Clinica Pediatrica, Dipartimento di Scienze Chirurgiche, Odontostomatologiche e 

Materno-infantili, Università degli Studi di Verona; 
2 Sezione di Psichiatria, Dipartimento di Neuroscienze, Biomediche e scienze 

Motorie, Università degli Studi di Verona; 
3 Unità di Neuropsichiatria Infantile, Dipartimento Integrato della Donna e del 

Bambino, Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata di Verona; 
4 National Institute for Health Research (NIHR) Biomedical Research Centre (BRC), 
South London and Maudsley NHS Foundation Trust, and Department of Psychosis 

Studies, Institute of Psychiatry, Psychology and Neuroscience, King's College 
London, United Kingdom.

Case ReportCase Report



49

Rivista Italiana di Medicina dell’Adolescenza 

Volume 18, n. 2, 2020

Un adolescente con insolita sintomatologia ai tempi del COVID-19

maggior probabilità di essere soggetta ad infezioni (4), avendo 
maggiori difficoltà nell’apprezzare le raccomandazioni per la pre-
venzione dell'infezione da SARS-CoV-2 (5). In secondo luogo, 
l’accesso alle cure mediche, che può essere ritardato a causa 
del sovraccarico del sistema sanitario dovuto alla pandemia, può 
essere particolarmente difficile a causa di discriminazioni o di 
presentazioni cliniche più ambigue. Infine, l’adozione di misure a 
livello nazionale, che progressivamente hanno ridotto i movimen-
ti delle persone, e l’introduzione della quarantena ha esitato in 
difficoltà crescenti nell’accedere ai servizi sanitari e nell’organiz-
zare sedute psichiatriche, poiché considerate non urgenti. Tra le 
difficoltà riscontrate da questi pazienti, anche la riorganizzazione 
della vita familiare, la perdita della stabilità sociale con l’impossi-
bilità di frequentare amici, scuola e attività sportive, la paura di 
perdere persone care e le chiusure delle strutture di supporto a 
causa della crisi economica e, con esse, le opportunità di eva-
sione dalla vita di tutti i giorni. 
Nella popolazione pediatrica, l’infezione ha provocato un numero 
inferiore di casi critici, comparato alla popolazione adulta, ma le 
evidenze disponibili sono tuttora scarse (6). Tuttavia, è ormai ben 
noto il disagio psicologico provocato dalla pandemia anche tra 
la popolazione pediatrica e l’adolescenza è, in particolare, in un 
periodo critico per la potenziale manifestazione di disturbi neuro-
cognitivi. 
 
 
Caso clinico 
 
Riportiamo un caso emblematico di cui abbiamo avuto esperien-
za all’Azienda Ospedaliera Integrata di Verona nel marzo 2020 
che Colizzi et al. (7) hanno descritto e pubblicato in maniera 
esaustiva recentemente (7).  
Un adolescente di 16 anni di etnia caucasica, noto da gennaio 
2020 poiché in trattamento psicologico per un emergente distur-
bo dell’alimentazione, giunse al Pronto Soccorso con riferita feb-
bre fino a 38.7°C, da più di tre giorni, probabile sviluppo di deli-
rium con intervalli di lucidità progressivamente più ridotti, males-
sere generalizzato, dispnea e alterazione della sensibilità olfattiva 
e del gusto. Ad una prima valutazione si riscontrò una tempera-
tura di 38°C, una saturazione di ossigeno del 97%, una pressione 
arteriosa di 135/70 mmHg ed una frequenza cardiaca di 100 
bpm. Dall’anamnesi emerse un contatto, durante una cena di 
circa 10 giorni prima, con una persona potenzialmente affetta da 
COVID-19, poiché presentava tosse severa ed altri sintomi 
influenzali non meglio specificati. La madre del paziente aveva 
espresso in quell’occasione preoccupazione per il rischio che 
l’ospite avesse il COVID-19, esponendo il figlio all’infezione. 
Fu eseguito un tampone naso-faringeo per testare la presenza di 
sequenze genomiche di SARS-CoV-2. Il paziente si presentava 
parzialmente collaborante e a tratti agitato, ma all'esame clinico 
non venne riscontrata alcuna alterazione cardiovascolare, pol-
monare, addominale o neurologica. All'ingresso in Pronto 

Soccorso (PS) aveva presentato un episodio di perdita del con-
trollo degli sfinteri, con incontinenza sia urinaria che fecale ed a 
causa di una crescente preoccupazione per il suo stato di salute, 
in un breve stato di estrema agitazione con tentativo di fuga dal 
PS. Né gli esami ematici o urinari, né gli approfondimenti radio-
logici eseguiti (radiografia e TC torace) mostrarono alterazioni 
compatibili con COVID-19 e le successive rilevazioni della tem-
peratura corporea mostrarono valori nella norma. Dopo circa 4 
ore, anche il tampone nasofaringeo risultò negativo. Tuttavia, 
nonostante le rassicurazioni del personale sanitario, il paziente 
preferiva restare a letto disteso in posizione fetale coprendo il 
suo viso con le lenzuola, in uno stato di chiara agitazione.  
La valutazione neuropsichiatrica eseguita il giorno seguente, 
durante la quale il paziente si mostrò con umore leggermente 
depresso, permise, con l’aiuto della madre, una raccolta anam-
nestica adeguata. Il contenuto del pensiero appariva congruo, 
nonostante l’umore disforico; fu osservato uno stato di grave 
ansia che evolveva in confusione mentale e perdita del controllo, 
con espressione di tensione ed emozioni non modulate, senza 
preoccupazioni per le conseguenze. I processi di pensieri erano 
disorganizzati e il contenuto del pensiero rivelava paure sul suo 
stato di salute tendenti ad un’intensità delirante, nell’assenza di 
idee suicidarie e allucinazioni. L’orientamento temporale appari-
va parzialmente compromesso, specialmente in riferimento agli 
ultimi giorni in cui il suo stato di salute era peggiorato rapidamen-
te. Il paziente venne quindi ricoverato presso l’Unità di 
Neuropsichiatria Infantile per ulteriori valutazioni e l’avvio di una 
terapia antipsicotica con olanzapina. 
Durante il ricovero, il paziente manifestò le proprie preoccupazio-
ni per i sintomi psicosomatici di cui aveva sofferto fino a quel 
momento che, nonostante le rassicurazioni date dalla negatività 
di tutti gli accertamenti eseguiti, interferivano con le sue emozioni 
ed il suo comportamento, i pensieri relativi alla severità dei suoi 
sintomi apparivano eccessivi e sproporzionati. Dopo aver osser-
vato reazioni di ansia rilevanti e fluttuazioni dell’umore verso uno 
stato depressivo, fu avviata una terapia con paroxetina. Nelle set-
timane seguenti, ci fu un miglioramento progressivo del suo 
stato clinico ed un maggior benessere soggettivo. 
Dall’intervista strutturata per DSM-5 (8), è emerso chiaramente 
che aveva vissuto simili preoccupazioni riguardo alla paraparesi, 
portando a formulare l’ipotesi che avesse sofferto di un attacco 
acuto di Disturbo di Conversione con debolezza/paralisi. 
Rivolgendo maggior attenzione al suo disturbo del comporta-
mento alimentare emerse la presenza di sintomi gastrointestinali 
e di paure nei confronti di alcuni cibi considerati insani (come i 
condimenti), rischiosi o sgradevoli, (come la carne), che lo indus-
sero a cambiare le sue abitudini alimentari. La difficoltà a guada-
gnare peso non sembrava perciò correlata ad un’immagine 
distorta del proprio corpo, ma piuttosto ad un disordine 
evitante/restrittivo dell’assunzione di cibo. 
La scala per la valutazione del QI era complessivamente nel 
range di normalità, ma emerse un profilo altamente eterogeneo, 
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con valori nei test sulla velocità di processamento del pensiero in 
un range estremamente basso. Le scale SAFA suggerivano la 
presenza di ansia, sintomi somatici ed ipocondria e sintomi 
ossessivo-compulsivi, con depressione borderline e disturbi del 
comportamento alimentare psicogenici vicino al cut-off per risul-
tato patologico.  
Il paziente è stato dimesso con una diagnosi di Disturbi di 
Somatizzazione, di entità grave e persistente, in accordo con il 
DSM-5, con l’indicazione a proseguire a domicilio il trattamento 
con olanzapina e paroxetina ed a proseguire la presa in carico 
sia nutrizionale che psichiatrica. Ai controlli ad 1 e 3 settimane il 
ragazzo si presentava clinicamente stabile e soggettivamente in 
benessere, riportando solo minimi sintomi somatici. 
 
 
Discussione 
 
La pandemia da COVID-19 può suscitare forti reazioni di paura 
nella popolazione generale. La rapida evoluzione dell'infezione 
(9), l’obbligo alla quarantena (10) e l’evidenza di un possibile 
esito fatale (11) possono condurre a preoccupazioni esagerate 
nella società, le quali possono degenerare in accresciute rispo-
ste di ansia e stress, risultanti a loro volta in comportamenti e 
richieste di aiuto fuori luogo.  
Provvedimenti così estremi come la quarantena, impongono la 
massima attenzione alla ricerca di strategie per rendere questa 
esperienza il più tollerabile possibile. Risulta fondamentale spie-
gare al meglio e in modo chiaro non solo agli adulti, ma anche 
agli adolescenti ed ai bambini quello che sta accadendo, il per-
ché e le tempistiche di durata, per quanto valutabile, sviluppare 
attività per fronteggiare la quarantena, come è stato per lo svilup-
po della telemedicina o l’attività scolastica via web, assicurare la 
disponibilità di forniture base di cibo, acqua e farmaci (12). 
All’interno delle famiglie i genitori hanno avuto la responsabilità 
di spiegare ai figli la pandemia, sostenendoli in un momento in 
cui anch’essi stanno affrontando nuove paure ed incertezze (13). 
Enorme è lo stress psicologico che colpisce l’intera famiglia, 
ancor più se gravata da perdita dell’impiego lavorativo, quindi 
dello stipendio. Nei tempi di recessione economica, inoltre, è 
stata riscontrata un’aumentata probabilità di incorrere nella vio-
lenza domestica. 
L’adolescente descritto ha presentato una riesacerbazione sinto-
matica di SSD grave e persistente da paura dell’infezione da 
SARS-CoV-2. Inizialmente, considerando il background del 
paziente e dopo aver escluso il COVID-19, i colleghi della neuro-
psichiatria infantile si sono trovati di fronte alla presenza di una 
preoccupazione disfunzionale con sintomi fisici, che poteva avere 
o meno una sottostante infezione. Secondo il DSM-5, in ogni 
caso, una condizione medica nota che spieghi i sintomi somatici 
non preclude comunque la diagnosi di SSD se il distress del 
paziente è eccessivo rispetto a quello che ci si aspetta. 
L’SSD è una condizione abbastanza diffusa, ma ancora misco-

nosciuta, anche in ambienti psichiatrici, e ancor più in ambienti 
pediatrici o di medicina generale, portando a sforzi considerevoli 
per le risorse sanitarie attraverso aumentate visite mediche, di 
Pronto Soccorso e specialistiche, così come approfondimenti 
diagnostici e ricoveri. In un periodo come questo è importante 
perciò, alla comparsa di sintomi da COVID-19, operare una dia-
gnosi differenziale con l’esacerbazione di una SSD preesistente, 
innescata dalla paura di essere infetti, anche per prevenire ulte-
riori carichi sul sistema sanitario. 
 
 
Conclusioni 
 
Gli adolescenti devono essere considerati parte di quella popo-
lazione più fragile perché a rischio di disagio psichico insito della 
loro età. Sarà, quindi, fondamentale attuare programmi di pre-
venzione e di intervento mirati alle loro esigenze specifiche e alle 
possibili conseguenze, a lungo termine sul loro stato di salute. 
Ne deriva, l'importanza di riconoscere la paura del COVID-19 
come possibile trigger causale dell'SSD e della sua esacerbazio-
ne, al fine di migliorare la sua diagnosi precoce e prevenire ulte-
riori oneri per il sistema sanitario.  
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Esperienze sul Campo

Indagine sulla Didattica a Distanza 
(DaD): Opinioni di docenti, genitori 
e studenti della scuola primaria  
e secondaria durante l’epidemia  
italiana di COVID-19 

 
Riassunto 
Tra le strategie di restrizione dei contatti sociali imposte dal dilagare nel 2020 della pandemia di COVID-19 provo-

cata da SARS-CoV-2 ai fini di contenerne la diffusione, la sospensione della frequenza delle scuole di ogni ordine e grado e delle 
università a livello globale, per far fronte alla quale UNESCO ha raccomandato l’uso di programmi di didattica a distanza, invito in 
Italia prontamente recepito dal MIUR. Nella ricerca, vengono raccolte e catalogate le testimonianze libere sulla loro esperienza 
(attraverso domande aperte) di docenti, genitori e studenti delle classi scolastiche per cui vige l’obbligo scolastico, primo ciclo di 
istruzione (scuola primaria, già scuola elementare, e scuola secondaria di primo grado, già scuola media inferiore) e secondo ciclo 
di istruzione (scuola secondaria di secondo grado o scuola media superiore) nell’arco di tre mesi (aprile, maggio, giugno). Ne risul-
ta un quadro variegato, ricco di pregi ma anche limiti, questi ultimi tanto maggiori quanto minore è l’età degli studenti, ma in ogni 
caso tutti gli attori auspicano un ritorno alla scuola in presenza, magari integrata dalla didattica on line per quelli che si sono 
dimostrati vantaggi come l’acquisizione di una maggiore competenza digitale di docenti e studenti.  
  
Parole chiave: Didattica a Distanza, COVID-19, Epidemia italiana da SARS-CoV-2. 
 
Distance Education Survey (DaD): Opinions of teachers,  
parents and students of primary and secondary school  
during the epidemic of COVID-19 
 

Summary 
In the COVID-19 pandemic over the 2020, policies of social distancing and home confinement plays a key-role 

to prevent the spread of SARS-CoV-2, also included suspension of schools and universities over the world. UNESCO recom-
mended, against COVID-19 educational disruption, programs of Distance Learning, so in Italy MIUR gave directions for put them 
in place. The author reports witnesses about their experience with Distance Learning of teachers, parents and student of primary 
and secondary school in Italy over three months (april, may, june). Results show many strengths but also several limitations, spe-
cially for younger students, but all - teachers, parents and student- hope to return to school in attendance, only integrated, but 
never replaced, by Distance Learning. 
  
Key words: Distance Learning, COVID-19, Italian outbreak by SARS-CoV-2. 

Carlo Alfaro  
 
U.O.C. di Pediatria - OO.RR. Area Stabiese, Castellammare di Stabia, Napoli 

La rapida diffusione della pandemia da COVID-19 provocata da 
SARS-CoV-2 ha costretto i Paesi a mettere in atto norme strin-
genti di distanziamento sociale, restrizione dei contatti interper-
sonali e isolamento in casa. Nelle misure previste è compresa la 
sospensione della frequenza scolastica, di ogni ordine e grado e 

delle università, sia per evitare che bambini ed adolescenti, ben-
ché colpiti in proporzione minore e con minore gravità, possano 
essere vettori dell’infezione per i loro familiari amplificandone la 
diffusione, sia per ridurre le movimentazioni di persone per le 
strade e sui mezzi di trasporto pubblico.  
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Secondo i dati UNESCO, al 17 aprile 2020, ben 191 Paesi nel 
mondo hanno fermato l’attività didattica in tutto il territorio nazio-
nale. Le misure hanno portato alla sospensione della didattica 
per circa il 93% degli studenti nel mondo.  
In Italia, dall’8 marzo, oltre 9 milioni di studenti hanno dovuto 
rinunciare all’istruzione tramite lezioni in aula. In risposta alla 
chiusura delle scuole, UNESCO ha raccomandato l’uso di pro-
grammi di didattica on line per minimizzarne gli effetti su educa-
zione, cultura e informazione delle nuove generazioni. In Italia, il 
Dpcm dell’8 marzo 2020 ha recepito l’invito predisponendo che i 
dirigenti scolastici attivassero tale modalità di didattica per tutta 
la durata della sospensione delle attività in presenza nelle scuole.  
Il MIUR ha messo a disposizione all’uopo una serie di strumenti 
a titolo totalmente gratuito per supportare le istituzioni scolasti-
che nel riconfigurare le modalità di apprendimento nella Didattica 
a Distanza (DaD): Webinar di formazione promossi da Indire; 
piattaforme certificate come Google suite for Education, Office 
365 Education A1, Weschool; strumenti Office gratuiti; materiali e 
contenuti multimediali per lo studio da RaiPlay, Treccani scuola, 
Fondazione Reggio Children, Maturadio, Humans to Humans, 
UNICEF Italia, Telefono Azzurro, Parole ostili. Agli strumenti 
segnalati dal MIUR, si sono aggiunti i tool online e le risorse digi-
tali per continuare a studiare da casa di Pearson, Cisco, Google, 
IBM e Weschool by Tim e i programmi TV di Rai Cultura, che ha 
modificato i suoi palinsesti per dare spazio ad approfondimenti 
su letteratura, teatro e storia.  
Al termine dell’esperienza, il mondo scientifico, istituzionale, poli-
tico, oltre che docenti, genitori e studenti, si sono fermati a riflet-
tere ed interrogarsi per mettere sul piatto della bilancia pregi e 
limiti, opportunità e criticità di quello che ha rappresentato, di 
fatto, un epocale esperimento educativo-scolastico.  
Dal mio osservatorio privilegiato di pediatra, e quindi in contatto 
col mondo delle famiglie, ho svolto un’indagine conoscitiva sul-
l’esperienza con la DaD chiedendo una loro testimonianza a 
docenti, genitori e studenti delle classi scolastiche per cui vige 
l’obbligo scolastico, ossia nella fascia di età compresa tra 6 e 16 
anni. L’indagine è stata effettuata nell’arco di tre mesi (aprile, 
maggio, giugno) in tutti i setting disponibili: incontri in occasione 
di visite mediche o consulenze telefoniche, incontri casuali in luo-
ghi di ritrovo, gruppi facebook e whats app, invio di una mail alle 
famiglie presenti nella mia mailing list. Le risposte sono arrivate 
da varie Regioni italiane, ma più segnatamente (80%) dalla mia 
realtà locale (Penisola sorrentina e area stabiese). Ho raccolto le 
testimonianze di 2182 persone, così distribuite: 
a. Primo ciclo di istruzione (scuola primaria, già scuola elemen-
tare, e scuola secondaria di primo grado, già scuola media infe-
riore): numero docenti 287, genitori 602, studenti 274. 
b. Secondo ciclo di istruzione (scuola secondaria di secondo 
grado o scuola media superiore: Licei; Istituti tecnici; Istituti pro-
fessionali): numero docenti 304, genitori 446, studenti 269. 
Ho preferito realizzare l’indagine attraverso una domanda aperta 
di tipo esplorativo (“raccontami la tua esperienza con la DaD”) 

piuttosto che in forma di questionario a risposte multiple predefi-
nite, per lasciare libero spazio alle esigenze degli intervistati di 
fornire un feedback con parole proprie, esprimendo il loro pen-
siero critico e la loro opinione incondizionata, integrando poi le 
loro risposte con altre domande per comprendere meglio il pen-
siero espresso. Ciò ha reso i dati più difficilmente quantificabili, 
per cui ho dovuto arbitrariamente raggruppare le risposte in 
gruppi sovrapponibili di osservazioni, che ho poi suddiviso in due 
grandi blocchi, pregi e difetti della DaD. 
 
 
Vantaggi della DaD 
1) Apertura della Scuola al digitale 
La cultura digitale è parte integrante della vita odierna, in partico-
lare dei giovani, e la scuola non può non tenerne conto. Il linguag-
gio digitale è quello che i giovani maggiormente utilizzano per 
informarsi, comunicare e confrontarsi.  
La pandemia ha accelerato la rivoluzione digitale della scuola che 
era comunque inesorabilmente alle porte. L’esperienza della DaD 
ha posto la consapevolezza che gli strumenti digitali sono utili 
supporti nell’organizzazione degli apprendimenti e nella formazio-
ne, consentendo a docenti e allievi la scoperta di molte potenzia-
lità della tecnologia applicata alla didattica. Per gli insegnanti è 
stata un’occasione di aggiornamento rapido, attraverso tutorial e 
siti on line, per carpire strategie e metodologie e usare accessori 
e programmi utili alla didattica on-line. Molti di loro hanno dovuto 
svecchiare gli usuali metodi didattici, hanno imparato a fare slides 
ed a creare lezioni più interattive. Per i ragazzi vi è stata l’opportu-
nità di adattare allo studio competenze che usavano per svago.  
Tale accelerazione tecnologica della scuola, imposta dall’emer-
genza sanitaria, non andrebbe sprecata o accantonata. Hanno 
espresso questa opinione, nel primo ciclo di istruzione, il 50% dei 
docenti, il 15% dei genitori, il 35% degli studenti; nel secondo 
ciclo di istruzione il 94% dei docenti, il 50% dei genitori, il 65% 
degli studenti. 
 
2) Proseguimento dei programmi sco-
lastici e preservazione degli apprendi-
menti nonostante lo stop della scuola 
in presenza 
La DaD, pur con i suoi difetti, è stata necessaria; se non ci fosse 
stata, si sarebbe perso un intero anno scolastico. La pensano 
così l’80% dei docenti, il 65% dei genitori, il 55% degli studenti del 
primo ciclo di istruzione; il 98% dei docenti, il 94% dei genitori, il 
90% degli studenti del secondo ciclo di istruzione. 
 
3) Organizzazione della giornata degli 
studenti 
La DaD ha consentito agli allievi di mantenere orari e impegni, 
conservando la cadenza che scandisce i ritmi scolastici e moti-
vandoli in attività proficue, altrimenti la quarantena avrebbe 
rischiato di trasformarsi in un abulico spazio vuoto. Si sono 
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espressi in tal senso il 30% dei docenti, il 60% dei genitori, il 10% 
degli studenti del primo ciclo di istruzione; il 20% dei docenti, il 
45% dei genitori, il 15% degli studenti del secondo ciclo di istru-
zione. 
 
4) Educazione a trovare alternative 
alle difficoltà 
Un messaggio importante della DaD è l’insegnamento ai giovani 
a non arrendersi e non rinunciare, a trasformare le difficoltà in 
opportunità, a mettersi in gioco e reiventarsi, ad adattarsi ed esse-
re flessibili, se esistono scopi e motivazioni valide e coerenti. 
Questa modalità di resilienza potrà essere usata dai ragazzi 
anche per altre emergenze, avendo imparato che in situazioni di 
difficoltà va sempre cercata una soluzione, seppur non ottimale o 
non uguale alla via già nota, che consenta di andare avanti e per-
seguire un obiettivo. Sono di questo avviso, nel primo ciclo di 
istruzione, il 40% dei docenti, il 30% dei genitori, l’8% degli stu-
denti; nel secondo ciclo di istruzione il 25% dei docenti, il 20% dei 
genitori, il 15% degli studenti. 
 
5) Occasione di apprendere nuove 
istanze educative e formative 
Sono tante le cose nuove che gli studenti hanno dovuto imparare 
tramite la DaD: rispettare gli orari per trovarsi riuniti alla stessa ora 
pur stando in casa propria; gestire una video-conferenza di grup-
po, con le sue regole per prendere la parola e interagire con gli 
altri; familiarizzare con la tecnologia, per esempio acquisire com-
petenza e padronanza dell’uso di PC, usare stampanti, gestire 
password, navigare sul web, cercare contenuti e scaricarli, utilizza-
re piattaforme digitali; realizzare collaborazioni e gruppi di lavoro 
via internet; ampliare le conoscenze e la cultura e approfondire 
argomenti tramite il supporto di contenuti on line come video didat-
tici, film, e-book; sviluppare autonomia e capacità organizzative. 
La pensano così il 50% dei docenti, il 70% dei genitori, il 60% degli 
studenti del primo ciclo di istruzione; il 40% dei docenti, il 30% dei 
genitori, il 10% degli studenti del secondo ciclo di istruzione. 
 
6) Valorizzazione della Scuola come 
istituzione 
La DaD ha dimostrato che “scuola” non è l’edificio o l’aula, ma i 
suoi contenuti, e quindi la scuola può essere dovunque ci siano i 
valori di cultura, conoscenza e apprendimento, senza confini deli-
mitati da mura e spazi. Hanno espresso questo parere il 50% dei 
docenti, il 15% dei genitori, il 10% degli studenti del primo ciclo di 
istruzione; il 60% dei docenti, il 10% dei genitori, il 15% degli stu-
denti del secondo ciclo di istruzione. 
 
7) Conservazione della socialità 
La DaD ha rappresentato, al di là degli aspetti legati agli appren-
dimenti, un modo di sostenere il senso di appartenenza a un 
gruppo (la classe). Grazie alla DaD, gli studenti hanno potuto non 
perdersi di vista e restare in costante contatto, tanto è vero che 

hanno usato le piattaforme didattiche anche per comunicare tra di 
loro e con i docenti al di fuori dalle necessità scolastiche, o per 
giocare assieme o persino in sessioni di allenamento con sfide 
programmate. Questo giudizio è stato condiviso dal 60% dei 
docenti, il 70% dei genitori, il 95% degli studenti del primo ciclo di 
istruzione; il 25% dei docenti, il 50% dei genitori, il 90% degli stu-
denti del secondo ciclo di istruzione. 
 
8) Encomiabile impegno degli insegnanti 
La DaD ha richiesto un lodevole lavoro e sforzo del corpo docente 
nel fronteggiare con disponibilità e tenacia la nuova e inaspettata 
esperienza, reinventandosi nell’interesse degli alunni in un inedito 
modo di fare scuola. Molti docenti si sono distinti per competen-
za, abilità didattica, precisione, pazienza, abnegazione, dedizio-
ne, fermezza, attenzione, comprensione, umanità, organizzazio-
ne. Alcuni hanno dato disponibilità di due orari di lezione al giorno 
in base agli orari di lavoro dei genitori, si sono ingegnati a creare 
interesse e coinvolgimento con video-lezioni, video di rinforzo e 
anche con collegamenti individuali zoom o telefonate dirette, 
hanno prodotto correzioni quotidiane e individuali dei compiti, si 
sono adoperati per rendere questo tipo di didattica alla portata di 
tutti, non hanno lesinato quando occorreva supporto emotivo per 
non far sentire mai abbandonati o soli i ragazzi, informandoli e 
rassicurandoli anche sulle notizie allarmanti provenienti dai media 
sul Coronavirus. Hanno espresso questo punto di vista il 30% dei 
docenti, il 65% dei genitori, il 32% degli studenti del primo ciclo di 
istruzione; il 25% dei docenti, il 60% dei genitori, il 65% degli stu-
denti del secondo ciclo di istruzione.  
 
9) Migliore utilizzazione del tempo 
La DaD ha consentito di fatto una migliore distribuzione delle ore 
di lezione nella giornata rispetto agli orari continuativi in classe, 
oltre alla possibilità per gli studenti di regolare autonomamente gli 
orari di studio. Ne è conseguito un risparmio di tempo e l’avere 
più tempo utile per lo studio. È un pensiero espresso dal 30% dei 
docenti, il 20% dei genitori, il 10% degli studenti del primo ciclo di 
istruzione; il 20% dei docenti, il 15% dei genitori, il 25% degli stu-
denti del secondo ciclo di istruzione.  
 
10) Possibilità di recupero di studenti 
in difficoltà 
La DaD ha dato il tempo agli studenti che avevano lacune in qual-
che materia di colmarle o a quelli svogliati di essere seguiti 
meglio, grazie anche alla possibilità di un’attenzione più individua-
lizzata nei loro confronti da parte dei docenti. Inoltre, studenti con 
problemi di timidezza, introversione, inibizione o pigrizia, sono riu-
sciti a migliorare, sentendosi più spronati e liberi di esprimersi 
rispetto all’ambiente della classe dove magari si annullavano nella 
massa o si vergognavano di alzare la mano o si facevano coinvol-
gere dai meno disciplinati. Gli iper-attivi possono aver tratto van-
taggio dall’essere costretti alla immobilità davanti allo schermo. 
Infine, gli studenti che per motivi di salute o familiari non riusciva-
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no a frequentare con assiduità sono riusciti a partecipare al pari 
degli altri. Sono di tale opinione il 60% dei docenti, il 20% dei geni-
tori, il 10% degli studenti del primo ciclo di istruzione; il 50% dei 
docenti, il 30% dei genitori, il 25% degli studenti del secondo ciclo 
di istruzione. 
 
11) Migliore attenzione di studenti e 
docenti 
Seguire le lezioni dallo schermo può tradursi nella possibilità per 
gli alunni di concentrarsi meglio e prestare maggiore attenzione 
alle spiegazioni rispetto alle lezioni in classe in cui i ragazzi si 
distraggono a parlare tra loro o sono disturbati dal comportamen-
to degli altri, e pure di manifestare maggiore partecipazione 
essendo chiamati in causa individualmente, mentre i docenti 
hanno più possibilità di seguire ciascun alunno controllando sullo 
schermo se non segue o si distrae o si assenta, più facilmente 
rispetto alla lezione collettiva in aula. La pensa così il 15% dei 
docenti, il 20% dei genitori, il 18% degli studenti del primo ciclo di 
istruzione; il 20% dei docenti, il 30% dei genitori, il 15% degli stu-
denti del secondo ciclo di istruzione. 
 
12) Coinvolgimento dei genitori nella 
vita scolastica dei figli 
La DaD ha rappresentato un’occasione unica per i genitori di 
entrare nella vita scolastica dei figli: hanno potuto assistere alle 
loro video-lezioni, condividere i loro apprendimenti e progressi, 
dare un volto e ascoltare la voce di compagni e insegnanti, empa-
tizzare con il loro universo scolastico, l’atmosfera della classe e il 
rapporto con docenti e pari, rendersi conto del loro modo di 
approcciarsi con gli altri e degli altri verso di loro, confrontarsi 
direttamente con i loro interessi, inclinazioni, punti di forza e 
anche prendere consapevolezza di limiti, problematiche, debolez-
ze, criticità e fragilità. Si sono dichiarati di questa idea il 10% dei 
docenti, il 50% dei genitori, il 10% degli studenti del primo ciclo di 
istruzione; il 12% dei docenti, il 15% dei genitori, il 20% degli stu-
denti del secondo ciclo di istruzione. 
 
13) Rapporto più diretto tra studenti 
e docenti 
La DaD crea una maggiore intimità tra docenti e alunni in quanto 
entrano nei rispettivi spazi privati: spesso hanno condiviso anche 
situazioni relative alla propria vita, arricchendo la relazione. 
Questo è il parere del 60% dei docenti, il 20% dei genitori, il 33% 
degli studenti del primo ciclo di istruzione; il 20% dei docenti, il 9% 
dei genitori, il 16% degli studenti del secondo ciclo di istruzione. 
 
14) Occasione di maggiore collabora-
zione scuola-famiglia 
L’emergenza didattica ha rinforzato la conoscenza reciproca e 
l’alleanza tra insegnanti e famiglie in uno spirito di aiuto e solida-
rietà in favore dei minori. Lo ritiene il 14% dei docenti, il 20% dei 
genitori, il 5% degli studenti del primo ciclo di istruzione; il 18% dei 

docenti, il 15% dei genitori, il 3% degli studenti del secondo ciclo 
di istruzione. 
 
15) Comprensione da parte dei giovani 
del valore della socialità reale 
I ragazzi troppo attaccati al virtuale hanno compreso da questa 
esperienza l’importanza delle relazioni nel reale, di cui hanno per-
cepito una dolorosa mancanza. Concordano su ciò il 40% dei 
docenti, il 60% dei genitori, il 96% degli studenti del primo ciclo di 
istruzione; il 70% dei docenti, il 68% dei genitori, il 92% degli stu-
denti del secondo ciclo di istruzione. 
 
16) Maggiore responsabilizzazione e 
autonomia degli studenti 
Ne è convinto il 18% dei docenti, il 25% dei genitori, il 60% degli 
studenti del primo ciclo di istruzione; il 13% dei docenti, l’80% dei 
genitori, il 76% degli studenti del secondo ciclo di istruzione. 
 
17) Minore stress in generale 
Alzarsi presto, le corse per prepararsi e fare colazione, i mezzi di 
trasporto, il traffico, le competizioni che si verificano dal vivo e tutti 
gli elementi di disturbo in aula: la DaD rimuove tutte queste con-
dizioni di stress consentendo di studiare in condizioni di assoluta 
tranquillità e comodità. Lo crede il 15% dei docenti, il 68% dei 
genitori, il 40% degli studenti del primo ciclo di istruzione; il 12% 
dei docenti, il 47% dei genitori, il 25% degli studenti del secondo 
ciclo di istruzione. 
 
 
Limiti della DaD 
1) Problemi di connettività 
Cattiva qualità, instabilità o addirittura assenza della connessione 
di rete è stato un problema che ha afflitto docenti e studenti. Alcuni 
alunni non hanno a casa una linea internet, oppure il collegamento 
fisso non è così veloce e potente da supportare un svolgimento 
fluido delle lezioni: in questi casi hanno talora sopperito con il col-
legamento hotspot mobile, ma la copertura del segnale può esse-
re scarsa e la connessione poco valida, oppure in breve tempo 
hanno consumato i giga a disposizione sui cellulari. Le difficoltà 
tecniche hanno reso faticosi e frustranti gli aspetti comunicativi fino 
a compromettere l’efficacia della didattica. Condividono questa 
riflessione il 45% dei docenti, il 90% dei genitori, il 70% degli stu-
denti del primo ciclo di istruzione; il 30% dei docenti, il 55% dei 
genitori, il 38% degli studenti del secondo ciclo di istruzione. 
 
2) Mancata disponibilità dei devices 
In molte famiglie non c’è disponibilità di dispositivi (computer 
fisso o portatile, tablet, ecc.) di qualità adeguata o in numero suf-
ficiente per permettere a tutti i componenti di studiare o lavorare 
nello stesso momento; seguire le lezioni dallo smartphone è 
spesso disagevole. Questa è la considerazione fatta dal 35% dei 
docenti, il 45% dei genitori, il 60% degli studenti del primo ciclo di 
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istruzione; il 25% dei docenti, il 40% dei genitori, il 35% degli stu-
denti del secondo ciclo di istruzione. 
 
3) Inadeguatezza degli spazi domestici 
La casa può non essere adeguata allo svolgimento di attività 
didattica per svariati motivi: mancanza di un posto fisico tranquillo 
e isolato, sovraffollamento, familiari che parlano e fanno rumore, 
interferenza dei fratelli più piccoli, confusione ambientale, simulta-
neo lavoro in smart working dei genitori, clima familiare caratteriz-
zato da cattiva qualità delle relazioni interne, presenza di distra-
zioni che in aula non sono accessibili (tv, smartphone, chat, giochi 
elettronici, musica ecc.). Sono di questa idea il 35% dei docenti, 
l’85% dei genitori, l’80% degli studenti del primo ciclo di istruzio-
ne; il 20% dei docenti, il 35% dei genitori, il 25% degli studenti del 
secondo ciclo di istruzione. 
 
4) Aumento delle diseguaglianze 
La DaD ha finito per acuire discriminazioni e diseguaglianze già 
esistenti, rendendo la scuola meno “inclusiva” per gli alunni con 
scompenso di opportunità rispetto ai coetanei, che di conseguen-
za sono rimasti “indietro”, prigionieri di situazioni di svantaggio e 
ghettizzazione che ne hanno precluso, di fatto, il diritto allo studio 
e a una istruzione di qualità. Si tratta, innanzitutto, dei ragazzi a 
provenienza da famiglie fragili, con minore potenzialità economi-
ca e sociale, pochi strumenti culturali e povertà educativa, minore 
o nullo accesso agli ausili informatici (il cosiddetto “digital divide”, 
ossia la disparità nelle possibilità di accesso ai servizi telematici), 
impossibilità ad essere seguiti dai genitori che hanno lacune lin-
guistiche (immigrati, stranieri), curriculari e/o tecnologiche, per i 
quali si è accentuato il rischio di dispersione scolastica. Il divario 
è aumentato anche tra gli studenti già dotati di buone capacità 
cognitive e organizzative e competenze informatiche, e coloro 
che invece avevano intrinsecamente più bisogno di essere seguiti 
da vicino dagli insegnanti, anche semplicemente perché più timidi 
o lenti. Ma al di là di queste situazioni, un divario si è creato anche 
tra i figli dei genitori che hanno continuato a lavorare e non hanno 
potuto seguirli e i figli assistiti regolarmente dai genitori nello stu-
dio (questo soprattutto per il ciclo primario di istruzione). Tutto ciò 
comporterà che probabilmente a settembre ci saranno classi con 
preparazioni fortemente eterogenee. Hanno raffigurato questo 
scenario il 50% dei docenti, il 92% dei genitori, il 10% degli stu-
denti del primo ciclo di istruzione; il 45% dei docenti, il 65% dei 
genitori, il 50% degli studenti del secondo ciclo di istruzione. 
 
5) Problematiche degli alunni con biso-
gni educativi speciali 
Il prezzo più alto della mancanza della scuola in presenza è stato 
pagato probabilmente dagli alunni con esigenze speciali, quali 
DSA, ADHD, deficit del linguaggio, autismo, diversabilità, per i 
quali talora la DaD non è stata praticabile o si è rivelata inefficace. 
I ragazzi destinatari di un Piano Didattico Personalizzato non 
hanno potuto attuarlo. Il problema è segnalato dal 30% dei 

docenti e il 40% dei genitori del primo ciclo di istruzione; il 25% dei 
docenti e il 45% dei genitori del secondo ciclo di istruzione. 
 
6) Difficoltà a rendere le lezioni inte-
rattive 
La DaD si configura come una lezione di tipo “frontale”, con l’in-
segnante che tiene la conferenza e gli alunni che ascoltano, rap-
presentando in un certo senso una regressione rispetto alla inte-
rattività delle lezioni in aula. La grande difficoltà per gli insegnanti 
è mantenere viva on-line l’attenzione dei discenti, in quanto non 
essendo vicini sono privati di tutte le possibilità di intercettare chi 
si distrae, è stanco, è turbato, è svogliato. Anche i ragazzi sono 
costretti a un notevole sforzo per partecipare alle lezioni digitali, 
pressati dalla richiesta di un’attenzione continuativa senza la pos-
sibilità di rinforzo dallo sguardo empatico al docente o ai compa-
gni. È impossibile sostituire la presenza con la distanza, il docente 
con uno schermo, la classe con una griglia di videochiamate. Se 
l’insegnante non riesce a conferire alle sessioni un approccio pra-
tico e interattivo, le lezioni risultano noiose e nozionistiche e l’at-
tenzione e l’interesse degli alunni calano inesorabilmente. In alcu-
ni casi i docenti hanno dovuto quando possibile integrare video-
lezioni individuali per personalizzare gli insegnamenti e catturare 
l’attenzione degli alunni. Questo problema è stato messo in luce 
dal 60% dei docenti, il 50% dei genitori, il 35% degli studenti del 
primo ciclo di istruzione; il 30% dei docenti, il 10% dei genitori, il 
15% degli studenti del secondo ciclo di istruzione. 
 
7) Giornate di scuola infinite 
Tra video-lezioni, studio, compiti, ricerche, esercizi, interrogazioni 
e verifiche, la DaD rappresenta un carico di lavoro nettamente 
aumentato rispetto alla scuola tradizionale sia per docenti che per 
studenti. Molte famiglie lamentano che i ragazzi devono seguire 
lezioni o verifiche a tutte le ore, a volte in orari impensabili in tempi 
scolastici, compiti da consegnare entro la mezzanotte della 
domenica, notifiche di correzione in arrivo alle 2-3 di notte, inter-
rogazioni pomeridiane o nei giorni di rotazione, con una routine 
giornaliera estremamente pesante e impegnativa per i ragazzi, 
che ha causato forte stanchezza e notevole accumulo di stress in 
aggiunta a quello già notevole della pandemia. D’altro canto, 
anche gli insegnanti riferiscono il carico di burocrazia ulteriore, e 
l’impegno di tutta la giornata per preparare lezioni coinvolgenti e 
seguire i ragazzi. Il disagio è segnalato dal 35% dei docenti, l’80% 
dei genitori, il 50% degli studenti del primo ciclo di istruzione; il 
60% dei docenti, il 35% dei genitori, il 65% degli studenti del 
secondo ciclo di istruzione. 
 
8) Peggioramento degli apprendimenti 
La DaD sembra aver ridotto globalmente la qualità degli apprendi-
menti per svariati motivi: difficoltà a ricevere spiegazioni adeguate 
dai docenti, percezione delle lezioni come asettica trasfusione di 
nozioni, problemi di ascolto e concentrazione, scarsa motivazione, 
stanchezza, mancanza della possibilità di ottemperare al bisogno 
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fisiologico di diversificare le attività per ricaricare la mente distraen-
dosi e gratificandosi, ricorso frequente a Google o agli assistenti 
digitali di Apple e Android per trovare risposte alle domande, facile 
distraibilità legata all’ambiente domestico, noia di studiare in soli-
tudine in assenza del confronto e lo stimolo dei pari o la guida 
degli insegnanti. Soprattutto per i più piccoli, le nozioni difficilmen-
te restano fissate se non collegate a un contesto di emozioni posi-
tive e di apprendimento condiviso “peer to peer”. È quanto viene 
ipotizzato dal 60% dei docenti, il 53% dei genitori, il 5% degli stu-
denti del primo ciclo di istruzione; il 30% dei docenti, il 26% dei 
genitori, il 10% degli studenti del secondo ciclo di istruzione. 
 
9) Overdose di tecnologia e disturbi 
correlati 
Tra impegno di studio con la DaD, chat e videochiamate con gli 
amici e i parenti, uso di social-network e video-giochi, attenzione 
alle news per tenersi informati sulla crisi sanitaria, programmi web 
di cinema, musica, serie tv, e-sport, cucina, canali di youtubers, 
ecc. per molti alunni il tempo passato al pc si allunga a dismisura. 
Ne è conseguito una sensibile videodipendenza dei ragazzi, che 
è aumentata in chi già partiva da livelli elevati o si è sviluppata in 
chi prima non la manifestava. Molti i problemi correlati a ciò che 
vengono segnalati: ribellione se viene limitato l’accesso agli 
schermi, problemi alla vista (lacrimazione e bruciore agli occhi), 
dolori alla schiena da posture viziate, fastidio alle orecchie a 
causa delle cuffie. Questi aspetti sono stati presi in considerazio-
ne dal 25% dei docenti, il 70% dei genitori, il 25% degli studenti 
del primo ciclo di istruzione; il 13% dei docenti, l’80% dei genitori, 
il 35% degli studenti del secondo ciclo di istruzione. 
 
10) Episodi di cyberbullismo 
Contro la DaD i bulli hanno fondato gruppi sui social network, 
preso di mira le loro vittime nelle classi virtuali in chat private tal-
volta in simultanea allo svolgimento delle lezioni, interferito con le 
lezioni on line con lo «Zoombombing», ovvero gli attacchi hacker 
sulle piattaforme digitali attraverso cui i teppisti irrompono durante 
le lezioni ostacolandone il proseguimento. Il fenomeno è segna-
lato dall’1% dei docenti, lo 0,25% dei genitori, l’8% degli studenti 
del primo ciclo di istruzione; il 2% dei docenti, il 5% dei genitori, il 
3% degli studenti del secondo ciclo di istruzione. 
 
11) Mancanza di relazioni sociali diret-
te e reali 
La scuola non è solo istruzione, è anche insegnamento di vita, e 
questo è difficile da sostituire con la didattica online. Risultano indi-
spensabili per l’equilibrato sviluppo dei ragazzi, la loro crescita intel-
lettuale e morale, la maturazione di una coscienza civile e politica, 
aspetti della scuola come le relazioni tra pari, il gioco, il contatto fisi-
co, l’apprendimento delle regole della socialità, la condivisione e il 
confronto diretto, lo scambio, lo scontro, il dibattito, la complicità, 
l’empatia, il conforto. Non avere contatti in presenza è stata una 
ferita spirituale per i giovani che hanno dovuto subire l’isolamento 

coatto nel momento anagrafico della maggiore apertura verso gli 
altri. In aula si costruisce una comunità, si impara a diventare adulti, 
si misurano le proprie attitudini e i propri limiti. Soprattutto i bambini 
del ciclo primario hanno necessità per gli apprendimenti di inserirli 
in un contesto di esperienze dal vivo. Hanno espresso questi con-
cetti il 90% dei docenti, il 98% dei genitori, l’85% degli studenti del 
primo ciclo di istruzione; l’80% dei docenti, il 78% dei genitori, il 95% 
degli studenti del secondo ciclo di istruzione. 
 
12) Mancanza di regole 
L’assenza di frequenza della scuola comporta che i ragazzi per-
dano le regole perché per i genitori è difficile assumere il ruolo 
autorevole degli insegnanti essendoci la familiarità e la confiden-
za e perché non uscendo per andare a scuola salta tutta la routi-
ne, esempio capitava che seguissero le lezioni in pigiama dal 
letto o saltassero la colazione. Il fenomeno è lamentato dal 15% 
dei docenti, il 30% dei genitori, il 5% degli studenti del primo ciclo 
di istruzione; il 30% dei docenti, il 25% dei genitori, il 19% degli 
studenti del secondo ciclo di istruzione. 
 
13) Impreparazione tecnica 
Scarsa competenza tecnologica dei docenti, dei genitori e degli 
allievi, e anche inesperienza metodologica degli insegnanti, dato 
che l’evento è stato talmente catastrofico e improvviso da coglie-
re tutti impreparati e senza dare il tempo di approntare adeguate 
formazioni in merito (quali piattaforme usare, come gestirle in 
sicurezza, processo di insegnamento-apprendimento, metodi di 
valutazione a distanza), è segnalata dal 40% dei docenti, il 30% 
dei genitori, il 50% degli studenti del primo ciclo di istruzione; il 
55% dei docenti, il 42% dei genitori, il 38% degli studenti del 
secondo ciclo di istruzione. 
 
14) Cattiva organizzazione 
In alcuni contesti le ore di didattica sono state poche o insufficienti, 
le lezioni brevi o frammentarie, i docenti hanno usato WhatsApp 
invece dei programmi specifici per la scuola on-line, i ragazzi hanno 
ricevuto sporadici video registrati e messaggini vocali, molto mate-
riale on line, freddo e impersonale (preso da YouTube o internet), 
assegno di compiti tramite schede o pagine di libri o esercizi da 
svolgere senza adeguate spiegazioni, gli orari non sono stati rispet-
tati o erano troppo rigidi senza tener conto delle esigenze dei geni-
tori, c’è stata troppa poca interazione con gli alunni anche per la 
correzione dei compiti e l’incentivazione al lavoro, talora ogni inse-
gnante ha utilizzato un programma diverso per la DaD, con un qua-
dro generale di estremo disagio, caos e confusione. È quanto 
lamentano dal 10% dei docenti, il 60% dei genitori, il 7% degli stu-
denti del primo ciclo di istruzione; il 6% dei docenti, il 27% dei geni-
tori, il 13% degli studenti del secondo ciclo di istruzione. 
 
15) Eccesso di compiti 
Alcune famiglie lamentano troppi compiti, assegnati quotidiana-
mente in mole notevole anche il giorno prima per quello succes-
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lasciare il bambino da solo in balia del web. Oltre a ciò, si segnala 
la necessità di integrare le spiegazioni dei docenti non sempre 
esaustive per mancanza di tempo o difficoltà tecniche o aiutare i 
figli nei compiti quando assegnati senza adeguati chiarimenti tra-
mite le board.  Poi c’è la difficoltà per i genitori di rivestirsi di auto-
rità da insegnanti per spronare il ragazzo a studiare, vigilare sul 
suo impegno, interrogare, verificare, sostenere psicologicamente 
nei momenti di stress, stanchezza, sconforto. È quanto lamenta il 
23% dei docenti, il 98% dei genitori, il 35% degli studenti del primo 
ciclo di istruzione; il 3% dei docenti, il 10% dei genitori, il 6% degli 
studenti del secondo ciclo di istruzione. 
 
20) Difficoltà relazionali insegnanti-
alunni 
Critiche al comportamento dei docenti sul piano umano hanno 
riguardato atteggiamenti verso i ragazzi quali: focalizzazione solo 
sulla didattica senza tener conto della componente emotiva, con 
scarsa sensibilità e attenzione alle loro difficoltà riguardo al cam-
biamento didattico e alla pandemia; sfogo su di loro della propria 
insoddisfazione, frustrazione, stanchezza o tensione, facendogli 
pesare oltremodo la situazione; eccessiva severità e pretese, 
richiedendo il massimo impegno e rendimento, caricandoli di 
compiti e incattivendosi durante le interrogazioni; insufficiente 
incoraggiamento; censura della loro libertà di espressione; morti-
ficazioni con “prediche” e rimproveri; umiliazioni pubbliche leden-
done dignità e autostima; abuso di potere e atteggiamenti coer-
citivi non previsti dalle disposizioni del Miur. È quanto riferito dal 
5% dei docenti, il 25% dei genitori, il 2% degli studenti del primo 
ciclo di istruzione; il 3% dei docenti, il 30% dei genitori, il 25% degli 
studenti del secondo ciclo di istruzione. 
 
21) Difficoltà di valutare gli studenti 
Le valutazioni corrono il rischio di essere fasulle perché molti 
ragazzi non hanno seguito assiduamente le lezioni o non hanno 
partecipato attivamente alle attività, molti hanno copiato o si sono 
fatti suggerire dai familiari durante le interrogazioni o aiutare nei 
compiti da svolgere o sono ricorsi alla lettura veloce di mappe 
concettuali, conseguendo voti immeritati. Lo segnala il 35% dei 
docenti, il 58% dei genitori, il 22% degli studenti del primo ciclo di 
istruzione; il 17% dei docenti, il 55% dei genitori, il 37% degli stu-
denti del secondo ciclo di istruzione. 
 
22) Mancanza di dialogo o franca con-
flittualità genitori-docenti 
Talora i genitori lamentano che gli insegnanti sono stati poco 
disponibili al dialogo con loro: è mancata nell’emergenza l’allean-
za o addirittura la semplice comunicazione tra docenti e genitori, 
laddove invece, data l’assoluta novità della situazione, un recipro-
co confronto sarebbe stato proficuo per elaborare strategie com-
binate di aiuto ai ragazzi. I genitori ritengono che l’abbattimento 
delle barriere scuola/casa che si è creata con la DaD abbia fatto 
sentire gli insegnanti pericolosamente esposti al giudizio delle 

sivo e su piattaforme diverse, molto spesso senza spiegazione, 
che hanno accresciuto il livello di stress già alto per la situazione, 
senza tener conto delle esigenze delle famiglie e del diritto dei 
ragazzi a svagarsi e impegnarsi in altre cose oltre lo studio.  
A maggio poi, non tenendo conto della stanchezza dei ragazzi, le 
scuole hanno infierito interrogando e aumentando le ore di DaD. 
Lo riferisce il 75% dei genitori e il 34% degli studenti del primo 
ciclo di istruzione; il 15% dei genitori e il 17% degli studenti del 
secondo ciclo di istruzione. 
 
16) Inadeguatezza dei docenti sul 
piano didattico 
I genitori avendo opportunità di assistere alle lezioni dei figli si 
sono messi in una posizione di giudizio e critica nei confronti della 
qualità didattica degli insegnanti, cogliendo spiegazioni non suffi-
cientemente chiare, livello di competenze basso, inesattezze nei 
contenuti, incapacità a comunicare efficacemente. È quanto 
asserito dal 7% dei genitori del primo ciclo di istruzione e il 10% 
dei genitori del secondo ciclo di istruzione. 
 
17) Eccessiva preoccupazione dei 
docenti di terminare i programmi 
Sembra che per alcuni insegnanti questa sia diventata una prio-
rità assoluta, senza assicurarsi di essere seguiti dalla globalità 
degli studenti, per cui i ragazzi sono stati subissati di lavoro nel-
l’ultimo periodo. Lo ha affermato il 10% dei docenti, il 30% dei 
genitori, il 4% degli studenti del primo ciclo di istruzione; il 15% dei 
docenti, il 25% dei genitori, il 18% degli studenti del secondo ciclo 
di istruzione. 
 
18) Scarso impegno e onestà degli stu-
denti 
Si segnala che taluni ragazzi hanno raccontato bugie o trovato 
scuse ed espedienti per disertare ore di lezione o interrogazioni, 
quali connessioni lente o dispositivi mal funzionanti o improvvise 
telefonate o impegni familiari; molto spesso durante la lezione 
aprivano altre finestre per dedicarsi contemporaneamente a gio-
chi, chat, filmati, musica o altre distrazioni, oscuravano il video per 
non farsi vedere, “facevano i furbi” leggendo le risposte alle inter-
rogazioni o copiando i compiti o facendosi suggerire. Lo riferisce 
il 35% dei docenti, il 30% dei genitori, il 16% degli studenti del 
primo ciclo di istruzione; il 40% dei docenti, il 25% dei genitori, il 
24% degli studenti del secondo ciclo di istruzione. 
 
19) Massiccio impegno dei genitori 
Il carico di lavoro sui genitori è stato talora imponente: indispen-
sabile la presenza fisica costante per assistenza tecnica quando 
i bambini sono piccoli, es. aiuto per usare il pc e le stampanti, 
scaricare video e altro materiale, partecipare a meeting, cercare i 
compiti sulle varie piattaforme, realizzare video di esperimenti 
richiesti, fotografare gli elaborati, trasformare in PDF e poi carica-
re sul sito o inviare ai docenti, o semplicemente anche per non 
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famiglie, e molti abbiano reagito alla paura delle critiche con la 
chiusura al confronto. È quello che pensa il 17% dei genitori  del 
primo ciclo di istruzione e il 35% dei genitori del secondo ciclo di 
istruzione. 
 
23) Competizione tra i genitori 
In alcuni contesti la DaD ha scatenato una competizione esaspe-
rata tra i genitori, che suggerivano le risposte ai figli durante le 
interrogazioni o si sostituivano a loro nei compiti pur di vederli pri-
meggiare, o contrastavano e criticavano gli insegnanti rei di non 
valorizzare a sufficienza i propri figli. I ragazzi possono averne trat-
to il messaggio, molto negativo, che non erano liberi di sbagliare 
o non erano capaci di fare da soli, con abbassamento di autosti-
ma e autonomia. È quanto riportato dal 20% dei docenti e il 10% 
dei genitori del primo ciclo di istruzione; il 33% dei docenti e il 285 
dei genitori del secondo ciclo di istruzione. 
 
24) Alterazione del rapporto genitore-
figlio 
La convivenza forzata h 24, la perdita di ruoli definiti, lo stress 
della situazione ha creato un clima familiare di esasperazione, 
regressione dei ragazzi, perdita dell’autonomia e della differenzia-
zione dai genitori. Lo lamenta il 40% dei genitori e il 23% degli stu-
denti del primo ciclo di istruzione; il 17% dei genitori e il 30% degli 
studenti del secondo ciclo di istruzione. 
 
25) Trauma psicologico per i ragazzi 
Vengono riferiti diversi sintomi da stress psicologico: malessere, 
sbalzi improvvisi di umore, riduzione dell’empatia, irritabilità, crisi 
di collera e comportamenti aggressivi, tristezza, crisi di pianto, 
abbassamento dell’autostima, isolamento, senso di abbandono e 
di solitudine, compromissione del rendimento scolastico, riduzio-
ne di concentrazione e memoria, rifiuto di fare i compiti, ribellione, 
frustrazione, nervosismo, irrequietezza, negazione, svogliatezza, 
apatia, demotivazione, astenia, diminuzione della quantità e qua-
lità del sonno, disturbi psicosomatici come mal di testa e mal di 
pancia, onicofagia, tic, ansia e depressione, disturbi alimentari 
con aumento o perdita di peso rispetto al peso-forma. Ne parla il 
37% dei docenti, il 70% dei genitori, il 55% degli studenti del primo 

ciclo di istruzione; il 21% dei docenti, il 65% dei genitori, il 45% 
degli studenti del secondo ciclo di istruzione. 
 
 
Conclusioni 
Dalla disamina delle valutazioni raccolte, emerge una netta diffe-
renza tra i risultati nel ciclo di istruzione primaria, dove sussistono 
numerose criticità e malumori, tanto maggiori quanto minore è 
l’età degli studenti (dunque sensibilmente più significative alle 
elementari che alle medie) e in quello secondario, dove il giudizio 
è sostanzialmente positivo. In ogni caso, il ritorno della scuola in 
presenza è sempre richiesta da tutti gli attori e a ogni fascia di 
età. Infatti, alla domanda che ho posto alla fine, se ritenessero 
che la DaD possa essere introdotta anche di base nell’organiz-
zazione scolastica, hanno risposto affermativamente il 20% dei 
docenti, il 5% dei genitori, il 10% degli studenti del primo ciclo di 
istruzione; il 60% dei docenti, il 33% dei genitori, il 77% degli stu-
denti del secondo ciclo di istruzione, ma - hanno precisato - 
senza mai sostituire la scuola in presenza. Le difficoltà emerse 
da più parti vanno studiate approfonditamente e tenute in debito 
conto dai decisori della formazione scolastica per trarne impres-
sioni e spunti per correzioni e miglioramenti nel futuro, ai fini di 
costruire una scuola che possa veramente incontrare i bisogni e 
le esigenze delle nuove generazioni. 
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Dolore addominale acuto nelle 
adolescenti: le principali patologie 
di natura ginecologica

Riassunto 
Il dolore addominale in età adolescenziale in un soggetto di sesso femminile può rappresentare un’im-

portante sfida diagnostica in quanto si rende necessario considerare, oltre alle più comuni cause di dolore addominale 
in età evolutiva, l’insieme delle possibili condizioni di natura ginecologica. Alcune delle condizioni discusse in questo 
articolo presentano una relazione con l’avvenuto menarca ed il ciclo mestruale; in altri casi la condizione patologica può 
derivare da un inizio precoce e poco consapevole dell’attività sessuale. L’anamnesi rappresenta una tappa fondamen-
tale del percorso diagnostico e richiede una peculiare capacità comunicativa in considerazione degli argomenti trattati 
e dell’età della paziente. 

  
Parole chiave: Dolore addominale, ovaio, pelvi, ciclo mestruale, adolescenti. 
 
Acute abdominal pain in adolescents: The main pathologies  
of gynecological origin 
 

Summary 
Abdominal pain in female teenagers can hide a challenging diagnosis because it is essential to consider, 

together with the more common causes of abdominal pain, the group of conditions of gynecological origin. Some of con-
ditions described in this article show a correlation with menarche and menstrual cycle; conversely, other conditions can 
be the consequence of the premature and unaware start of sexual activity. Collection of medical history is a major mile-
stone through the achievement of a correct diagnosis and requires peculiar ability of communication, considering the 
topics and the age of the patient. 

  
Key words: Abdominal pain, ovary, pelvis, menstrual cycle, teenagers.
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Caso clinico 1 
 
XX, 13 anni, viene condotta in Pronto Soccorso Pediatrico per 
dolore lombosacrale irradiato all’arto inferiore sinistro da circa 
una settimana. Il dolore viene riferito a “scosse”, con maggiore 
intensità al mattino, associato a parestesie dell’arto inferiore sini-
stro e progressivamente aumentato nel corso della settimana.  
La ragazza pratica atletica leggera, nega di aver subito traumi. 
Non disturbi minzionali e della continenza. Menarca circa 2 setti-
mane prima dell’insorgenza del dolore. Alla palpazione superfi-
ciale e profonda dell’addome riscontro di dolorabilità ai quadranti 
inferiori, trattabili, segno di Blumberg negativo. Si riscontra inoltre 
dolore alla digitopressione dei processi spinosi vertebrali lombari, 
principalmente a livello di L4 e L5. Dal punto di vista neurologico, 

i segni di Wasserman e Laseguè risultano positivi bilateralmente, 
i riflessi patellari sono normoevocabili. Viene somministrata tera-
pia antidolorifica con paracetamolo, senza beneficio. 
La radiografia del rachide lombosacrale risulta negativa. Durante 
il periodo di osservazione la sintomatologia dolorosa ai quadranti 
addominali inferiori e alla gamba sinistra si intensifica e la ragaz-
za rifiuta la deambulazione, in assenza di modifiche dell’obietti-
vità precedentemente rilevata. Viene eseguita ecografia comple-
ta dell’addome che permette di rilevare, nello scavo pelvico tra 
utero ed annesso sinistro, una raccolta liquida a contenuto cor-
puscolato di 8 x 6 x 7.7 cm; non altre alterazioni (Figura 1).  
La valutazione ginecologica ha suggerito la diagnosi di rottura 
emorragica del corpo luteo. La ragazza viene dimessa con tera-
pia domiciliare antidolorifica-antinfiammatoria. 
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Caso clinico 2  
 
XX, 12 anni, viene condotta in Pronto Soccorso Pediatrico per 
dolore sovrapubico associato a stranguria da una settimana.  
In terapia antibiotica con levofloxacina da 3 giorni per sospetta 
cistite. Non menarca. All’esame obiettivo la ragazza è sofferente, 
l’addome è dolente ai quadranti inferiori, maggiormente in sede 
sovrapubica, ed è presente coprostasi diffusa. Non iperemia vul-
vare; restante obiettività dei genitali non valutabile per scarsa 
compliance della paziente. Stadio puberale: S3-4, P4, A++. 
Viene eseguito stick delle urine (nella norma) e si dispone clistere 
evacuativo con esito positivo e successivo transitorio miglio-
ramento della sintomatologia dolorosa. Ad un successivo 
tentativo di minzione assistiamo a una riesacerbazione del 
dolore in sede sovrapubica, che non  migliora dopo sommi-
nistrazione di paracetamolo. Nel sospetto di ematometrocol-
po viene eseguita ecografia transaddominale che mostra 
abnorme distensione fluida del lume vaginale e della cavità 
endometriale (Figura 2). Il giorno successivo la ragazza è 
sottoposta ad intervento di imenotomia. 
 
 
Discussione 
 
Il dolore addominale acuto rappresenta la causa del 9% degli 
accessi in pronto soccorso in età evolutiva. La diagnosi diffe-
renziale risulta più complessa nelle femmine, soprattutto 
quando la localizzazione è ai quadranti inferiori dell’addome, 
essendo necessario considerare anche le patologie correlate 
all’apparato riproduttivo (1). 
Le principali cause di tipo ginecologico da considerare sono 
la dismenorrea, il dolore ovulatorio, l’endometriosi, le gravi-
danze ectopiche, la malattia infiammatoria pelvica (PID), le 

masse ovariche (cistiche, solide, miste), le masse paraovari-
che/paratubariche e la torsione ovarica. Tra le cause non gineco-
logiche di dolore addominale abbiamo appendicite, coliche 
renali, ernie, gastroenterite acuta di origine virale, infezioni delle 
vie urinarie, malattie infiammatorie croniche ed occlusione intesti-
nale (Tabella 1) (2). 
La valutazione deve partire da un’attenta anamnesi. È necessario 
indagare le caratteristiche del dolore, la sua durata, la lateralità e 
le eventuali irradiazioni, la presenza di sintomi associati, la 
responsività a terapie antidolorifiche eventualmente assunte e la 
presenza di episodi simili nella storia clinica della paziente. 

Figura 1. 
Reperto ecografico di rottura emorragico di corpo luteo. 
L’immagine mostra una raccolta liquida a contenuto corpuscolato 
di 8 x 6 x 7.7 cm nello scavo pelvico, tra utero e annesso sinistro.

Figura 2. 
Reperto ecografico di ematometrocolpo. L’immagine mostra la 
marcata distensione della cavità uterina per accumulo di sangue 
conseguente alla presenza di imene imperforato.

Tabella 1. 
Principali diagnosi differenziali di dolore addominale in pazienti di sesso 
femminile in età adolescenziale. 

Ginecologico 
Acuto                                                           Cronico / ciclico 
Corpo luteo emorragico                                 Anomalie mulleriane ostruttive 
Gravidanza extra-uterina                                Cisti paraovariche/paratubariche 
Malattia infiammatoria pelvica (PID)               Dismenorrea 
Rottura cisti ovarica                                        Dolore ovulatorio (Mittelschmerz) 
Torsione annessiale                                        Endometriosi 

                                                                 Masse ovariche

Non ginecologico 
Acuto                                         Cronico / ciclico 
Appendicite                                 Disturbo psicosomatico 
Colica renale                               Ernia 
Gastroenterite                              Infezione intestinale 
Infezione vie urinarie                    Intestino irritabile 
Occlusione intestinale                 Intolleranza al lattosio 
Pielonefrite                                   Malattie infiammatorie croniche intestinali (MICI) 

                                              Stipsi
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Può scomparire in poche ore o persistere più a lungo. In alcuni 
casi si associano perdite vaginali ematiche o mucose. Qualora si 
associ a rottura del follicolo è possibile riscontrare del liquido 
libero nel cavo del Douglas attraverso l’ecografia addominale. 
Non richiede una terapia specifica (5). 
 
 
ENDOMETRIOSI  
 
È una patologia caratterizzata dalla proliferazione estrogeno-
dipendente di mucosa endometriale al di fuori della cavità uteri-
na. Il tessuto ectopico si localizza di solito nella pelvi, ad esempio 
in prossimità di ovaie, vescica o retto, dei quali può infiltrare la 
parete in maniera più o meno estesa a seconda della gravità del 
quadro. 
Il dolore addomino-pelvico è il sintomo principale. Può essere 
correlato all’ovulazione, presentarsi in modo non ciclico, manife-
starsi durante il ciclo mestruale. Generalmente non risponde alla 
terapia antidolorifica-antinfiammatoria. 
Secondo i dati dell’American College of Obstetricians and 
Gynecologists (ACOG), il 20% delle pazienti affette da endome-
triosi ha lamentato dolori addominali ricorrenti e particolarmente 
acuti durante il ciclo mestruale prima dei 20 anni. L’endometriosi 
inoltre rappresenta dal 25 al 45% delle diagnosi in adolescenti 
sottoposte a laparoscopia per dolore addominale cronico.  
Il dolore correlato a tale patologia in genere insorge in un inter-
vallo temporale che va da meno di un anno dal menarca a circa 
6 anni dopo (3).  
Tuttavia, esistono pochi dati relativi alla reale incidenza di endo-
metriosi in età adolescenziale e non sempre viene evidenziato 
che le manifestazioni cliniche dell’endometriosi in età adolescen-
ziale possono differire da quelle dell’età adulta. La dismenorrea 
ed il dolore pelvico (ciclico o aciclico) sono i sintomi principali e 
possono essere tali da interferire con il rendimento scolastico e 
le attività sociali (6). 
Altri sintomi possono essere: disuria in fase perimestruale, dolore 
vaginale duranti i rapporti sessuali, spotting in fase premestruale, 
dischezia perimestruale, irregolarità dell’alvo, sanguinamento 
intestinale. L’ecografia transaddominale è un utile strumento dia-
gnostico seppure non presenti la sensibilità dell’ecografia tran-
svaginale. In casi dubbi può essere necessario ricorrere alla riso-
nanza magnetica. L’esplorazione laparoscopica è da riservarsi 
solo a casi fortemente sospetti, in cui il dolore addominale non 
risponde né alla terapia antidolorifica con FANS né alla terapia 
estroprogestinica, che rappresentano le principali scelte terapeu-
tiche. La diagnosi e il trattamento precoce riducono la progres-
sione della malattia e preservano la fertilità (7). 
 
GRAVIDANZA ECTOPICA  
 
È caratterizzata dall’impianto dell’embrione al di fuori della cavità 
uterina. Coinvolge circa il 2% delle gravidanze e può essere ini-

Nell’ambito di patologie legate all’apparato riproduttivo risulta 
essenziale indagare se la paziente abbia già avuto il menarca, se 
i cicli mestruali siano regolari, le loro caratteristiche e la data 
dell’ultima mestruazione. Bisogna inoltre raccogliere informazioni 
legate all’attività sessuale della paziente, possibili comportamen-
ti a rischio e sulla possibilità che sia in corso una gravidanza, 
approcciandosi alla paziente con discrezione e delicatezza. 
All’anamnesi deve seguire un attento esame obiettivo che parta 
dall’ispezione della parete addominale per determinare la pre-
senza di eventuali cicatrici chirurgiche o una condizione di 
distensione addominale. Bisogna poi valutare auscultatoriamen-
te la presenza di movimenti peristaltici ed evidenziare, tramite 
una palpazione dapprima superficiale e poi profonda, dolorabi-
lità, segni di irritazione peritoneale e la presenza di reperti palpa-
tori ascrivibili a neoformazioni.  
Di seguito descriviamo brevemente le principali patologie gine-
cologiche da tenere in considerazione nella diagnosi differenzia-
le del dolore addominale in una femmina in età adolescenziale. 
 
 
DISMENORREA E  
IL DOLORE OVULATORIO 
 
La dismenorrea, o dolore mestruale, è una causa comune di 
dolore addominale nelle pazienti adolescenti. Nella maggior 
parte dei casi si tratta di dismenorrea primaria, ossia non asso-
ciata a patologia pelvica. Il dolore mestruale in genere compare 
circa 6-12 mesi dopo il menarca, quando i cicli mestruali diven-
tano ovulatori. Tra il 12% e il 16% delle forme di dismenorrea 
grave è secondaria a patologie genitali; tra queste rivestono par-
ticolare importanza le malformazioni utero-vaginali e gli esiti di 
mutilazioni genitali femminili poiché sono causa di manifestazioni 
in età evolutiva, differentemente da patologie quali endometriosi, 
aderenze, leiomiomi, PID e cisti ovariche che sono a maggiore 
appannaggio dell’età adulta, seppure vadano comunque consi-
derate tra le diagnosi differenziali anche in età evolutiva. 
In fase acuta la paziente lamenterà dolore ai quadranti inferiori 
dell’addome, talvolta nausea e vomito, in assenza di febbre o 
sintomi sistemici. Ovviamente la paziente presenterà il ciclo 
mestruale in corso. L’ecografia transaddominale eseguita da 
personale dedicato è di supporto nella diagnosi di amenorrea 
secondaria a quadri malformativi o cisti ovariche ma, se negati-
va, non esclude la presenza di endometriosi pelvica quale causa 
della sintomatologia. La dismenorrea può essere trattata con 
l’ausilio di FANS o con terapia estro-progestinica (3, 4). 
Il dolore ovulatorio si presenta durante la fase ovulatoria del ciclo 
mestruale ed è acuto e crampiforme, non particolarmente inten-
so, talvolta associato a dolore lombare. In rari casi il dolore può 
essere molto intenso tanto da portare il medico a sospettare 
erroneamente una torsione ovarica. Può essere occasionale o 
ripetersi ad ogni ovulazione. Il dolore può essere avvertito in 
posizione centrale o laterale (in corrispondenza dell’ovaio attivo). 
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zialmente asintomatica e presentarsi poi con dolore addomina-
le/pelvico ingravescente, monolaterale (8). La tuba è una delle 
sedi più frequentemente interessate. Tra i fattori di rischio princi-
pali annoveriamo il fumo di sigaretta e le infezioni sessualmente 
trasmesse, tra le quali la principale è l’infezione da Chlamydia tra-
comatis. Va sospettata in una paziente che presenti amenorrea 
secondaria, dolore addominale e sanguinamento vaginale. 
L'ecografia transvaginale, unitamente al dosaggio della beta-
HCG plasmatica, ci consente di fare diagnosi nel 75% dei casi di 
gravidanza tubarica permettendo di visualizzare la massa ecto-
pica e l’assenza di impianto nella cavità uterina. Il trattamento 
chirurgico laparoscopico è il gold standard (9). 
 
 
IMENE IMPERFORATO 
 
È un’anomalia congenita che comporta occlusione completa 
dell’ostio vaginale. L’incidenza varia tra 0.05% e 0.1%. 
Rappresenta una causa di amenorrea primaria. 
La sintomatologia insorge all’epoca del menarca, il dolore addo-
minale o pelvico è ciclico e si manifesta in assenza di flusso 
mestruale, per progressiva raccolta di sangue a livello vaginale 
(ematocolpo) o anche a livello uterino (ematometrocolpo).  
In caso di diagnosi tardiva, la raccolta può estendersi fino alle 
tube o alla cavità addominale. La paziente può lamentare anche 
dolore sacrale, disuria, costipazione o incontinenza. Raramente 
questa condizione può manifestarsi in epoca neonatale, con 
comparsa di una tumefazione dovuta all’accumulo di secrezioni 
vaginali prodotte per stimolazione da parte degli estrogeni mater-
ni. Solitamente il muco viene riassorbito e la bambina rimane 
asintomatica durante l’infanzia (10). La diagnosi può anche 
essere accidentale in corso di ispezione dei genitali esterni. In 
fase puberale la diagnosi si avvale dell’esame obiettivo (imene 
integro, bombato, di colore bluastro) e dell’ecografia addominale 
che rileva una massa pelvica di tipo cistico. Il trattamento consi-
ste nell’incisione e rimozione dell’imene e previene complicanze 
quali infezioni, infertilità, idronefrosi, insufficienza renale (11). 
 
 
MALATTIA INFIAMMATORIA PELVICA 
 
Nelle pazienti adolescenti sessualmente attive il rischio di malat-
tie sessualmente trasmesse è piuttosto elevato. In caso di dolore 
addominale e sintomi sistemici è necessario considerare la PID 
tra le possibili diagnosi differenziali. Si tratta di una patologia 
infettivo-infiammatoria del tratto genitale femminile superiore 
causata generalmente da infezioni da Neisseria gonorrhoeae e 
Chlamydia trachomatis. Tra le caratteristiche più comuni: febbre, 
dolore ai quadranti addominali inferiori, secrezioni vaginali muco-
purulente, sofficità e cedevolezza del collo uterino. La coltura 
delle secrezioni permette di identificare il batterio causale.  
La terapia consiste nella somministrazione di antibiotici ad ampio 

spettro attivi verso Neisseria gonorrhoeae e Chlamydia trachoma-
tis, con durata di trattamento pari a 14 giorni (12). 
 
 
MASSE OVARICHE 
 
Sono classificate in cisti funzionali, neoplasie benigne e neopla-
sie maligne. Rappresentano un riscontro piuttosto raro in età 
pediatrica e nel 90% dei casi sono benigne. L’incidenza di neo-
plasie ovariche in età pediatrica è di 2.6 casi ogni 100.000 bam-
bine. Soltanto il 2% delle neoplasie ovariche viene diagnosticato 
in pazienti con età inferiore a 25 anni e nel 55% dei casi si tratta 
di tumori a cellule germinali. Le masse neoplastiche presentano 
maggiore incidenza sotto gli 8 anni, mentre le cisti funzionali 
sono più frequenti in età adolescenziale. Normalmente presenta-
no dimensioni ridotte (<1 cm). Il sintomo più frequente è il dolore 
addominale localizzato ai quadranti inferiori. Possono associarsi 
nausea, vomito, massa addominale palpabile, aumento della cir-
conferenza addominale. Nei casi in cui la massa presenti un’at-
tiva secrezione ormonale, la paziente può andare incontro a 
pubertà precoce. Le cisti ovariche si associano spesso ad irre-
golarità del ciclo mestruale. In presenza di dolore addominale 
improvviso e severo, massa addominale palpabile, vomito e feb-
bre, la torsione ovarica deve tempestivamente essere esclusa. 
L’ecografia rappresenta l’indagine di prima scelta, spesso per-
mette la caratterizzazione della massa e rappresenta lo strumen-
to essenziale per il follow-up (13,14).  
Per quanto riguarda il ruolo dei marker tumorali nella popolazio-
ne pediatrica, la discussione è ancora aperta. Recentemente 
Lawrence et al. hanno analizzato l’accuratezza di una serie di 
marker tumorali dosati in una popolazione di 401 pazienti di età 
compresa tra 2 e 21 anni, con sospetta neoplasia ovarica.  
Gli autori concludono che la ricerca di un pannello di marker 
tumorali è utile ai fini della stratificazione del rischio nel sospetto 
di neoplasia ovarica maligna, tuttavia nessun marker singolo 
risulta sufficientemente affidabile. La Tabella 2 riassume i valori 
di riferimento dei più comuni marker tumorali e le principali carat-
teristiche in termini di sensibilità e specificità (15).  
Nell’ambito di questo paragrafo, un breve cenno meritano anche 
le cisti paraovariche e paratubariche, che si sviluppano da residui 
del dotto paramesonefrico o dal mesotelio e possono essere con-
fuse con le cisti ovariche poichè non è sempre facile evidenziarne 
la localizzazione extraovarica. Sono spesso degli incidental fin-
dings, essendo generalmente asintomatiche e benigne (16). 
 
 
ROTTURA EMORRAGICA  
DEL CORPO LUTEO 
 
Rappresenta una causa frequente di emoperitoneo spontaneo in 
donne in età fertile ma è rara nell’adolescenza. È dovuta a disten-
sione e rottura della parete del corpo luteo, che può sanguinare 
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vante da associazione tra torsione ovarica e pre-
senza di cisti ovariche benigne la cui incidenza 
prevale nelle pazienti in età perimenarcale. I sinto-
mi più frequenti sono dolore al quadrante inferiore 
destro (senza irradiazione e caratteristiche migra-
torie) e vomito. Spesso si associano leucocitosi 
periferica e piuria sterile (20). L’indagine diagno-
stica più indicata è l’ecografia transaddominale 
con metodica color-Doppler (21).  
Al fine di preservare la fertilità, ad oggi la scelta 
terapeutica è la derotazione dell’ovaio sul suo 
peduncolo vascolare senza ovaropessi (22).  
 
 
Conclusioni 
 
Il dolore addominale in un soggetto di sesso fem-
minile in età adolescenziale si può manifestare 
con una molteplicità di quadri patologici, molto 
differenti sotto il profilo eziopatogenetico, ma 
caratterizzati da manifestazioni cliniche spesso 
aspecifiche e assai simili.  
La diagnosi corretta e tempestiva può rappresen-

tare una vera sfida ed è raccomandabile una valutazione di tipo 
multidisciplinare (pediatra, chirurgo pediatra, ginecologo, radio-
logo). Qualora possibile, la terapia medica rappresenta un’opzio-
ne efficace e poco invasiva; tuttavia alcuni dei quadri descritti 
impongono di ricorrere alla chirurgia.  
In conclusione, scopo di questa breve revisione è stato quello di 
portare l’attenzione su condizioni cliniche che, seppur poco fre-
quenti, devono sempre essere prese in considerazione nella dia-
gnosi differenziale del dolore addominale nelle adolescenti.  
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TORSIONE OVARICA 
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CA 125                                      > 35 U/mL Sensibilità 52% 
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                                                  > 67 pg/mL per età 8–11 anni;  
                                                  > 120 pg/mL per età 11–14 anni;  
                                                  > 136 pg/mL per età 14–21 anni
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Riassunto 
Nonostante la complessità del trattamento dell’obesità nell’età adolescenziale, questo lavoro offre un 

insieme di strategie semplificate, applicabili nella pratica clinica quotidiana. Si propone come un’anticipazione di un 
indifferibile percorso formativo per la sua gestione, in sintonia con i contenuti della Consensus SIP SIEDP, cui si rimanda 
per gli approfondimenti. Per cambiare ed avere successo è necessario favorire un approccio centrato sul ragazzo e la 
sua famiglia, usando i principi dell'educazione terapeutica del paziente e del colloquio di motivazione, a partire dalla dia-
gnosi e dalla sua comunicazione, per proseguire in un progetto di cura condiviso sostenibile, pur nella consapevolezza 
di un rischio di abbandono elevato. Evitare ogni stigmatizzazione, fenomeno purtroppo presente anche in vari contesti 
sanitari, è cruciale, come pure prendersi cura degli aspetti psicologici della malattia, quali l'autostima, l'immagine cor-
porea e la qualità della vita, senza pretendere di sostituire altre figure professionali ed evitando di avere quale obiettivo 
principale il calo del peso corporeo. Il cambiamento dello stile di vita personale e familiare è un obiettivo ambizioso, ma 
possibile, e comporta enormi benefici di salute.  

  
Parole chiave: Obesità, sovrappeso, cure primarie, trattamento, educazione terapeutica del paziente, colloquio di moti-
vazione. 
 
The Pediatrician and the Adolescent with Obesity 
 

Summary 
Despite the complexity of treating obesity in adolescence, this study offers a set of simplified strategies, 

applicable in daily clinical practice. We suggest it as an anticipation of a fundamental training course for management of 
obesity in adolescence, in agreement with the contents of the SIP SIEDP Consensus, to which refer for further details. In 
order to change and be successful, it is necessary to implement an adolescent- and family-centered approach, using the 
principles of therapeutic patient education and motivational interview, from diagnosis to its communication, to continue 
in a sustainable shared care project, despite the awareness of a high risk of abandonment. It is crucial to avoid any form 
of stigma, a phenomenon unfortunately also present in various healthcare contexts, as well as taking care of the psycho-
logical aspects of the disease, such as self-esteem, body image and quality of life, without replacing other professional 
figures, and avoiding to consider weight loss as the main goal. Changing personal and family lifestyle is an ambitious, but 
possible, goal and can have enormous health benefits. 

  
Key words: Obesity, overweight, primary care, treatment, therapeutic patient education, motivational interview.
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Introduzione 
 
In età evolutiva la frequenza di sovrappeso e obesità, specie 
quella definita “severa”, è aumentata negli ultimi 50 anni in modo 
allarmante in tutto il mondo e soprattutto in Italia, sia pur con un 
lieve declino nell’ultimo decennio (1, 2).  
L’obesità è una “malattia cronica” (3), che incide profondamente 
nella vita delle persone.  
Studi sulla sua persistenza, dall’adolescenza precoce all’età 

adulta, fanno temere per il destino dei nostri ragazzi (4) in balia 
delle complicanze. Se curare l’adulto ed il bambino con obesità 
è difficile, curare l’adolescente è una vera e propria sfida, sia per 
le Cure Primarie (CP) che per i team multidisciplinari (5). Gli esiti 
dei progetti di prevenzione e terapia finora realizzati sono piccoli, 
ed i progetti costosi e poco sostenibili per le famiglie e soprattut-
to per gli adolescenti. I programmi proposti in letteratura non aiu-
tano a capire cosa fare. Spesso sono offerti sia a bambini che 
ragazzi, senza affrontare le problematiche specifiche dell’adole-
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scenza (6) o focalizzati sul trattamento farmacologico e chirurgi-
co, e, inoltre, hanno follow-up limitati e tassi di abbandono così 
elevati da limitare la valutazione dell’efficacia (5, 7).  
Eppure chi si interessa di adolescenza sa come gli epocali cambia-
menti cognitivi e psicosociali che la caratterizzano rendano assolu-
tamente inappropriati i programmi solitamente dedicati all'infanzia. 
Purtroppo gli adolescenti, con una motivazione alla cura già fragile 
e alterna, ora interna ora esterna (basata su pensieri autonomi o di 
quanti li circondano: familiari, insegnanti e pari), devono spesso 
adattarsi a percorsi costruiti per il bambino o l’adulto. 
A ciò si aggiunga che i professionisti delle CP, soprattutto i Pediatri 
di Famiglia (PdF) ed i Medici di Medicina Generale (MMG), nono-
stante le raccomandazioni universali sulla prevenzione primaria e 
secondaria (1), si domandano se debbano ancora occuparsi di 
curare l’eccesso ponderale o piuttosto considerarla “una battaglia 
persa”, da delegarsi ad altri professionisti.  
Senza guide competenti però, famiglie e adolescenti finiscono 
per ricorrere a “diete” autogestite o consigliate da professionisti 
non adeguatamente formati e consultati sporadicamente, rischian-
do di sviluppare Disturbi del Comportamento Alimentare (8). 
È tempo di ripensare la formazione dei professionisti affinché 
affrontino la cura dell’obesità con nuovo entusiasmo e nuovi stru-
menti (9, 10).  
Lo scopo del presente lavoro è quello di offrire ai Medici delle CP 
un progetto di cura nuovo per gli adolescenti da condividere con 
tutti i professionisti, non solo sanitari (dietisti, psicologi, fisiatri, 
fisioterapisti, educatori motori, infermieri, insegnanti, genitori e 
allenatori). 
 
 
Le tappe della cura  
 
Quando la relazione medico-paziente non si concretizza in un 
rapporto empatico, riducendosi alla semplice cortesia, non può 
instaurarsi una relazione terapeutica. Nella cura dell’obesità essa 
è la componente fondamentale perché, coinvolgendo sia la sfera 
razionale che quella emozionale, attiva un elevato livello di atten-
zione e partecipazione. Solo rispecchiandosi negli occhi del 
paziente e del suo familiare si può capire se si sta realizzando 
una buona relazione. 
Nella nutrizione e negli stili di vita, ambiti solitamente di libera 
scelta, il ruolo della relazione terapeutica è enorme, soprattutto 
con l’adolescente. Nutrirsi è una parola densa di significati: nutrir-
si bene significa garantire la crescita della persona, individuando 
spazi e tempi da dedicare a sé; mangiare troppo e male può indi-
care un cattivo rapporto non solo con il cibo, a volte condizionato 
da bisogni profondi inconsapevoli, ma anche con aspettative non 
soddisfatte, cui dare compensazione. Il ragazzo nel suo diventa-
re adulto può perdere e sacrificare in questo rapporto parti 
essenziali della sua vita e del suo benessere (11). È necessario 
accogliere e ascoltare i ragazzi promuovendo relazioni familiari 
che valorizzino l'autonomia e il senso di sé, nuove direzioni per 

una sana crescita, con un piacevole rapporto verso il cibo, il 
movimento, i pari e il contesto familiare. Non può essere sottova-
lutato come in questi anni l’adolescenza si stia confrontando per 
la prima volta nella storia con frequenti separazioni coniugali, non 
solo tra genitori, ma pure tra nonni, coinvolti sempre più spesso 
in compiti educativi (12). 
 
1. Come fare la diagnosi 
La visita di un ragazzo con eccesso ponderale richiede grande 
sensibilità. È necessario essere preparati ad accettare che non 
voglia pesarsi, evitando di spogliarlo completamente, sollevando 
gli indumenti e utilizzando un paravento. Per la valutazione pon-
derale occorre ricorrere all’Indice di Massa Corporea (BMI), cioè 
peso (kg)/[altezza (metri)]2, prendendo con accuratezza le misu-
re fino al decimale e valutandolo grazie a Carte di riferimento o 
software che lo trasformino in percentili o Z-score. La scelta delle 
Carte è molto importante; dal 2017 in Italia la Consensus SIP 
SIEDP invita ad utilizzare quelle della Word Health Organization 
(WHO) ed i suoi cut-off (13). Il calcolatore WHO, facilmente 
disponibile online, permette di evidenziare la situazione pondera-
le prima dell’intervento e nel follow-up condividendola con le 
famiglie. Utilizzando altre carte la diagnosi cambia ingenerando 
confusione; inoltre con le stesse carte, i medici delle CP e del II° 
livello possono interloquire agevolmente. 
 
2. Come comunicare la diagnosi 
È un passaggio significativo nella cura dell’obesità perché per-
mette di creare consapevolezza “costruttiva”, cioè motivazione. 
Su una malattia tanto stigmatizzata, per i presunti cattivi compor-
tamenti del paziente, la comunicazione è una sfida e, per non 
risultare deridente, richiede un atteggiamento “non-giudicante”, 
anzi “de-colpevolizzante”. Per realizzarla occorre essere convinti 
che la responsabilità dell’obesità sia principalmente genetica, 
ambientale e sociale, e non solo personale. La “colpa” riduce il 
valore del ragazzo e della sua famiglia, li fa sentire diversi e iso-
lati; se diventa “vergogna” paralizza, riducendo motivazione e 
fiducia nel cambiamento, portando alla rinuncia della cura o al 
suo fallimento.  
In ambulatorio se il ragazzo o il genitore esprimono per primi la 
volontà di affrontare il problema del “peso”, la comunicazione 
risulta più semplice; diversamente è necessario chiedere il per-
messo, ASK, di occuparsene prima di farlo, come suggerito 
anche nel Counseling Canadese sull’Obesità per le CP, poiché 
con questa richiesta si riduce la paura dello stigma e quindi l’ag-
gressività della famiglia, superando le resistenze all’avvio del 
cambiamento (14) (Tabella 1). 
Per curare un adolescente occorre prendere coscienza dei pre-
giudizi già sofferti e delle loro conseguenze lavorando insieme 
per ridurli (15) (Tabella 2). In una società in cui immagine e 
magrezza sono diventati valori primari, la persona con sovrappe-
so/obesità è percepita come senza volontà, pigra, poco intelli-
gente, fallita e spiacevole. Nel colloquio clinico, come anche nel 
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doti e problemi, ed anche “eccesso-ponderale” (16). A certe 
parole si collegano contenuti semantici negativi; pertanto è 
meglio evitare termini come “obeso”, “grasso”, “molto-grasso” 
utilizzando magari quelli autonomamente proposti dalla famiglia.  
La derisione, presente ovunque in sanità, anche in Pediatria (17), 
è spesso inconsapevole, complessa da riconoscere, in aumento 
e difficile da sradicare. I sanitari deridenti avvertono i soggetti con 
obesità come meno aderenti ai loro suggerimenti, hanno meno 
desiderio d’aiutarli, fino a considerare l’occuparsene una perdita 
di tempo. Se la derisione si ripete fin dall’infanzia, evolve in auto-
derisione e porta i ragazzi a sentirsi inferiori e colpevoli (18). La 
paura di essere derisi o rifiutati innesca meccanismi psicologici 
che riducono le prestazioni cognitive, l’autostima e aumentano 
emozioni spiacevoli e ansia, ruminazioni sulle proprie capacità e 
la loro valutazione, sforzi compensativi per farsi accettare (19).  
In adolescenza, quando i ragazzi agognano un bel fisico come 
biglietto da visita, la derisione di insegnanti, medici e allenatori 
aumenta la loro sofferenza. Scoprire di far parte di una categoria 
aborrita ostacola la costruzione dell’identità personale (20). 
Occorre pertanto riconoscere la derisione e fornire strumenti e 
strategie appropriate per affrontarla (21), ricordando a tutti coloro 
che si interfacciano con gli adolescenti quanto sia dannosa, per 
tempi molto lunghi, al loro benessere psicologico, come al peso. 
Il medico di famiglia può essere l’unico capace di farla emergere, 
allertando i genitori sulle sue conseguenze: aumento di stress e 
cortisolo. Purtroppo è ancora frequente osservare medici che, 
sperando in migliori risultati, spaventano e colpevolizzano le 
famiglie anziché creare un ambulatorio adeguato a ridurre lo stig-
ma (Tabella 3) (16). 
 
3. Curare con nuovi strumenti  
Dai fallimenti si può imparare. Per la cura dell’obesità si consiglia 
di utilizzare l’Educazione Terapeutica del Paziente (ETP) già pro-
posta dal WHO per le malattie croniche. L’ETP è un processo 
apparentemente complesso che, partendo dall’ascolto e dal 
“sentire con”, convoglia le energie del paziente verso la motiva-
zione a scelte più consone. È un trasferimento di competenze dal 
curante al curato, che permette a quest’ultimo di imparare i com-
portamenti necessari all’autogestione (9, 22). Si eviti il tradiziona-
le ruolo professionale con prescrizione nutrizionale e motoria, per 
centrare invece la cura sul ragazzo e sulla famiglia, offrendo una 
formazione fra pari, volta alla scelta autonoma di comportamenti 
più sani, nel rispetto dell'inalienabile diritto alla libertà personale. 
Si consiglia di non offrire notizie e consigli generici sul tema, 
focalizzandosi invece su quanto può essere interessante per 
quel paziente, facendo emergere le sue emozioni, che se negate 
generano sofferenza e aggressività. È necessario smantellare 
pregiudizi, ristrutturare conoscenze e aspettative per creare un 
percorso ragionevole e condiviso. Si conceda inoltre tempo per 
riflettere, capire, accettare o dissentire, discutere il nuovo percor-
so, provarlo per poi valutarne insieme l’esito. Solo così si può 
realizzare il potenziamento delle competenze dell’intera famiglia. 

lessico quotidiano, occorre quindi fare attenzione alla scelte 
delle parole separando l’immagine del ragazzo e della famiglia 
dall’“obesità”. Pertanto si parli non di “ragazzo-obeso” con una 
“famiglia-obesa”, ma di “ragazzo-con-obesità”, cioè di un adole-
scente con qualità, aspettative, desideri e capacità, che è anche 
“affetto-da-obesità” inserito in un contesto familiare con proprie 

Tabella 1. 
Counseling comportamentale breve per l’obesità nelle cure 
primarie (14). 

1. Ask: Chiedi il permesso di parlare del peso. Il peso è un tema 
delicato che potrebbe causare imbarazzo e vergogna nei genitori 
e nei ragazzi, chiedere il permesso comunica rispetto e apre la 
strada ad una relazione di cura serena e rispettosa. 

2. Assess: Fai la diagnosi. Valuta BMI percentile, circonferenza 
vita, stadio di obesità; esplora le complicanze. 

3. Advice: Comunica la diagnosi. Informa sui rischi per la salute, i 
benefici di un modesto calo o dell’evitare un aumento di peso, la 
necessità di una strategia a lungo termine e le opzioni di 
trattamento. 

4. Agree: Progetta insieme alla famiglia il percorso. Concorda 
realistiche aspettative su peso e cambiamenti comportamentali. 
Gli interventi devono prioritariamente concentrarsi sul 
cambiamento dei comportamenti. 

5. Assist e Arrange: Aiutali a individuare/affrontare gli ostacoli, 
offri risorse. Organizza un percorso con controlli programmati. 

Tabella 2. 
Le conseguenze dello stigma sul peso (15). 

1. Aumento di depressione, ansia, bassa autostima, comportamenti 
alimentari insani/estremi, insoddisfazione per il corpo, disturbi del 
comportamento alimentare e idee di suicidio. 

2. Aumento del peso corporeo, delle comorbilità e della mortalità. 
3. Riduzione della motivazione alla scelta di stili di vita salutari, della 

richiesta di cure, dell'adesione agli screening, della self-efficacy. 
4. In ambito sanitario visite più brevi, messaggi più veloci e meno 

convincenti, maggiore distanza fisica medico-paziente.

Tabella 3. 
Come creare un ambulatorio “sensibile” (16). 

Predisponi 
• Sedie robuste e senza braccioli; 
• Riviste in sala d’attesa e poster sulle pareti con immagini e 

messaggi non deridenti sul peso e non ammiccanti ad 
un’immagine corporea distorta; 

• Area riservata per pesare e visitare i ragazzi; 
• Strumenti professionali adeguati: bilance che pesano fino a 200 

kg, metro a nastro di 200 cm, bracciali per la pressione di varia 
dimensione per le persone di taglia elevata. 
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Per educare ragazzi e famiglie occorre conoscere il loro livello 
culturale, la loro situazione contingente, i loro pensieri sulla salu-
te e le loro priorità, sapendo che le famiglie con basso livello 
socio-economico sono disinteressate a prevenire problemi futuri, 
assorbite da quelli presenti.  
Il programma di cura dell’obesità deve essere familiare, rivolto 
pertanto a famiglia e ragazzi, spesso in conflitto fra loro proprio 
a causa dell’eccesso ponderale (23), ed incentrato sulla fiducia, 
sul sostegno ad autostima e autoefficacia. Deve inoltre utilizzare 
la Terapia Narrativa (24), unico modo per ricostruire un percorso 
di successo su una serie di fallimenti. Il programma parte dalla 
valutazione della Fase del Cambiamento, utilizzando lo spirito 
del Colloquio di Motivazione (CM) (Tabella 4) (25, 26) per favo-
rire il passaggio dalla fase in cui la persona non sa di avere un 
problema (pre-contemplazione) o non ha deciso se/quando 
valga la pena occuparsene (contemplazione) a quella in cui ha 
deciso (determinazione) e/o sta già provando (azione). Tutti i 
medici delle CP sanno che la maggior parte delle famiglie sono 
in contemplazione, soprattutto se l’obesità non è grave. Un inter-
vento rispettoso della loro libertà può favorire il passaggio alla 
fase “determinazione/azione”, senza il quale non si può proporre 
nessun percorso. 
Lo Spirito del CM è il rispetto dell’autonomia, cioè della libertà del 
paziente e del suo diritto anche a non cambiare, riconoscendo 
che è lui il maggior esperto della sua malattia. 
 
4. Lavorare in rete 
Ogni ragazzo, secondo il modello ecologico (27), è immerso in 
un ambiente che lo condiziona e che, crescendo, potrà a sua 
volta modificare.  
Ogni persona con obesità si trova all'interno di una rete prossi-
male (costituita da famiglia, vicinato, scuola/lavoro/amici, parroc-
chia, società sportiva, contesto urbano) dalla quale può essere 
condizionata positivamente o negativamente. In questo contesto 
giocano un ruolo importante il medico delle CP e tutte le figure 

sanitarie che, consultate per qualsiasi motivo, siano in grado, 
operando in sintonia, di facilitare l’adozione di stili di vita più sani. 
Per contro costoro possono disinteressarsi e persino ostacolare 
la cura, utilizzando una comunicazione deridente.  
Esiste poi una rete più lontana (costituita da tradizioni, consuetu-
dini e leggi) più difficile da modificare per il singolo medico. 
L’assistenza all’obesità andrebbe articolata in più ambiti e, in 
sanità, su vari livelli, come proposto dalla Consensus, ma questi 
sono ancora inesistenti in quasi tutt’Italia o inadeguati se non 
addirittura in via di smantellamento. 
In un'assistenza integrata e garantita su più livelli i professionisti 
delle CP ha il carico di lavoro maggiore: porre e comunicare la 
diagnosi, creare o sostenere la motivazione, realizzare un lungo 
percorso di cura. Agli altri resta il compito di accogliere i più 
gravi, quelli già complicati, oltre agli importantissimi compiti di 
formazione continua della rete, raccolta dati, valutazione degli 
esiti, aggiustamento del programma e ricerca. 
Per il ricorso a terapie farmacologiche o chirurgiche si rimanda 
alla Consensus (13). 
 
 
Dalla teoria alla pratica clinica  
 
Esplicitando queste cosiddette novità, ci si focalizza in tre 
momenti: prima visita, percorso educativo e piano terapeutico 
successivo (28). 
La Prima visita pone le basi di una buona relazione. Dopo aver 
chiesto il permesso di affrontare le problematiche relative al 
peso, occorre comportarsi di conseguenza. Se il permesso non 
è dato, si può chiedere quello di rivalutarne l’andamento dopo 
due mesi. Se è richiesto di parlarne in altro momento, occorre 
garantire un appuntamento dedicato. Solo se è stato concesso il 
permesso, si può procedere facendo emergere la motivazione e 
definendo la fase del cambiamento. 
Dalla storia precedente, il pediatra o il MMG può far emergere 

Tabella 4. 
Le fasi del cambiamento e le azioni terapeutiche più efficaci (Mod. da 25). 

FASE                                             POSIZIONE DEL PAZIENTE AZIONE DEL TERAPEUTA 
Pre-Contemplazione                    Non sa o non vuole riconoscere di avere Fornisce informazioni che accrescono la 

                                                  un problema da affrontare consapevolezza senza colpevolizzare 
Contemplazione                           Ambivalenza verso il cambiamento Rinforza le ragioni a favore del cambiamento 
Determinazione                            Ha deciso di cambiare e sta programmando come Aiuta a trovare strategie accettabili,  

                                                  facili per lui ed efficaci 
Azione                                           Ha avviato azioni di cambiamento da meno di 6 mesi Aiuta a valutare le strategie di cambiamento scelte, 

                                                  verifica l’efficacia e affronta le difficoltà 
Mantenimento                              Continua le azioni di cambiamento da più di 6 mesi Aiuta a monitorare il cambiamento, verifica l’efficacia  

                                                  delle strategie scelte, sostiene la famiglia con il  
                                                  rinforzo positivo e l’aiuta ad affrontare le difficoltà. 

Ricaduta                                       Riprende il comportamento precedente Riduce la demoralizzazione, invitando ad imparare  
                                                  dagli errori e riavviare il processo di cambiamento 
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accuratamente selezionato, protegge dalla dis-informazione cir-
colante, meglio se pensato come manuale di auto-aiuto guidato 
come “Il Gioco delle Perle e dei Delfini” per i genitori e “Perle e 
Delfini per Ragazzi”(30, 31). 
La lettura dei libri può essere completata da un incontro di grup-
po rivolto ad una o più famiglie e ragazzi contemporaneamente, 
per sfruttare la forza del gruppo, sostenere la motivazione al 
cambiamento, far nascere riflessioni e domande, dare risposte 
(28) (Tabella 5). Molti pediatri delle CP si sono già cimentati in 
incontri di gruppo su tematiche varie (allattamento, svezzamen-
to, vaccinazioni, corpi estranei). 
Un sostegno psicologico individuale o di gruppo per migliorare 
le relazioni in famiglia e con i pari o le capacità genitoriali, se 
accettato, è sicuramente raccomandato.  

come l’eccesso di peso sia vissuto in famiglia, da quanto tempo 
sia evidente e con quali azioni sia stato gestito. Se sono stati effet-
tuati tentativi di cura, si possono riconsiderare metodi ed esiti. 
Talvolta si può scoprire che i risultati precedenti possono essere 
riletti diversamente per vari motivi (valutazioni basate solo sul 
peso senza calcolare il BMI Z-score, cali ponderali considerati 
insignificanti per attese eccessive) sostenendo la fiducia e la 
voglia di riprovare. Per contro se detti risultati sono archiviati come 
fallimenti risultano solo paralizzanti. Ogni fallimento favorisce 
quello successivo. Un BMI Z-score stabile nel tempo o una sua 
crescita inferiore alla precedente sono invece ottimi risultati (29).  
L’obiettivo della terapia infatti, non è la perdita di peso ma il cam-
biamento dello stile di vita, con l’adozione di comportamenti “più 
sani”.  
Lo scopo dell’anamnesi comportamentale non è dare la caccia 
agli errori, ma permettere una riflessione sui propri comporta-
menti, facendo emergere alimentazione emotiva o comporta-
menti a rischio (mangiare di nascosto, di notte, abbuffarsi con o 
senza meccanismi di compenso, come vomitare o praticare atti-
vità motorie eccessive/compulsive). 
Alla valutazione clinica va aggiunta la ricerca dei segni di soffe-
renza psicologica (scarso rendimento scolastico, isolamento, tri-
stezza, ansia, aggressività, derisione in casa o a scuola). 
Occorre fare attenzione ai possibili investimenti eccessivi sull’im-
magine corporea degli adolescenti e dei loro genitori cercando 
di ridurli.  
Ogni volta che si cerca di realizzare un cambiamento vi sono 
ostacoli, costi e benefici: qualcosa si perde e qualcosa si guada-
gna. Il cambiamento si avvia e si mantiene nel tempo solo se i 
benefici superano i costi, affrontando le barriere che ad esso si 
frappongono. 
Se si programma una diagnostica di laboratorio e radiologica per 
inquadrare meglio cause, conseguenze e rischi, occorre ricorda-
re che spesso essa si rivela poco utile al ragazzo. Per il profes-
sionista, utilizzarla per aumentare la motivazione, colpevolizzan-
do le famiglie, non rende. 
Solo con le famiglie che sono o arrivano in “determinazione/azio-
ne” si può costruire un progetto terapeutico semplice, contenuto 
e costruito “insieme” sui temi del “muoversi di più e mangiare 
meglio”, tenendo conto delle capacità e possibilità della famiglia 
e soprattutto della necessità di realizzare un percorso “piacevo-
le”, costruito a piccoli passi autodeterminati e autogestiti, propo-
sti e realizzati anche e soprattutto dai genitori, e offerti con il ruolo 
di “modello” all’intera famiglia. 
 
 
Il percorso educativo 
 
Il percorso educativo successivo può essere strutturato a livello 
familiare o con un gruppo di famiglie, facilitato dalla lettura di 
materiale stampato e anche affidato ad altri educatori formati a 
lavorare “in team”. La lettura differita di materiale stampato, 

Tabella 5. 
Scopi dell’incontro educativo di gruppo (28). 

1. Aumentare le conoscenze della famiglia sulle cause; sul ruolo 
dell’ambiente; sulle proprie abitudini alimentari e motorie; 
sull’influenza degli adulti e sulle possibilità di procedere a piccoli 
passi verso il cambiamento. 

2. Formare i genitori ad assumere comportamenti educativi 
autorevoli per sviluppare responsabilità ed equilibrio 
nell’alimentazione, nell’attività motoria (comprare meno, 
preparare cibi a ridotta densità calorica, muoversi di più con 
piacere), piuttosto che rimproverare i figli, perché non 
collaborano, finendo col deriderli anziché motivarli. 

3. Educare spiegando serenamente e senza giudizio il significato 
odierno di sedentarietà e attività motoria. 

4. Sottolineare i motivi per evitare la “dieta/restrizione” e legare il 
concetto di “piacere” al nuovo stile di vita. 

5. Fare emergere i loro “ostacoli” al cambiamento (mancanza di 
tempo, soldi, spazi, problemi familiari) per discuterli insieme. 

6. Affidare a tutti i membri della famiglia, formati e consapevoli, un 
programma di cambiamento da personalizzare e autogestire, 
sottolineando l'importanza dell’Auto-Rinforzo Positivo (premiare e 
premiarsi per tutti i risultati ottenuti). 

7. Ridurre le attese eccessive sui risultati, in particolare sui Kg da 
perdere, enfatizzando la variabilità genetica e l’importanza del 
cambiamento dei comportamenti anche se piccolo, ma 
mantenuto nel tempo, e sottolineando il benessere futuro. 

Il piano di cura successivo 
 
Avviato il percorso educativo il medico delle CP deve rivalutarne 
l’esito e sostenere le famiglie nel tempo. Una nuova visita dopo 
1-3 mesi è indispensabile (28) (Tabella 6). La sua programma-
zione comunica interesse e importanza, mentre la sua omissione 
può trasformare un ottimo avvio in un fallimento perché interpre-
tata come “inutile”. Non percependo i primi piccoli successi otte-
nuti, o svalutandoli, infatti, famiglie e ragazzi abbandonano il per-
corso esponendosi al rapido fisiologico recupero ponderale. 
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Un forte ostacolo alla terapia è la ricerca, condivisa da operatori 
e famiglie e sostenuta dalle linee-guida del passato, di obiettivi 
irrealizzabili quali la normalizzazione del peso. Stando alla lette-
ratura, quasi nessun ragazzo con obesità è riuscito a raggiunger-
li! Ciò porta molte famiglie a sentirsi fallite e rinunciare. Oggi la 
medicina ha accettato la difficoltà di dimagrire e mantenere nel 
tempo il calo ponderale per un insieme di difese ormonali, meta-
boliche e nervose che si attivano durante la restrizione calorica 
per conservare o recuperare l’adipe perduto. È urgente ridurre le 
attese professionali e familiari. Il senso di fallimento per un calo 
valutato come insufficiente o per una sua ripresa inattesa causa-
no perdita di fiducia e autostima con peggioramento del peso e 
delle condizioni cliniche.  
La Ruota del cambiamento insegna che dopo aver realizzato un 
intero giro spesso si ricade più volte, ma imparando dai propri 
errori, si ripete il percorso sempre più velocemente evitando ulte-
riori ricadute (25). 
La durata del trattamento è predittore di miglior esito; pertanto le 
visite successive vanno calendarizzate secondo la situazione cli-
nica del ragazzo (età, gravità dell’eccesso di peso, risposta ini-
ziale alla cura, presenza di complicanze) e le difficoltà logistiche 
della famiglia (distanza dall’ambulatorio e impegni lavorativi dei 
genitori). 
Una consulenza telefonica o per applicazione informatizzata, 
usuale per i ragazzi, può essere utilizzata per mantenere e rinfor-
zare la motivazione e ridurre l’abbandono. 
Questo progetto di cura nato per i bambini e adattato agli adole-
scenti in maniera elastica e personalizzata sta dando ottimi risul-
tati, anche fra i pediatri che lo hanno adottato dopo formazione 
sia nelle CP, che nel II° Livello (32-34).  
 
 
Discussione  
 
Purtroppo ancora la maggior parte degli studi ha come obiettivo 
primario il calo ponderale. I modesti risultati registrati potrebbero 
spiegarsi con il fatto che entro pochi mesi molti riescono a otte-
nere lievi riduzioni del BMI, sia tra i soggetti trattati che tra i con-
trolli, il che rende difficile dimostrare differenze significative. Metà 

dei risultati sono già registrati nei pazienti in lista di attesa (35). 
Forse studi più lunghi e metodologicamente più attenti potrebbe-
ro dimostrare differenze di esito fra cure tradizionali e/o autogesti-
te, che si limitano al bilancio calorico, e l’Educazione Empowering 
cioè la crescita competente verso scelte più sane (36). 
Migliori sono gli esiti su altri parametri, quali gli indici di rischio car-
dio-metabolico e la qualità della vita (37-39). Nell'obesità quest’ul-
tima varia secondo i soggetti esaminati: nella popolazione gene-
rale si evidenziano solo piccole differenze non significative fra 
soggetti con obesità e normopeso, mentre la differenza è signifi-
cativa fra coloro che chiedono trattamento ed i normopeso. 
I miglioramenti in queste aree, anche in coloro che non registra-
no alcun calo ponderale, indicano nuovi obiettivi nella gestione di 
sovrappeso e obesità, soprattutto negli adolescenti, che non 
possono essere raccontati da nessun numero sulla bilancia. 
Troppo spesso si dimentica che l’obesità è una malattia cronica. 
Date le sue conseguenze psicosociali è necessario studiare 
meglio i programmi per l’età adolescenziale e sceglierne di non 
restrittivi che permettano ai ragazzi di condurre la vita pienamen-
te, indipendentemente dal peso, di cui verosimilmente dovranno 
occuparsi per tutta la vita (40, 41).  
Adattare i programmi di terapia dell’obesità già complessi all’a-
dolescenza non è facile, ma necessario e utile. Possono aiutare 
alcune considerazioni (Tabella 7). Il bisogno d’indipendenza 
degli adolescenti richiede che i professionisti discutano i com-
portamenti di salute direttamente con loro, senza tralasciare d’in-
coraggiare i genitori a rendere l’ambiente domestico più sano.  
Le famiglie intere, quindi sono invitate a riscoprire il mangiare 
sano e a sviluppare uno stile di vita familiare migliore.  
In un prossimo futuro l’associazione di percorsi di consapevolez-
za dedicati alla nutrizione: Mindfull Eating, potrebbero permettere 
risultati migliori (42). 

Tabella 6. 
Obiettivi della seconda visita (28). 

• Valutare con i pazienti l’andamento del programma, mostrando e 
rinforzando tutti i miglioramenti registrati: dei comportamenti, del 
BMI Z-score e/o di altri segni clinici, anche meno evidenti come il 
rapporto circonferenza vita/altezza, la resistenza allo sforzo, 
l’acantosi nigricans e gli esami di laboratorio. 

• Indagare se qualcuno fra parenti e amici ha notato i 
miglioramenti, per enfatizzare gli episodi di rinforzo verificatisi. 

• Far esprimere le difficoltà incontrate, che ostacolano la piena 
realizzazione del progetto, cercando di superarle.

Tabella 7. 
Raccomandazioni per curare adolescenti con obesità (40). 

• Dare un ruolo primario all'adolescente nel suo progetto di cura e 
facilitare la sua motivazione interna, senza trascurare il ruolo della 
famiglia. 

• Sviluppare un progetto multi-componente (alimentazione più 
sana sul modello della dieta mediterranea, riduzione della 
sedentarietà con l’offerta di alternative piacevoli a televisione 
cellulare e computer, aumento dell'attività motoria piacevole 
adeguata all’età, igiene del sonno, riduzione dello stress). 

• Utilizzare un approccio di tipo motivazionale con un team di 
professionisti (medico-psicologo-dietista) che lavorino in maniera 
coordinata per le forme più severe. 

• Ridurre i conflitti intra-familiari e promuovere un sano modelling 
dei genitori verso i figli, favorendo l'autonomia graduale dei 
ragazzi, anziché l’imposizione di un’alimentazione restrittiva. 

• Spostare l'obiettivo della cura dal peso corporeo alla salute 
globale del ragazzo per la piena realizzazione dei suoi obiettivi di 
vita.
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In conclusione 
 
All’inizio del 2019 sono state pubblicate le linee-guida Europee 
per l’Obesità dell’adulto nelle Cure Primarie (43): uno splendido 
percorso da interiorizzare. Chiedere al medico delle CP di calco-
lare il BMI Z-score, usare l’ETP, adottare il CM, valutare le comor-
bilità fisiche e psichiche potrebbe apparire eccessivo. Affascina 
e spaventa. Non tutti possono realizzarlo per formazione e storia 
personale, ma tutti possono usare meglio le loro risorse e fare un 
passo. 
Pertanto si propone una scaletta semplificata di 4 azioni (10) 
(Tabella 8): la prima complessa ma indispensabile, la seconda 
che fa parte della routine dei professionisti delle CP, la terza è una 
competenza già da loro posseduta. La quarta richiede scelte 
basate sulla fase del cambiamento della famiglia in cura. Tutti 
possono provarci e formarsi, riuscendo a modificare una traietto-
ria pericolosa (4).  
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Il disagio psichico nell’adolescente 

Riassunto Al lockdown è stato attribuito gran parte del disagio psichico sbocciato in questa primavera ano-
mala tra gli adolescenti. Davvero la responsabilità è tutta da imputarsi agli effetti dell’isolamento forzato? Oppure 
la realtà è ben diversa? Con questo approfondimento cerchiamo di comprendere come la storia e la ricerca 
scientifica rispondono ai quesiti a proposito del disagio psichico. Gran parte della responsabilità è da attribuire 
alla genetica in tandem con l’epigenetica. Le variabili che aprono la porta del disagio psichico, fin dall’adolescen-
za, sono un mix inevitabile tra geni che si ricombinano con la complicità dell’epigenetica, ovvero: educazione, 
alimentazione e ambiente. È solo il fattore tempo, in amalgama con una concausa accidentale, a rendere evi-
dente la patologia psichica. Tutto questo ci deve rendere coscienti che quanto prima si individua la difficoltà tanto 
prima si possono porre in atto rimedi per rendere il disagio meno invasivo e destrutturante della personalità.   
Parole chiave: Disagio psichico, psicosi, epigenetica, genetica, paranoia, delirio, allucinazioni, psichiatria nutri-
zionale, antipsicotici, farmaci antipsicotici, psicoterapia cognitivo comportamentale, psicoterapia CBT, depressio-
ne, suicidio, ansia. 
 
Psychic distress in the adolescent 
 
Summary A great deal of psychic discomfort in teenagers is attributed to the anomalous lock down of this 
spring. Are we sure that all the responsibility is to be imputed to the forced isolation? Or we have in front of us a 
different truth? With this deepening we try to understand how history and research give answer to questions on 
psychic discomfort. 
Most of the responsibility can be attributed to genetics in tandem with epigenetics, most physic discomfort in tee-
nagers are the result of genes mixing with 3 variables: education, environment and alimentation. 
The most important factor is time, identifying in time the discomfort means putting remedy before the discomfort 
can evolve and generate a greater discomfort impacting heavily on personality. 

  
Key words: Psychic distress, psychosis, epigenetics, genetics, paranoia, delirium, hallucinations, nutritional psy-
chiatry, antipsychotics, antipsychotic drugs, cognitive behavioral psychotherapy, CBT psychotherapy, depression, 
suicide, anxiety.

Rosalba Trabalzini 
 
Psichiatra, Psicologo clinico, Psicoterapeuta CBT, Roma. 

Il disagio psichico può insorgere nell’infanzia, in questo caso è 
indicato come psicosi ad esordio infantile, o nell’adolescenza 
meglio conosciuto come psicosi ad esordio precoce, se l’inizio 
si attesta prima dei tredici anni. Rientrano nel disagio psichico 
una serie di disturbi mentali che vanno dal semplice disturbo 
schizo affettivo fino alla malattia conclamata: la malattia schi-
zofrenica, incluso l’autismo e la depressione maniaco-depres-
siva meglio conosciuto come disturbo bipolare.  
 
La malattia psicotica ha un’incidenza 
nella popolazione mondiale pari all’1% 
 
Nella popolazione adolescenziale la malattia colpisce un 
ragazzo su trentamila, se al di sotto dei tredici anni e uno su 

diecimila se l’esordio avviene prima dei quindici anni, la pre-
valenza tra i due sessi è maschile. Nell’adolescenza piena, la 
distribuzione della malattia tra maschio e femmina si egua-
glia ovvero è al 50%. La malattia psicotica è quindi una pato-
logia presente a livello mondiale senza differenze tra razze. 
Solo per curiosità, se volessimo fare una proiezione sulla 
popolazione di una città tipo di un milione di abitanti, i pazien-
ti che necessitano di cure specifiche per la patologia sareb-
bero circa diecimila. 
 
Volgendo uno sguardo alla patogenesi 
 
Possiamo definire la malattia psicotica come un disturbo 
multifattoriale in cui sono coinvolti fattori genetici, organici e 

FOCUS N
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ambientali, nel rispetto della teoria del neuro-sviluppo. Inoltre, gli 
studi dimostrano che tanto più la malattia sviluppa precocemen-
te tanto più sono presenti anomalie citogenetiche e quindi una 
maggiore incidenza nelle stesse famiglie. La diagnosi di malattia 
tra parenti di primo grado è: del 48% nei gemelli omozigoti, del 
13% nei gemelli dizigoti, del 9% nei fratelli, del 15% nei figli di un 
genitore malato e fino al 45% se ad essere malati sono entrambi 
i genitori. 
A livello organico la struttura del cervello negli adulti con gravi 
forme di schizofrenia, può mostrare allo studio delle immagini un 
aumento del volume del ventricolo laterale e diminuzione del 
volume dell'ippocampo, del talamo e del lobo frontale. La forma 
ad inizio precoce – preadolescenziale – oltre ai risultati descritti si 
evidenziano anche anomalie al sistema limbico. Inoltre, i giovani 
con schizofrenia ad esordio precoce mostrano anche una signi-
ficativa riduzione del volume della corteccia cerebrale.  
È importante sottolineare che nessuna di queste alterazioni può 
essere presa come unico segno della malattia, ma possono 
essere parte di un corollario di immagini, senza per questo esse-
re considerati unica causa del disagio mentale. 
Allo stesso modo, non ci sono evidenze che solo fattori sociali o 
psicologici siano alla base della malattia, come potrebbe essere 
ipotizzato in questo eccezionale periodo di isolamento sociale da 
coronavirus. In realtà questi fattori possono agire solo come un 
enzima attivatore di un disturbo già insito nel DNA o come attiva-
tori di ricadute a seguito di miglioramenti, anche consistenti.  
Altri fattori di rischio, da considerare solo come attivatori, posso-
no essere rintracciati tra: 
• Fattori congeniti e perinatali, come complicanze ostetriche: 

ipossia; 
• Disturbi dello sviluppo strettamente legati all’attivazione endo-

crina che influenza l’intero organismo del pre-adolescente e 
adolescente tanto da dar luogo a crisi crepuscolari o confuso-
oniriche tipiche della fase puberale; 

• Abuso di sostanze di ogni tipo, compreso alcol; 
• Stress psico-sociale, come ad esempio bullismo o immigrazio-

ne non pianificata. 
  
Un prima e sostanziale differenza della malattia è a livello sinto-
matologico con la seguente distinzione:  
• Sintomi considerati positivi: ovvero disturbi con produzione di 

pensieri alterati, percezioni della realtà alterata, produzione di 
percezioni non reali sia di tipo uditivo, visivo o cenestesiche; 

• Sintomi considerati negati: chiusura verso il contesto famiglia-
re e sociale, mutismi selettivi, assenza di emotività, difficoltà di 
interazione anche con oggetti inanimati. 

  
La diagnosi di un episodio psicotico in bambini e adolescenti è 
difficile e solo lo specialista psichiatra o neuropsichiatra infantile 
è abilitato ad emetterla. Effettuare una buona valutazione con-
sente anche di escludere l’eziologia medica di un quadro clinico 
compatibile con la psicosi. Questo perché è estremamente diffi-
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cile distinguere tra risposte immature, come può essere il pensie-
ro magico nei bambini piccoli e alcuni dei sintomi del disagio psi-
chico. Inoltre, considerato l’insidiosità dei sintomi iniziali, questi 
possono essere confusi con atteggiamenti borderliner.  
 
Corresponsabilità delle sostanze d’abuso  
 
Tutte le sostanze d'abuso possono produrre sintomi psicotici: 
cannabis, anfetamine, cocaina, LSD, allucinosi alcolica, così 
come alcuni farmaci anticolinergici, antiparkinsoniani e cortico-
steroidi. Le psicosi indotte da sostanze si risolvono a distanza di 
settimane dal momento della sospensione. Gli adolescenti con 

Box 1. 
Sintomi positivi del disagio mentale. 

Box 2. 
Sintomi negativi del disagio mentale. 

• Percezioni alterate del proprio corpo o deformazione somatica: 
idee di trasposizione degli organi o degli arti, fino a percepire il 
proprio corpo non più rispondente al proprio pensiero.  

• Fobie immotivate fino ad arrivare a crisi di angoscia rispetto ai 
mutamenti somatici dovuti alla rivoluzione bio-endocrina vissute 
come gravi e inarrestabili malattie.  

•  Crisi di depersonalizzazione con esperienza di estraneità o 
perdita della propria esistenza corporea. 

• Pensiero alterato nel contenuto sotto forma di idee paranoiche a 
sfondo persecutorio, a contenuto mistico-religioso o forme di 
megalomania con sé fortemente dilatato. In genere 
nell’adolescente l’idea deliroide resta vaga o incerta. Possono 
seguire azioni coatte come reazione a qualcosa di imposto 
dall’esterno, il più delle volte vengono definite dal paziente come 
reazioni a poteri magici delle persone nel suo entourage.  

• Percezioni alterate della realtà, forme illusorie fino a sconfinare 
nelle allucinazioni sensoriali olfattive e visive. Le percezioni 
alterate uditive sono soprattutto suoni o rumori strani, le voci 
organizzate sono rare nell’adolescente. 

• Manifestazioni comportamentali clamorose o violente sia verso 
sé stesso sia verso famigliari. 

• Reazioni depressive che possono esplodere in tentativi di 
suicidio. 

• Appiattimento emotivo, apatia e disaffezione generale. 
• Tendenza all’isolamento sociale con riduzione dei contatti non 

solo sociali ma anche all’interno della famiglia, interrotti da crisi di 
rabbia incontrollata anche per futili motivi. 

• Rifiuto scolastico e difficoltà mnemoniche. 
• Ridotta capacità di astrazione. 
• Ridotta efficienza nelle prestazioni intellettive in soggetti 

normodotati. 
• Disturbi del linguaggio con mutismo selettivo e neologismi. 
• Disturbi dell’alimentazione sia verso la forma anoressica 

sostenuta da timori di cibi contaminati o avvelenati, rupofobia, o 
per precise idee salutistiche esagerate: ortoressia.
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ancora più importante il cosumo dei vegetali è il tipo di cottura: 
deve essere a vapore e per il più breve tempo possibile. Calore 
e lunghezza della cottura riducono le proprietà protettive degli 
alimenti buoni. Tra i vegetali: carote, cetrioli, banane, mele, 
pompelmi, arance, kiwi, mirtilli, lamponi, fragole e tutti i vegetali 
a foglia scura sono gli alimenti che rendono migliore il nostro 
sistema fisico e psichico. La fibra contenuta nei vegetali è 
importante perché rallenta il trasporto dei nutrienti in tutti gli altri 
distretti del corpo. Troppa energia a disposizione può rendere 
l’ansia libera. Tra i grassi deve essere data la preferenza agli 
omega-3, quindi via libera al salmone, sgombro e sardine, 
alcune ricerche affermano che questi grassi possono prevenire 
i sintomi delle malattie psicotiche. Altri cibi che possono preve-
nire queste problematiche sono le ostriche e i gamberi per il 
loro elevato contenuto di zinco. Le vongole per il loro elevato 
contenuto di vitamina B12, sono considerate un alimento anti-
psicotico. E per finire il pollo, con l’elevato contenuto di niacina, 
può migliorare il disagio, infatti, la carenza di questo nutriente è 
associato ai sintomi delle malattie psicotiche. 

 
A conclusione del percorso conoscitivo possiamo ben dire che 
l’epigenetica si inserisce prepotentemente nella genetica di base 
e lo fa non solo attraverso l’educazione, ma anche con la nutri-
zione, il cibo è la nostra prima e fondamentale medicina per il 
benessere psico-fisico. 
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diagnosi di psicosi corrono un maggior rischio, infatti, l’uso di 
cannabis è associato alla diagnosi di psicosi. Non è ancora ben 
chiaro se il consumo precede lo sviluppo della patologia psicoti-
ca, è difficile stabilire se la malattia rappresenta un'entità indipen-
dente dagli effetti della sostanza tossica. 
 
Terapia del disagio psichico  
in adolescenza 
 
La terapia del disagio psichico deve essere necessariamente 
multifattoriale, ovvero deve, non solo essere adattata alla fase 
del problema, ma prevedere: farmaci, psicoterapia e alimenta-
zione adeguata.  
 
• Farmaci antipsicotici, sono necessari nella fase acuta. In que-

sta fase il consenso della famiglia è basilare oltre a spiegare 
al paziente il perché dovrà assumere alcuni rimedi farmaceu-
tici. La famiglia deve anche essere edotta sui possibili effetti 
sedativi degli antipsicotici. Le molecole più utilizzate in adole-
scenza sono: quietapina, risperidone e olanzapina. 
Ovviamente sarà necessario registrare alcuni valori tra cui: 
pressione sanguigna, temperatura, altezza e peso e prescrive-
re esami ematochimici oltre a richiedere un ECG e un EEG. 

• La psicoterapia, che si è rivelata essere la più penetrante e di 
grande aiuto nel mantenere la stabilità e soprattutto a preveni-
re ricadute è la cognitivo-comportamentale-BCT, la pratica 
deve essere riservata a psicoterapeuti con riconoscimento 
ufficiale della società scientifica.  

• La corretta alimentazione ha la sua importanza, il cibo è il primo 
farmaco per migliorare il benessere psichico oltreché fisico: 
depressione, ansia e le malattie mentali amano gli zuccheri raf-
finati, è bene evitarli. Benissimo frutta e vegetali, infatti, il loro 
consumo è associato alla buona salute mentale. 
La ricerca ha confermato più volte la notizia, ma ciò che rende 

Box 3. 
Fase prodromica del disagio mentale. 

Nelle forme psicotiche ad insorgenza infantile e adolescenziale, i 
segni premonitori possono comparire mesi e in alcuni casi anche 
anni prima dell’esplosione dell’evento patologico conclamato.  
Il riconoscimento dei prodromi è di fondamentale importanza ai fini 
della terapia. Attenzione massima deve essere rivolta ai seguenti 
sintomi: 
• Cambiamenti nell’espressione del volto. 
• Incoordinazione motoria. 
• Deficit dell’attenzione. 
• Disturbi del pensiero: pensiero bloccato e perseveranza del 

concretismo. 
• Difficoltà nel discriminare idee e ricordi fantastici. 
 
La valutazione deve essere condotta sul bambino o adolescente in 
presenza dei genitori, così da avere un quadro chiaro rispetto ai 
cambiamenti rilevati.  

Corrispondenza:  
Rosalba Trabalzini 
Psichiatra, Psicologo clinico, Psicoterapeuta CBT 
Via Giacomo Bresadola, 3 - 00171 Roma 
E-mail: info@rosalbatrabalzini.it  



76

Endo-Thal 

Rivista Italiana di Medicina dell’Adolescenza - Volume 18, n. 1, 2020

1. What safe contraceptive method can I use? 
2. Should I start “the pill” (COC)? 
3. Is COC associated with an increased risk of venous 
thromboembolism (VTE) in patients with SCD? 
4. In light of this concern, could I use an oral 
progestogen-only pill (POP) or long-acting rever-
sible contraceptives (LARCs)? 

Abstract 
 
 
 

Key words: Adolescent, contraception, compound heterozygous sickle and thalassemia trait.

A Teenage Girl with Compound Heterozygous Sickle 
and β+- Thalassemia Trait:  

A Consultation for Contraception 

A 17-year-old Sicilian girl with S/β+ thalassemia was referred for contra-
ception. Numerous reviews and recommendations for prescribing and 
managing contraception are available in the literature but very few for 
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adolescents with SCD. The objective of this article is to provide an overview 
of our present knowledge on the subject. 
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Case Study Scenario 
A 17-year-old Sicilian girl with S/β+ thalassemia 
was referred by her gynecologist to the Adole-
scent out-patient clinic of Quisisana Hospital 
(Ferrara, Italy) for consultation, raising the fol-
lowing questions.  
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deoxygenated. This is due to hypoxia-induced 
polymerization of the HbS molecule, followed by 
red blood cell injury and the sickling process. 
Consequently, microvascular occlusion (vaso-
occlusion) can occur causing acute painful episo-
des that can be associated with hemolysis. Infec-
tions are a common predisposing factor for pain-
ful crisis and hemolysis, and less frequently for 
acute aplastic crisis (5, 6). 
The polymerization of the sickled red cells ren-
ders cells unable to traverse the microcirculation, 
resulting in obstruction, thrombosis, and tissue 
infarction. These fragile red blood cells are also 
more prone to breakage, leading to anemia. Clini-
cally, SCD is characterized by vaso-occlusive 
painful crises, anemia, and long-term organ com-
plications that can affect any organ system, inclu-
ding the bones, spleen, liver, brain, lungs, kid-
neys, and joints. Chronic hemolysis can result in 
varying degrees of anemia, jaundice, cholelithia-
sis, and delayed growth and sexual maturation. 
Individuals with the highest rates of hemolysis are 
predisposed to pulmonary artery hypertension, 
priapism, and leg ulcers, but may be relatively 
protected from vaso-occlusive pain (2-6). 
There is no consensus about the classification of 
Hb S/β -thal, but it is usually classified in two 
types: Hb S/β0-Thal and Hb S/β+-Thal (7-9).   
Mild to moderate microcytic anemia is usually 
present along with some sickled red blood cells 
on microscopy. The diagnosis requires quantitati-
ve hemoglobin studies. Hb S predominates on 
electrophoresis, and Hb A is absent in SS and S/β 
0- thal and low in S/β+-thal. Hb A

2
 is usually > 3% 

and Hb F levels vary widely depending on genetic 
factors (7-9). Nowadays it is possible to define 
HbS polymorphism and the β -thal mutation by 
molecular biology techniques, and evaluate the 
relationship between mutation and clinical mani-
festations (10, 11).  

Contraception for adolescents 
with sickle cell disease 

In adolescents with SCD, regular use of contra-
ception can decrease the health risks associated 
with an unintended pregnancy. Multiple studies 
have shown that adolescents with chronic illness 
have rates of sexual activity equal to, or greater 
than, their healthy counterparts, but pregnancy 
in these adolescents can carry greater health 
risks. Such complications include intrauterine 
fetal demise, intrauterine growth restriction, pre-

Patient's history 
She was diagnosed with sickle cell disease (SCD) 
at the age of 6 years, when she started to suffer 
from “sporadic episodes of pain” not requiring 
hospitalization. In view of the presence of Hb S 
(60 %), HbA (32.3%), it was concluded that she 
had Hb S/ᵝ

+ thalassemia. The percentage of HbF 
was 3.8%. Up-to the date of consultation she had 
received 4 blood transfusions because of “low 
hemoglobin levels”.  
Menarche started at the age of 13 years and the 
following menstrual cycles were “sometimes irre-
gular” (every 40-50 days). No history of stroke or 
venous thromboembolism (VTE) was reported. 
The last hemoglobin (Hb) level was 9.3 g/dL. She 
had never smoked cigarettes or suffered from 
migraine.  
On physical examination: the blood pressure was 
normal; body mass index (BMI) of 23.1 kg/m2; 
breast development and pubic hair distribution 
in Tanner’s stage V. Previous laboratory testing 
reported a normal cholesterol and glucose level 
(2 hours after an oral glucose tolerance test). 
Liver enzymes, clotting factors and a transabdo-
minal ultrasound of the pelvis were normal. 
Spleen was palpable 2 fingers below the costal 
margin. 

Background 
Major hemoglobinopathies, mainly thalassaemia 
syndromes (Thal) and sickle cell disease (SCD) 
are the most common genetic blood disorders 
affecting more than 330,000 newborns every year 
worldwide. Of these, about 70% suffer from SCD, 
and the remaining from severe forms of Thal (1).  
Sickle cell disease (SCD) refers to the clinically 
and hematologically similar disorders of homozy-
gous HbS and double heterozygous HbS and β0- 
Thal and to all other compound heterozygous 
disorders with HbS, such as HbSC, HbSβ+-Thal, 
and other less common variants. The carrier state 
for hemoglobin S (HbAS or sickle cell trait) is not 
a type of SCD. Treatment is supportive and 
depends on the genotype, hematological phe-
notype, and the signs and symptoms of the 
patient (2-4). 
The HbS mutation results in a qualitative defect 
of β chain synthesis. When present in the 
homozygous form, or in combination with a β 
thalassaemia mutation, the red cell assumes a 
“sickle” shape when the abnormal haemoglobin is 
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term birth, hypertensive disorders, cesarean sec-
tion, and even maternal mortality (12-14). The 
frequency of painful crises also increases for 
some women during pregnancy. Accordingly, 
appropriate contraception is critical to decrease 
unintended pregnancy in these women (15, 16).  
However, these patients often face major obsta-
cles in obtaining effective contraception based on 
their or their provider’s belief that hormonal or 
intrauterine methods of contraception may cause 
an increased risk for infections, metabolic, or 
vascular complications (17-19). Unwanted pre-
gnancy rates among women with sickle cell 
disease have been reported in the range of 38-
64%.  A study found that only 33% of a group of 
women with sickle cell disease used any form of 
contraception compared to 66% in a control 
group (20, 21). 
Numerous reviews and recommendations for 
prescribing and managing contraception are 
available in the literature but very few for adole-
scents with SCD. The objective of this article is to 
provide an overview of our present knowledge 
on the subject. 

Practical guide of options  
for a safe contraception 

The Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) have created a comprehensive guide that 
provides advice on safe contraceptive options for 
patients with complex medical conditions. Both 
the World Health Organization (WHO) and the 
CDC have developed, published, and updated 
evidence-based guidelines to support medical 
providers in the provision of contraceptives to 
patients with specific medical conditions or cha-
racteristics (22). 
The goal of these guidelines is to provide recom-
mendations on the safe use of contraceptives 
aiming to remove unnecessary medical barriers 
to access and use of contraceptives and to reduce 
the number of unintended pregnancies. The ulti-
mate goal of counseling is to balance the risks 
and benefits of contraceptive options which is 
provided as a numeric classification: 1, 2, 3 or 4 
(Table 1). The numbers reflect an increasing 
degree of theoretical or proven risks for use of a 
particular contraceptive method for a woman 
with a particular condition.   
A summary of recommendations are reported in 
Tables 2 and 3. 

Table 1. Medical eligibility classification criteria for contraception.

Table 2. Theoretical or proven risks for use of a particular contraceptive method for a 
woman with SCD (From: ref 22, modified).

Table 3. Theoretical or proven risks for use of a particular contraceptive method for a 
woman with SCD (From: ref 22, modified).

Legend = Cu-IUCD: Copper-containing intrauterine contraceptive device;  
LNG-IUS: Levonorgestrel intrauterine system.
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Follow-up of patient  
consultation 

After ascertaining that there where no evident 
medical contraindications available to the patient 
were discussed and patient choice was encoura-
ged. The decision was based on safety, efficacy, 
perceived pregnancy risk, desire for future pre-
gnancy, methods and costs. 
 

Conclusions 

Adolescence can be a tumultuous and deman-
ding time for teenagers and their families.  
The adolescent will undergo great changes in all 
domains of life, including physical, biological, 
cognitive, developmental, and social, as well as 
the transition from being a dependent child to an 
independent adult. The additional complexity of 
a chronic illness may greatly complicate adole-
scence and impair the achievement of the normal 
adolescent’s goals; this requires special conside-
ration in providing medical care. 
SCD is a complex disorder with multisystem 
manifestations that requires specialized com-
prehensive care to achieve an optimal outcome. 
Appropriate treatment requires the active invol-
vement of health care professionals with experti-
se in the management and treatment of SCD, 
usually a hematologist- oncologist working in 
conjunction with a multidisciplinary team. 
Evidence-based guidelines about the safety of 
contraceptive methods among women with 
comorbid medical conditions can help guide 
providers in determining the best method of con-
traception on an individual basis for each 
woman, depending on her age (adolescent, post-
partum or perimenopausal age period). As most 
patients can safely use highly effective methods 
of contraception, health providers should pro-
mote their use in an effort to reduce unintended 
pregnancy. This promotion should be done by 
enabling women to make an informed choice 
among all contraceptive options. 
Contraception should be discussed during transi-
tional care and at regular review and the woman 
should be fully informed on the advantages and 
disadvantages of the methods available. There are 
very few randomised control trials in this area in 
subjects with SCD and no recent studies.  
When assessing safety of contraceptive methods 
in women with SCD, any co-existing medical 

condition(s) that contraindicate use of the 
method must be considered.  
A full range of choices can be offered to women 
with SCD, but some methods may be more sui-
table than others. 
The advantages of using low-dose combined hor-
monal contraceptives (pills, patches and rings) 
and intrauterine devices generally outweigh the 
theoretical or proven risks in women with SCD. 
However, unresolved questions about steroidal 
contraceptives in women with SCD disease 
include whether they promote thrombophilia.  
Recent evidence has emerged suggesting an 
increased incidence of venous thromboembolism 
in individuals with sickle cell trait, as is already 
well recognised in SCD. The rates found indicate 
doubled incidence of venous thrombosis and 
four-fold greater incidence of pulmonary embo-
lism, compared with similar individuals without 
haemoglobin S (23). Further expert analysis is 
needed before any conclusive report is produced. 
 
Progestogen-only contraception includes the fol-
lowing methods: 
• Progestogen-only pills (POPs), also known as 

“mini-pills” 
• Progestogen-only subdermal implant  
• Progestogen-only injectable: depot medroxy-

progesterone acetate (DMPA) (given intramu-
scularly or subcutaneously) 

• Progestogen (levonorgestrel)-releasing intrau-
terine system (LNG-IUS)  

 
Although data are limited, POPs are safe for 
women with sickle cell disease. However, unpre-
dictable vaginal bleeding is a known side-effect 
which can affect user-acceptability. POPs, work 
primarily by thickening cervical mucus, not by 
inhibiting ovulation. Because of the timing of this 
effect, it is generally recommended that pills be 
taken between 4 and 22 hours before coitus  
takes place (24, 25).  
The major disadvantages of DMPA for adole-
scents are menstrual cycle irregularities (present 
for nearly all patients initially), the need for an 
injection every 13 weeks, and potential adverse 
effects, including weight gain and interference 
with normal increases in bone density. Other 
adverse effects include headache, mastalgia, hair 
loss, and change in libido. Although rare, anaphy-
laxis to DMPA has been described (24, 25).  
Limited data exist on IUD use in women with 
SCD and heavy painful periods may make the 
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copper IUCD inappropriate for women with 
SCD (26).  
In conclusion, adolescents should be given the 
opportunity to privately discuss their family plan-
ning needs and to subsequently receive care in 
the context of relevant law. Health care professio-
nals should have access to specialist advice about 
appropriate contraception for people with SCD. 
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