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Popolazione Minori 20.541 (2024) Percentuale di popolazione in carico

Utenti in carico
3853 (2024) 

4437 (2025)

18.8% (2024)
21.6 % 

Pz con lgs 104/92 Circa 800 18%

Pz con DSA Circa 160 3.6%

Pz con DNA Circa 60 1.35%

Pz con Psicopatologia e 

psicofarmacologia
Circa 320 7.2%

Utenti 2025

Media nazionale: 7-8%

Aspettativa: 15% circa



Livello Prioritario

CUP interno

Triage Infermieristico
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URGENZA ENTRO 48-72ORE

 

PRIORITA’ENTRO 10-30 GIORNI

 

PROGRAMMATA

CODICE    U CODICE  B CODICE  P
 
U 1   □ grave agitazione psicom.                                                    
U 2   □ tentato suicidio  o pensieri e 
minacce suicidarie ripetute                        
U 3   □ esordio psicotico
U 4   □ sintomi produttivi acuti                           
U 5   □ sintomatologia neurologica  
caratterizzata da esordio acuto, 
marcata intensità e significativa 
disfunzionalità
 
U6 □ richiesta consulenza 
pediatria/psichiatria

 
B 1   □ disturbo comportamento in fase di 
scompenso  
B 2   □ ritiro sociale o rifiuto scolastico continuativo                              
da più di 1 settimana                       
B 3   □ attacchi di panico
  da più di 1 settimana  e pluriquotidiani
B 4   □ episodio depressivo acuto grave 
B 5   □ dist. alimentari*
B 6 □ autolesionismo ripetuto e ingravescente
B 7   □ sintomatologia neurologica ad esordio 
subacuto o disturbi neuromotori
B 8   □ da ricoveri ordinari da strutture ospedaliere
 
B 8   □ disturbo dello spettro autistico 

 
P 1a □ 0-6 anni (linguaggio)
P 1b □ 0-6 anni (disturbi della regolazione)
P 1c □ 0-6 anni (ritardo globale dello sviluppo)

  
P 2 □ difficoltà di comportamento (sosp. ADHD, 

etc)                              
P 3 □ dist psicopatologici (ansia, depressione, etc)           
P 4 □ apprendimento (sosp. DSAp)
P 5 □ difficoltà globali di sviluppo
P 6 □ da strutture ambulatoriali/ospedaliere 

extra-territoriali
P 7 □ altro (tic, disprassia motoria, etc.)
 

SCHEDA di TRIAGE



Visite programmabili: richieste di appuntamento

2025: 419

2024: 5372023: 587

2022: 5422021: 234



2021 2022 2023

2024 2025

Visite Programmabili: Distribuzione per fasce di età



2022 2024

Legenda: P1: disturbi del linguaggio, P2: difficoltà di comportamento, P3: disturbi psicopatologici, P4: difficoltà di 
apprendimento, P5: difficoltà globali di sviluppo, P6: da strutture ambulatoriali extra-territoriali, P7: altro (tic, disprassia 
motoria), P8: neuromotorio

Visite Programmabili: Tipologie di richieste



  2019 2021 2023
Priorità

12
61 85

Consulenze 34    45
TOT 12 95 130

Pazienti con richiesta di visita prioritaria o di consulenza

Quali quadri clinici troviamo più frequentemente?
• Autolesionismo
• Ideazione suicidaria
• Disturbi alimentari
• Disturbi di Personalità
• Disregolazione emotiva-comportamentale
• Disturbi d’Ansia (ritiro sociale)
• Disturbi dell’Umore



Analisi Consulenze/Priorità
 2019 2021

Priorità

12

61

Consulenze 34

TIpologia Pediatria Psichiatr
ia

PLS/MM
G

TOT

Grave agitazione Psicomotoria 3 0 0 3
TS o pensieri/minacce suicidarie 
Ripetute

5 4 3 12

Esordio Psicotico 0 0 2 2
Neurologia acuta 4 0 2 6
Altro 8 (DCA)

1 (DAP)

0 0 9

TOTALE 21 4 9 34



Analisi Consulenze/Priorità
 2019 2021

Priorità

12

61

Consulenze 34

Tipologia Pazienti
Disturbo del 
Comportamento

12 + 4 autolesionismo

Spettro Ansioso 
(panico/ritiro)

7

Umore 
(depressione/bipolare)

7 + 3 pensieri suicidari

DCA 11
Neurologia 10
Da altra struttura 3
Altro 4 (impropri: bullismo, lutto, grave conflitto 

familiare, dipendenza da VG)
TOTALE 61



  2024 2025

popolazione 3853 4437

NPI 5 1: 770 1: 887

Psicologi 3    1:1284 1:1479
efficienza e 

sostenibilita'

DIRITTO
DEI PAZIENTI



I disturbi psichiatrici in adolescenza, una realtà 
complessa e in costante aumento, si manifestano in 
modi diversi, a volte difficili da riconoscere a causa 
delle molteplici sfumature del comportamento 
adolescenziale e della difficoltà a distinguere, 
soprattutto in questa fascia di età, tra comportamenti 
patologici e comportamenti propri dell’adolescenza, 
anche se portati all’estremo della loro espressione. C’è 
quindi il rischio che alcuni sintomi attribuibili a disturbi 
psichiatrici vengano scambiati per normali fasi 
dell’adolescenza e quindi ignorati, ma c’è anche il 
rischio opposto, cioè la tendenza a drammatizzare o 
medicalizzare eccessivamente situazioni che potrebbero 
essere affrontate con un supporto emotivo adeguato da 
parte dell’ambiente. Inoltre, i cambiamenti cerebrali e 
le influenze socio-culturali, come ad esempio l’attuale 
massiccio utilizzo dei social media, possono giocare un 
ruolo cruciale nell'insorgenza e nell'evoluzione di tali 
disturbi. 

• Adolescenza
• Maturazione cerebrale

• Strategie di coping
• Evitamento/Attacco

• Uso dei social media

INTENSITA’
DISFUNZIONALITA’
MODIFICABILITA’
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Dimensioni 
cognitive
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Dimensioni 
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Dimensioni
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• Adolescenti con psicopatologia
• Adolescenti con fragilità sociali
• Adolescenti con disturbi del 

neurosviluppo
• Adolescenti con fragilità 

personologiche
• Adolescenti con disturbi 

neurologici
• Adolescenti senza «rete»



Dimensioni 
cognitive

ambientaligenetici

Dimensioni 
affettive

Dimensioni
comportamentali

Psicoeducativo



2023



Modellamento come base dell’apprendimento
• Si acquisiscono nuove competenze, comportamenti ed atteggiamenti 

osservando ed imitando modelli di riferimento, come genitori, coetanei ed 
insegnanti, non solo aspetti tecnici, ma anche modelli di comportamento, 
competenze socio-emotive, empatia, gestione delle emozioni, 
comportamenti sociali positivi



Rinforzo come base dell’apprendimento
• E’ una base essenziale dell’apprendimento, perché favorisce il 

mantenimento dei comportamenti, aumentando la probabilità che il 
comportamento si ripeta nel tempo.



Internet use in children and adolescents

The underlying mechanisms of these associations likely 
include the following: (1) time displacement (ie, time spent 
on screens replaces time spent sleeping and other 
activities); (2) psychological stimulation based on media 
content; and (3) the effects of light emitted from devices on 
circadian timing, sleep physiology, and alertness. 

1. Tempo trascorso 
2. Stimolazione circuiti
3. Effetto della luce su ritmi, fisiologia,

 allerta

- Disregolazione emotiva-comportamentale
- Irritabilità
- Deficit di attenzione
- Ansia
- Depressione
- Agitazione psicomotoria



Le tre A per educare i bambini a un uso consapevole 
dei media

Autoregolare (definire limiti spaziali e temporali, tutti devono 
rispettare le regole (anche gli adulti), concordare cosa si può fare e 
cosa no, chiedere il permesso, osservarli, ..)

Alternare (incoraggiare attività motorie di manipolazione, pensare a 
spazi privi di schermi, fare in modo che le esperienze digitali abbiano 
un riferimento e una discussione nelle realtà)

Accompagnare (evitare di lasciare da soli i bambini davanti agli 
schermi, comprendere i contenuti, selezionare i contenuti, pensare 
ad attività che possano ampliare le esperienze digitali)



Romanticizzazione: Fenomeno che presenta i problemi mentali 
come desiderabili. La revisione indica che la romanticizzazione 
dei problemi di salute mentale è prevalente nei social media, 
nella cultura pop, nei notiziari e in altri spazi online, in 
particolare tra gli adolescenti. La romanticizzazione può 
banalizzare i problemi di salute mentale, isolare i giovani con 
queste difficoltà e provocare giudizi e derisioni da parte degli 
altri. A livello individuale, la formazione dell'identità 
adolescenziale sembra essere alla base di molti aspetti della 
romanticizzazione; a livello di popolazione, gli sforzi per 
destigmatizzare e normalizzare i problemi di salute mentale 
sembrano contribuire alla romanticizzazione.



PROBLEMATICHE 
ATTUALI

Liste di attesa

Richieste 
improprie

Mancanza di centri 
diurni

Numero di 
richieste

Carenza di 
risorse

Continuità di 
cura

Pazienti 
complessi







Progetto di vita





Incontri organizzati con Croce Verde di 
Pietrasanta su tematiche adolescenziali



Prevenzione e intervento nei comportamenti 
autolesivi e suicidari nella rete territorio-ospedale 



Le Boline Junior

Attività di inclusione, con interventi specifici, con 
laboratori di vario tipo artistico-ricreativi, cognitivi, 
sportivi, psicoeducativi..



Grazie all’Equipe della NPI



Grazie dell’attenzione
Stefania Millepiedi


