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Il fenomeno del drop-out negli esordi 
delle gravità psicopatologiche



Argomento meno indagato di altri, 
scomodo, di scarso appeal.

Resistenze… Bassa consapevolezza 
di malattia…

Quali responsabilità del 
professionista e del servizio? 
Disfunzioni dei servizi. 
“Avanti un altro”.

Perché il dropout



Cura, diritti e libertà

Diritto alla 
cura/Dovere

Diritto di 
non curarsi

Prevenzione 
è cura

Rischio 
ricaduta

Libertà di tornare 
in cura
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Engagement with the service
25 anni di studi basati sull’evidenza clinica suggeriscono che una 
DUP più ampia è correlata a outcome peggiori sul piano clinico e 
del funzionamento, l’intervento precoce influisce sulla prognosi a 
lungo termine e il successo dei servizi per l’intervento precoce 
nella psicosi, all’esordio, è in parte dovuto all’enfasi sullo 
«establishing and maintaining an individual’s engagement with 
the service». Birchwood (2014)

Per avere un «meaningful engagement» non basta che il servizio 
sia efficace, ma deve essere anche ‘premuroso, rispettoso e non 
giudicante’. Lai e Malla (2015)



Lessico in letteratura

DISENGAGEMENT

DISIMPEGNO
MANCANZA DI CONTATTO CLINICO

DISCONTINUITA’ DELLA CURA
ABBANDONO

DROP-OUT

RE-ENGAGEMENT

RI-COINVOLGIMENTO
RINNOVO DELL’IMPEGNO NEL PERCORSO

ENGAGEMENT

INGAGGIO
IMPEGNO 

COINVOLGIMENTO



«Consideriamo il termine ‘engaged’ 
(ingaggiato, impegnato, coinvolto) 

per riferirsi alla volontà di un 
individuo di prendere parte 

attivamente al trattamento che gli è 
stato raccomandato da un servizio».



«interruzione del trattamento nonostante la necessità 
terapeutica» 
M. Turner (2007)

«(…) rifiutavano attivamente qualsiasi contatto con la 
struttura di cura o non erano rintracciabili».
«(…) le note del caso suggerivano che i pazienti 
rifiutassero attivamente qualsiasi contatto con la 
struttura di trattamento o non fossero rintracciabili». 
P. Conus (2010)

Definizioni di dropout



«L’analisi è terminata quando paziente e 
analista smettono di incontrarsi in 
occasione delle sedute analitiche».
«In questa situazione ricorsi all’eroico 
espediente di fissare una scadenza 
all’analisi. All’inizio di una stagione di 
lavoro dichiarai al paziente che l’anno che 
stava per iniziare sarebbe stato l’ultimo 
del trattamento, quali che fossero le sue 
prestazioni nel tempo che gli era ancora 
concesso».

S. Freud (1937)
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Sono state proposte molte definizioni di «abbandono», ma 
quella più ampiamente accettata è quella secondo la quale il 
paziente termina il trattamento senza il consenso del proprio 
terapeuta. 
In un certo senso si tratta, però, di un criterio esterno che non 
tiene conto dell'esperienza terapeutica dal punto di vista del 
paziente, né delle ragioni per interromperla prematuramente. 
Il drop-out può avere motivazioni diverse. Per esempio, alcuni 
abbandoni sono dovuti all’insoddisfazione per il trattamento, 
altri alla convinzione di avere già preso ciò di cui si aveva 
bisogno e così via.



La variabile tempo per definire il drop-out







Da 2 settimane consecutive a 3 mesi per classificare 
la conclusione di un caso clinico come drop out.





Predittori del drop out

• NEET (not in education, 
employment or training) IPS

• Comorbidità con l’uso di 
cannabis

• Assenza di familiarità nella 
psicosi nei parenti di secondo 
grado (una sorta di 
psicoeducazione «al naturale»: 
maggiore consapevolezza di 
segni e sintomi quando c’è già 
stato un familiare)

Kim et al. (2019)





Re-engagement
Si parla di re-engagement quando un individuo ha avuto un 
contatto faccia a faccia con il personale clinico in seguito a un 
episodio di drop-out.
Nello studio di Kim et al. (2019), il primo in Australia sul 
fenomeno, circa la metà dei giovani ha almeno un episodio di 
dropout, un terzo due episodi, un quinto tre episodi; la durata 
media del primo episodio di dropout è di 82 gg. L’85% dei 
giovani si re-ingaggia dopo il primo episodio di dropout e 
dopo ogni episodio una % che ha abbandonato tornano in 
cura, tranne il 7.6% dei droppati mai tornati al servizio.





Tutti i tentativi 
possibili…

Mail

Telefonate

Messaggi di testo

Lettere di convocazione 
all’appuntamento 
(raccomandate)

Visite domiciliari

Contatti con familiari, amici e 
altre figure del sistema di cura «Il ragazzo selvaggio» di François Truffaut (1969)



Premessa

Con  il termine “Drop out” 

ci si riferisce a quel fenomeno, noto in sanità,  in 

cui l’utente interrompe prematuramente il 

percorso di cura, ovvero prima che tale percorso 

sia stato compiuto nella sua interezza. 

In letteratura, sono stati indagati i fattori che 

favoriscono il drop out così come gli elementi che 

possono contrastare tale fenomeno.



Tra i fattori favorenti il dropout (1)

Insufficiente alleanza terapeutica

Bassa motivazione al cambiamento e al 
trattamento

Scarso supporto familiare



Tra i fattori favorenti il dropout (2)

Non aderenza alla terapia farmacologica

Abuso di sostanze

Sintomi paranoidei con elevata sospettosità



Tra i fattori favorenti il dropout (3)

Benessere soggettivamente percepito

Ripresa rapida

Stigma sociale

Mascayano (2021)



Azioni contro il drop-out

Psicoeducazione
ai caregiver e/o 

partner

Veicolazione del 
farmaco

Buona liaison tra 
i componenti dei 

team curanti



Obiettivo del presente lavoro 

indagare il fenomeno del drop-out 

a partire dai dati socio-anagrafici e psicologici 

di utenti che hanno abbandonato 

il  Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) 

dedicato agli  esordi delle gravità psicopatologiche

(esordi psicotici, bipolari, depressivi) 

del DSM-DP di Ausl Piacenza 

negli anni 2014 - 2022.



Materiali e metodi
Casistica

Costituiscono la casistica oggetto del presente studio

53 utenti 

di cui 72% maschi e 28% femmine

con età media 22a ±3

all’esordio psicopatologico per psicosi o disturbi dell’umore

inseriti in un PDTA Dipartimentale

dedicato alle gravità psicopatologiche 



UN MODELLO CLINICO A FUNZIONI TERAPEUTICHE MULTIPLE, CON DOSAGGI 
E COMBINAZIONI VARIABILI NELLE DIVERSE FASI DEL DISTURBO E DELLA CURA

 Farmacoterapia
 Dispositivi 

medico-psichiatrici
(visite specialistiche
psichiatriche -
ricoveri ospedalieri -
diagnostica  
strumentale)

FUNZIONI
BIO-MEDICHE

FUNZIONI DI AIUTO
PSICOLOGICO STRUTTURATO

FUNZIONI ASSISTENZIALI
RIABILITATIVE

 Trattamenti abilitativi
riabilitativi

 Interventi assistenziali
tecnicamente strutturati 
e teoricamente fondati

 Monitoraggio e promozione 
salute fisica

 Psicoterapia
 Terapie psicologiche

manualizzate EBM
 Trattamenti strutturati

di psicoeducazione

IL PDTA PREVEDE SEMPRE UN
TRATTAMENTO COMPLESSO



Tempestività dell’intervento 



Obiettivi del PDTA



ASSESSMENT

PSICOLOGICO

a) Cognitive Behavioral Assessment - OE

b) CLINICAL OUTCOMES in ROUTINE EVALUATION OUTCOME 

MEASURE CORE-OM (CORE-OM)

c) Satisfaction Profile (SAT-P)

d) Cognitive  Behavioral Assessment Batteria 2.0 Scale 

Primarie ( CBA-2.0)

ASSESSMENT 

CLINICO

a) Health of the Nation Outcome Scales (HoNOS)

b) Brief Psychiatric Rating scale (BPRS 4.0)

c) Scala per la valutazione del funzionamento globale (VGF) 
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SCHEDA 1 Dati Generali 25 item

SCHEDA 2 State-Trait Anxiety Inventory, Forma X-1

(C.D. Spielberger, R.L. Gorsuch e R.E. Lushene; traduzione e adattamento a cura di R. Lazzari e P. Pancheri)

20 item

SCHEDA 3 State-Trait Anxiety Inventory, Forma X-2

(C.D. Spielberger, R.L. Gorsuch e R.E. Lushene; traduzione e adattamento a cura di R. Lazzari e P. Pancheri)

20 item

SCHEDA 4 Cartella Autobiografica – Anamnesi psicologica

(CBA Team)

59 item

SCHEDA 5 Eysenck Personality Questionnaire, Forma ridotta

(H.J. Eysenck e S.B.G. Eysenck; taduzione e adattamento a cura di CBA Team)

48 item

SCHEDA 6 Questionario Psicofisiologico, Forma ridotta

(P. Pancheri, G. Chiari e P. Michielin)

30 item

SCHEDA 7 Inventario delle Paure, Forma ridotta

(J. Wolpe e E. Sanavio. Riduzione a cura di CBA Team)

58 item

SCHEDA 8 Questionario D

(P. Michielin, G. Bertolotti, E. Sanavio, G. Simonetti, G. Vidotto e A. M. Zotti)

24 item

SCHEDA 9 Maudsley Obsessive-Compulsive Questionnaire
(R.J. Hodgson e S.J. Rachman; traduzione, adattamento e riduzione a cura di CBA Team)

21 item

SCHEDA 10 State-Trait Anxiety Inventory, Forma X-1/R
(C.D. Spielberger, R.L. Gorsuch e R.E. Lushene; traduzione e adattamento a cura di R. Lazzari e P. Pancheri; riduzione di CBA Team)

10 item
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SATISFACTION PROFILE 

di Majani & Callegari, 1998, (Programma 2000)
DSMDP
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CORE-OM

E’ composto di 34 item, con risposta su scala a 5 punti, riferiti a 

quattro domini, vale a dire:

1- Benessere (4 item); 

2- Funzionamento sociale (12 item);

3- Problemi e sintomi (12 item);

4- Rischio per sé e per gli altri (6 item).

Può essere utilizzato un punteggio generale, un indice per ogni 

scala o un indice generale degli item senza la scala “rischio”. 

L’ultima opzione sembra essere da preferire (Lyne et al., 2006).
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CBA-OE
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STRUTTURA FATTORIALE CBA-OE
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RISULTATI



59%

41%

Incidenza drop-out (53/128 utenti) 

Aderiscono al PDTA

DROP-OUT

t=1,915

p=n.s. N Media Deviazione std.

Età Segue 

trattamento

73 23,8 5,7

Drop-out 53 22,3 3,3
Omogenei per età e per genere

45%

55% N=37
70%

N=16 
30%

DROP-OUT

n.s



50

19

6

39

6 8

psicosi depressione bipolari

Area diagnostica

segue trattamento
dropout

74%

11%

15%

Area diagnosi DROP-OUT

psicosi depressione bipolari

Omogenei dal punto di 
Vista statistico  per area diagnostica

n.s



41%

41%

18%

0%

Gruppo non drop-out

8 anni di scolarità

da 9 a 15 anni di scolarità

> 15 anni di scolarità

SCOLARITA’

81%

19%

GRUPPO DROP-OUT

italiani

stranieri
86%

14%

Gruppo non drop-out

italiani

stranieri

CITTADINANZA

Statistica Chi Quadro p ≤0,03

Più bassa la scolarità 

nel gruppo drop-out

I due gruppi sono omogenei

per cittadinanza



n.s

53%32%

15%

PERIODO DI ARRUOLAMENTO DEI DROP-OUT 
RISPETTO AL COVID

precovid durante covid post covid

Drop-out e non drop-out
omogenei per periodo di arruolamento



Nel periodo pandemico (2020, 2021 e 2022)

23 casi di dropout

44,2 %   del totale



Durata del percorso di cura

2014-2023In generale
• In media 10,3 mesi

• In media 7,9 mesi se escludiamo i pz con PDTA di durata >/= 24 
mesi

2020/2021/2022In pandemia
• In media 7,7 mesi

• In media 5,9 mesi se escludiamo i pz con PDTA di durata >/= 24 
mesi



n.s

VALUTAZIONI  DELLO STATO CLINICO E FUNZIONALE 

Omogenei dal punto di 
Vista statistico  CLINICO 
E DEL FUNZIONAMENTO



ASSESSMENT 

PSICOLOGICO GRUPPI Media

Deviazione 

std.

ANSIA DI STATO -CBA-
2.0

segue trattamento 0,6391 1,60267

dropout -0,0341 1,18602

SAT-P soddisfatto di 
come regge la fatica 
fisica

segue trattamento 40,850 25,0083

dropout 56,169 23,3908

SAT-P sodd della 
propria autonomIa

segue trattamento 48,400 27,9320

dropout 61,430 26,9777

SAT-P sodd del 
proprio autocontrollo

segue trattamento 60,564 27,6489

dropout 75,577 22,3976

SAT-P sodd livello 
economico 

segue trattamento 52,300 32,6192

dropout 36,427 26,9039

SAT-P sodd rapporto 
con coetanei

segue trattamento 47,52 27,500

dropout 62,53 23,259

Punteggio totale 
CORE_OM 

segue trattamento 2,0928 1,10317

dropout 1,5320 0,91745

punteggio benessere 
CBA-OE

segue trattamento 22,34 11,499

dropout 28,05 10,035

DROP-OUT ANSIA PIU’ BASSA

DROP-OUT PIU’ SODDISFATTI 

DEL PROPRIO LIVELLO DI

FUNZIONAMENTO PERSONALE, 

RELAZIONALE ED EMOTIVO

DROP-OUT MENO MALESSERE 

E MAGGIORE BENESSERE

Statistica ANOVA  p≤ 0,03
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Conclusioni

IMPORTANZA DELL’ASSESSMENT PSICOLOGICO 

NELL’INTERCETTAZIONE DEI POTENZIALI DROP-OUT

Necessità di giungere a una condivisione della definizione del 

fenomeno drop-out e delle determinanti.

Più a rischio di drop-out coloro con minore scolarità (utile IPS) 

e maggiore soddisfazione di sé, ansia più bassa e maggior 

benessere percepito.

Maggiore attenzione nella realtà clinica quotidiana alle 

possibilità di re-engagement con conseguente miglioramento 

dell’efficacia dei servizi dedicati agli esordi psicopatologici.
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