
Il rapporto degli 
adolescenti con il vissuto di 
solitudine.
Come questo interagisce
con il rischio di strutturare
un ritiro sociale.

• MICHELE PROCACCI

• PSICHIATRA, PSICOTERAPEUTA

• MICHELE.PROCACCI@ASLROMA

1.IT

mailto:Michele.procacci@aslroma1.it
mailto:Michele.procacci@aslroma1.it
mailto:Michele.procacci@aslroma1.it




















•Siamo 

bisognosi di 

connnession

i sociali?











Alessio: il beneficio di stare da solo  

• Alessio ha sedici anni, una sorella più piccola, i genitori sono liberi 
professionisti. Frequenta il liceo scientifico, ha un buon rendimento scolastico. 
Partecipa alle attività scolastiche e a uscite con amici con cui condivide 
interessi adolescenziali (musica, mostre, cinema, ecc.) 

• Passa però molto tempo da solo, ha molte attività solitarie (suona la 
chitarra, legge libri, segue serie televisive, ecc.) e questo non gli crea nessun 
disagio. La sua stanza è il luogo della casa che abita maggiormente, usa lo 
smartphone per inviare messaggi, stare sui social. 

• Ma poi si interrompe per studiare e preparare i compiti che trova sul 
registro elettronico della classe. Le interazioni con i genitori sono ai pasti, 
soprattutto la cena, dove parla volentieri della sua giornata, gli impegni e i 
propositi. 

• Lo stare “solo” non lo disturba affatto, proprio perché è organizzato nel 
gestire il suo tempo e organizzare le attività, se non fa niente è perché cerca 
di rilassarsi, ma se riceve una telefonata per un invito che reputa interessante, 
certo non esita nel prepararsi e uscire. 

• Alessio ha avuto momenti in cui si è un po’ “chiuso in sé stesso” ma sono 
durati per periodi limitati e comunque e successivamente ha saputo 
comunicare su di essi con i genitori (ad es. una delusione in una amicizia). 

• Il fatto che, contrariamente a suoi coetanei, cerchi il confronto né lo tema 
con altri è segnale di una strutturazione della sua personalità, con buona 
confidenza sulle sue capacità, determinazione nell’avere e perseguire 
obiettivi e capacità di comunicare e condividere con altri quando trova 
aspetti in commune

•  Seppure non cerchi costantemente gli altri, ha buoni amici con cui parlare 
e interessi di legami affettivi in fase di costruzione. 

• La solitudine, cercata e ottenuta, non è per Alessio ostacolo a creare 
interessi e a condividerli con altri, anzi, sembra sia un momento dove Alessio 
organizza la sua persona, articola i suoi obiettivi poi da perseguire, in un buon 
equilibrio tra lo stare da solo e ottenere successivamente momenti relazionali 
e/o sociali.



Alice: Gli altri mi 
agitano!

• Problema presentato:

• “sono preoccupata di dover affrontare la giornata scolastica e di dover essere 
costantemente messa alla prova dai prof e dai compagni”.

• “mi agito quando vedo che gli altri iniziano a parlare di argomenti su cui non sono informata, 
penso che sono stupida, che non sono adeguata come gli altri e mi vergogno”.

• “quando mi capita di uscire il sabato sera cerco sempre di non intervenire, stare in silenzio e 
sulle mie”,

• “ho paura di dire qualcosa che potrebbe essere considerata dagli altri come stupida e non 
opportuna, questo aumenterebbe la mia poca efficacia e quindi preferisco solo ascoltare”

• “ci sono persone che fanno ginnastica artistica da molti anni in meno di me e sono più brave. 
Io sono limitata»

• A casa però: “mi sento al sicuro da tutto quello che potrebbe accadere”

• Questa condizione mi fa soffrire e mi fa arrabbiare, ma non riesce a dirlo, infatti: 

• “credo che non riesco a fare vedere quello che so e che non sono così ignorante come 
pensano gli altri”

• “mi blocco, resto in silenzio e penso che non sono in grado di spiegarmi”. 

• Ma: “mordo le labbra, lancio oggetti, do le testate al muro”.



• MMP I A



PD 5



PD 5

Sottodomini



Maria: non posso stare con gli altri!
• Problema presentato:

• “Grandi difficoltà in situazioni sociali, stanchezza persistente, pesante 
inattenzione verso tutto”

• “Non riesco ad uscire per andare all'università: mi preoccupa l'idea di 
dover incontrare altre persone e di dover entrare in aula, non saprei dove 
sedermi, resterei bloccato. Riesco ad uscire solo se sono accompagnato dal 
mio amico, lo stesso che mi ha accompagnato qui oggi. Dopo il colloquio 
devo tornare a casa da solo e già mi sento agitato per questo”

• In casa con i coinquilini:

• “Avevo paura di incontrarli: loro sono in quattro e si conoscono già da 
tanto, sono una specie di famiglia. Adesso esco dalla stanza, ma ho sempre 
molta ansia all'idea di incontrarli»

• “Quando cucino chiudo la porta della cucina perché temo che loro 
vedano quanto sono impacciato nel fare le cose: se mentre cucino mi cade 
una  padella, mi giudicherebbero un imbranato ed avrebbero ragione a 
pensare questo di me perché non sono una sveglia”.

• Il contatto fisico con le persone la  infastidisce:

• “Non riesco a stare a contatto con le persone: provo forte disagio in quelle 
situazioni in cui devo stringere la mano a qualcuno o salutare con i baci sulle 
guance, anche in questi casi mi blocco, risultando strano agli occhi degli 
altri”

• Non riesce a parlare direttamente con una persona:

• “Se sono accompagnata dal mio amico e devo dire una cosa ad un 
terzo, parlo ad alta voce con il mio amico, sperando che mi senta anche 
l'altro”





PD 5



PD 5

Sottodomini



Lucio: non mi 
interessa 
stare con gli 
altri!

Il problema presentato:

“avevo iniziato a frequentare con grande entusiasmo 
che però sin da subito è iniziato a venire meno. 
L’ambiente mi aveva deluso, non avevo trovato 
persone con cui instaurare dei rapporti, eravamo poco 
e l’ambiente troppo intimi per i miei gusti, mi sentivo a 
disagio e sotto stress e non ho retto perché mi sentivo 
costantemente sotto provo e che dovevo 
costantemente essere all’altezza»

“stavo sempre solo nella mia stanza, ero più cupo e 
chiuso”

“ho ridotto sempre di più le relazioni, ora mi mette l’ansia 
anche fare cose piccole come stare in un negozio o ritirare 
delle cose dal corriere. Mi sento a disagio e percepisco di 
essere sempre sotto giudizio”.









Ritiro Sociale in 
adolescenza
Il ruolo del clinico



Dati Epidemiologici

• Japan: La stima numerica, 
promossa da Governo 
Giapponese, conta circa 540.000 
persone tra i 15 e 39 anni (2016) 
che poi sono aumentate a circa 
610.000 includendo la fascia di 
età dai 40 ai 60 (Prevalenza del 
1,2% nella popolazione generale)

• Nazioni Asiatiche: Hong Kong 
(1,9%) Corea del Sud (2,3%)

• Italia: si stima una prevalenza tra i 
50.000 e 100.000 casi nella 
popolazione delle superiori (CNR, 
Gruppo Abele, 2023)



Quali caratteristiche hanno giovani che si 
ritirano? (In Italia)

Aspetti in comune con i ragazzi giapponesi: dipendenza affettiva dalla madre, timori e 

paure nel confronto sociale, l’uso smodato di Internet e serie TV.

Esordio più tardi: 13-15 anni, paura nel fallimenti rispetto alle richieste competitive (studio, 

lavoro) e le aspettative familiari (status sociale, successo) abbandono scolastico

Esperienze fallimentari con il gruppo dei pari (ad es. cyberbullismo)

Difficoltà occupazionali: secondo i dati diffusi dall'ISTAT a giugno 2023, il tasso di 

disoccupazione è del 7,4% e riguarda 21,3% tra i giovani, uno dei più alti in Europa.

Fenomeni concomitanti: Internet Addiction Disorder, NEET, ecc.



Una definizione operativa



Alcune 
domande 
per 
accorgersi

Attualmente passi la maggior parte 
della giornata e quasi ogni giorno a 
casa?

Attualmente eviti le situazioni sociali, 
come andare a scuola o sul posto di 
lavoro?

Attualmente evita le relazioni sociali, 
come le amicizie o i contatti con i 
membri della famiglia?

Da quanto tempo dura questa 
situazione?



Strumenti per 
valutare il 
ritiro sociale

Child Social Preference Scale (CSPS; Coplan et al., 2004) 

Cheek & Buss Shyness Scale (Cheek e Buss, 1981; 
adattamento italiano a cura di Ponti e Tani, 2009)

Social Interaction Anxiety Scale e Social Phobia Scale 
(Mattick e Clark, 1998)

UCLA Loneliness Scale (Russell, Peplau, e Ferguson, 1978) 

Beck Depression Inventory (Beck et al., 1996)

Minnesota Multiphasic Personality Inventory nella forma 
per Adolescenti (MMPI-A, Butcher, J. N. et al., 1992)

25-item Hikikomori Questionnaire (HQ-25, Teo A. et al., 
2018)





Ritiro Primario

Riguarda una situazione di isolamento attivo del ragazzo dovuta 
principalmente:

a) Disagi dello stesso nel aderire ad un modello educativo familiare e 
scolastico basato sulla affermazione di sé e del ruolo scolastico

b) Disagi prodotti da scarso adattamento e inserimento nel gruppo di 
pari

c) Aspetti di preferenza per le attività solitarie o di conflittualità 
interna nell’inserimento scolastico e/o sociale



Ritiro Secondario

Comorbilità con diversi disturbi mentali che 
rendono limitata o assente il grado di 
partecipazione e inserimento dell’individuo nel 
contesto relazionale e sociale.

Si tratta di comorbilità diffusa a vari disturbi 
compresi quelli psicotici



Esiste una 
comorbilità 
psichiatrica?





Come accorgersi che 
qualcosa non va?



Chi valuta come si pone? 
Bias possibili

Clinici: pensano che hanno bisogno di cura, per depressione, disturbi di 
personalità, esordio psicotico, disturbo grave di ansia sociale, dipendenza da 
internet. I ritirati sociali sono in piccola parte responsabili di scoppi di ira o di 
reazioni aggressive verso i famigliari

Educatori, Assistenti sociali: cercano di individuare il problema sociale e non 
«patologizzare» il comportamento asociale. Favoriscono attivi di integrazione e 
socializzazione, uscendo dalle loro stanze per tornare a scuola o trovare un 
attività

Le famiglie: spesso sono preda di vergogna e sensi di colpa per la condizione 
del loro figlio, considerano la sua condotta meno «pericolosa» finché non 
provoca conflitti o reazioni aggressive. Spesso non comprende il ritiro sociale 
come espressione di malessere psichico ma come stile di vita.







RILEVAZIONE 
PRECOCE: 
PRIMI 
SEGNALI DI 
RITIRO 
SOCIALE 
a casa

• Il primo segnale che qualcosa di anomalo sta accadendo è la 
crescente preoccupazione del ragazzo/a nell’accingersi ad 
andare a scuola: spesso all’inizio i genitori danno il permesso di 
assentarsi, ma quando le assenze iniziano ad accumularsi 
interrogano il figlio sulla motivazione di queste frequenti richieste, 
lo portano dal medico per accertamenti, lo rimproverano per il 
tempo perso in attività diverse da quelle scolastiche, iniziano ad 
osteggiare il tempo passato on line.

• Generalmente la richiesta di aiuto da parte dei genitori e 
l’apertura della crisi scatta quando il figlio abbandona anche le 
attività extrascolastiche prima gradite, si isola anche all’interno   
della propria casa, tende a saltare i pasti o a consumarli nella 
propria camera. In taluni casi è possibile osservare
anche un’inversione del ritmo sonno-veglia, con la tendenza a 
restare sveglio durante la notte e a
dormire fino a tarda mattina. Il momento di stallo è ratificato 
dalla richiesta di colloquio da parte della
scuola, a causa delle reiterate assenze che stanno mettendo a 
rischio l’anno scolastico. 

• I tentativi da parte del genitore di riaffermare la propria 
autorevolezza e obbligare il figlio al rientro a scuola ottengono 
reazioni di panico o rabbiose: è a questo punto che i genitori 
cercano un aiuto specialistico o forme di supporto alle 
competenze genitoriali come quelle offerte dai centri per le 
famiglie.



RILEVAZIONE 
PRECOCE: 
PRIMI 
SEGNALI DI 
RITIRO 
SOCIALE 
a studio 
medico 
(MMG o PLS)

• I primi sintomi conclamati sono di tipo somatico: mal di 
testa, problemi gastrointestinali e dolori articolari di vario 
tipo che rendono impossibile o imbarazzante stare in 
mezzo agli altri a scuola

• Situazioni ricorrenti: alimentazione non equilibrata: 
sovrappeso o inappetenza; sintomi persistenti come 
male alla pancia, mal di testa, senso di nausea, non 
giustificabili
clinicamente; difficoltà nell’addormentamento o nel 
risveglio.

• Quando i servizi che si occupano di adolescenza 
ricevono la visita dei genitori e ascoltano la natura del 
problema si trovano di fronte ad una difficoltà che a 
volte mette in stallo il sistema curante:
il ragazzo non viene alle visite oppure viene ed è 
mutacico o ritiene di non avere niente che non vada. A 
volte lo psicologo constata che è effettivamente 
assente un esordio psicopatologico e che lo stallo è 
evolutivo





Gli interventi: 
valutare il 
livello di 
gravità



Alcune avvertenze
• Ritiro sociale primario: raccogliere 

le segnalazioni dai contesti di 
appartenenza (Vedi 
Raccomandazioni Reg. E.R.)

• Ritiro sociale secondario: valutare 
le comorbilità e le disponibilità 
alle cure

• In entrambi i casi, valutare 
l’accessibilità alle cure e la 
gravità del caso

• Il clinico deve pensare ad un 
intervento integrato in base alle 
caratteristiche di complessità del 
caso e dalla analisi del contesto 
di appartenenza.



Gravità del ritiro

a)Sintomi ego-sintonici

b) Il ritiro volontario non è vissuto come 
irragionevole o eccessivo

c) Il proprio comportamento non è vissuto come 
imbarazzante o soggetto ad umiliazione

• L’intervento inoltre sarà predisposto prevedendo 
tre fasi di gravità legate alla differenza rispetto al 
grado di ritiro sociale (Crepaldi, 2019). 

• Ogni fase sarà caratterizzata da obiettivi specifici 
organizzati in modo gerarchico e saranno previsti 
setting e tecnologie diverse per intervenire sulla 
molteplicità di fattori in campo





Le fasi di 
intervento: 
LG
nel ritiro 
sociale grave 
NMH Japan 
(2010)

a) Intervento con i familiari

b) Favorire il contatto online 
con il giovane ritirato

c) Visite domiciliari

d) Interventi ambulatoriali o 
in studi privati



a) Interventi  con i famigliari

La psicoeducazione Mental Health Fist Aid (MH 
FA) è un intervento che prevede 5 incontri su:

• I)Come comunicare con il ritirato sociale, valutare 
quotidianamente la sua condizione ed eventuali crisi;

•II) Imparare ad assumere un atteggiamento “non 
giudicante”;

• III) Dare sostegno e informazione ai familiari;

• IV) Incoraggiare il giovane ritirato da parte dei familiari nel 
ricevere un aiuto specialistico;

•V)Attivare altre forme di sostegno (visite domiciliari, 
inserimento in lavori protetti, ecc.).



b) Favorire il contatto online con il giovane 
ritirato



Pokemon gò



CEDAS Marsigli et al., 2019



c) Visite 
domiciliari



Ricapitolando:
preparare 
l’intervento 
(Engagement)

Ricevere la richiesta dei familiari, 
ricostruzione della storia del paziente, 
interventi clinici e livello di adattamento 
sociale e scolastico

Iniziare intervento psicoeducativo in gruppo 
dei familiari

Prendere contatto con il paziente, cercando 
la forma comunicativa più adeguata alla 
situazione (ad es. mail, skype, Zoom, ecc.)

Preparare l’intervento domiciliare ( avviare 
una relazione in casa, fare uscire il paziente 
dalla stanza, regolare l’uso di internet e 
smartphone, aiutarlo a stare bene a casa)

Iniziare la psicoeducazione sul disturbo e 
motivare alla uscita





Attività socializzanti 
(no stigma)





d) Fase valutazione e trattamento
in ambulatorio

Colloquio clinico e valutazione testologica

Profili clinici compatibili con d. di personalità, ansia sociale, d. depressivi, ecc.  NO 
Psicosi e Spettro Autistico.

Terapia TMI individuale

Terapia TMI di gruppo

Psicoeducazione familiare (modello multifamiliare con familiare esperto e co-
conduttore)

Eventuale terapia farmacologica per eventuali difficoltà emotive, rimuginio, ideazioni 
paranoidi, idee suicidarie del paziente


