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Introduzione

Il concetto di salute mentale è molto ampio e va-
riegato. In questo scritto assumiamo la definizione 
dall’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) 
che la descrive come uno stato di benessere emotivo, 
psicologico e sociale che permette alle persone di re-
alizzare il proprio potenziale, gestire lo stress normale 
della vita, lavorare con produttività e contribuire alla 
comunità. 

► Quindi, la salute mentale:
	■ non è solo l’assenza di disturbi, ma un equilibrio 

dinamico che influenza pensieri, sentimenti e 
comportamenti;

	■ è una componente intrinseca della salute generale 
(non c’è salute senza salute mentale); 

	■ è fondamentale per la qualità della vita.

Negli ultimi decenni la salute mentale è emersa 
come una delle principali sfide della sanità pub-
blica a livello globale. L’allarme fu già lanciato 
dall’OMS all’inizio degli anni 20001, quando diven-
ne nota la previsione secondo cui oltre una per-
sona su quattro sperimenta un disturbo mentale 
nel corso della vita, con impatti significativi sulla 
qualità della stessa, sulla partecipazione sociale 
e sulle performance lavorative. L’OMS ha poi re-
centemente evidenziato che oltre un miliardo di 
persone, pari a circa una su sette a livello globale2, 
convive attualmente con un disturbo mentale. Tali 
dati hanno registrato un significativo incremento 
durante e nel periodo successivo alla pandemia da 
Covid-19, con conseguenze particolarmente rile-
vanti tra le fasce più giovani della popolazione. Si 
consideri infine che le proiezioni epidemiologiche 
indicano un aumento considerevole delle pato-
logie mentali, in particolare della depressionea,3, 
dell’Alzheimer e altre demenzeb,4 entro il 2030, 
trainato principalmente, da una parte, dall’invec-
chiamento della popolazione globale, da migliori 
strumenti di diagnosi e dall’aumento dell’aspetta-
tiva di vita, dall’altra da fattori come lo stress cro-
nico, le incertezze economiche e dai cambiamenti 
negli stili di vita.

Questo scenario evidenzia la necessità di rafforza-
re i sistemi sanitari e le politiche di prevenzione per 
far fronte alla crescente domanda di cure.

Tradizionalmente, l’approccio sanitario si è 
concentrato sulla cura della malattia, intervenen-
do quando i disturbi erano già manifesti. Tuttavia, 
tale modello reattivo non solo si sta dimostrando 
insufficiente sia per ridurre la prevalenza dei distur-
bi mentali sia per limitare le conseguenze sociali e 
individuali associate ma, anche alla luce delle stime 
epidemiologiche riguardo il futuro di medio e lungo 
periodo, appare insostenibile dagli attuali sistemi 
sanitari. 

Risulta pertanto necessario adottare un cambio di 
prospettiva nell’affrontare il tema della salute menta-
le. In questo contesto, i concetti di Brain-Mental He-
alth e di Brain-Mind Capital si configurano come un 
quadro interpretativo innovativo, che integra salute 
cognitiva e sviluppo delle competenze, offrendo una 
chiave di lettura strategica e orientata alla preven-
zione della fragilità mentale e trasformando la salute 
mentale da mero obiettivo sanitario a risorsa cruciale 
per lo sviluppo umano, la coesione sociale e la capa-
cità di adattamento delle comunità.

Questo paper si propone di applicare tale approc-
cio per analizzare la salute mentale esaminandone i 
determinanti sociali, i gruppi più vulnerabili, le stra-
tegie preventive lungo il ciclo di vita e il ruolo delle 
istituzioni nella promozione di benessere e resilienza. 
Infine, si discuteranno le applicazioni pratiche del pa-
radigma del Brain-Mind Capital per guidare politiche 
sanitarie più efficaci, integrate e sostenibili.

Fragilità mentale: 
impatto sociale ed economico

Quante persone?

A livello mondiale, secondo le stime dell’OMS, quasi 
una persona su sette convive attualmente con un di-
sturbo mentale; il numero aumenta considerando la 
prevalenza “lifetime” (ossia nel corso della vita) che 
indica un rapporto di una persona su quattroc,2,5.

A fronte di ciò, i dati disponibili segnalano però un 
profondo problema di accesso alle cure, con il 75% 
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delle persone con psicosi che non ricevono servizi 
di salute mentale per effetto di fattori quali stigma, 
personale insufficiente, servizi frammentati e caren-
ze in termini di ricerca e implementazione di nuove 
policy2. 

Nel contesto italiano, circa 1 persona su 6 soffre di 
un disturbo mentale, e solamente un terzo di queste 
riceve un trattamento adeguato7.

Il disagio psicologico colpisce soprattutto la po-
polazione in età lavorativa (20-64), rappresentando 
quasi i due terzi dei casi totali7. Allo stesso tempo, si 
è registrato un aumento tra i giovani, in particolare a 
partire dal periodo segnato dal Covid-19 e dalle re-
lative politiche di chiusure, con ansia e depressione 
come disturbi più diffusi (figura 1)2,6,7.

I dati epidemiologici sui disturbi mentali, per 
quanto già allarmanti, rappresentano verosimilmen-
te una sottostima della reale entità del fenomeno. 
Questo avviene per una ragione strutturale: le stime 
di prevalenza si basano in larga misura sui dati di ac-
cesso ai servizi sanitari – ovvero sul numero di perso-
ne che ricevono una diagnosi o una presa in carico – e 
non sulla reale diffusione del disagio nella popolazio-
ne generale. Ne consegue che chi non arriva mai a un 
servizio, e quindi non viene contato, semplicemente 
non esiste nelle statistiche ufficiali.

Il percorso che porta una persona con una pato-
logia o un disturbo mentale a ricevere una diagnosi e 
un trattamento è tutt’altro che lineare. In primo luo-
go, una quota di popolazione non arriva neppure alla 
diagnosi, per due principali ordini di motivi: culturale 
ed economico.

Purtroppo, permane nel nostro Paese una sorta di 
“barriera culturale” per cui il disagio viene vissuto in 
silenzio, attribuito a stanchezza, stress o debolezza 
caratteriale, oppure si manifesta attraverso sintomi 
fisici che orientano verso altri percorsi clinici. In que-
sto caso, il disturbo mentale resta invisibile al sistema, 
non rilevato e non conteggiato. 

Le ragioni di tipo economico sono evidenti: in mol-
ti sistemi sanitari (incluso quello italiano per alcune 
prestazioni) il costo del ticket per una visita psichiatri-
ca o psicologica, o il costo diretto di uno psicologo pri-
vato – non rimborsato dal Servizio Sanitario Nazionale 
(SSN) –, rappresentano una barriera concreta. Chi ha 
risorse limitate semplicemente rinuncia, o rimanda 
fino a quando il disagio diventa insostenibile.

Una seconda quota di persone riceve una diagno-
si ma non viene presa in carico, o lo è in modo ina-
deguato. Questo fenomeno – noto come “treatment 
gap” – è documentato su scala globale: l’OMS stima 
che il 75% delle persone con disturbi mentali nei pa-
esi a basso e medio reddito non abbia accesso a cure 
appropriate, ma il problema riguarda anche i sistemi 
sanitari più avanzati. In Italia, si stima che circa 2 mi-
lioni di cittadini con disturbi mentali non siano inter-
cettati dal SSN8.

Anche le cause del treatment gap sono moltepli-
ci e si alimentano reciprocamente. Lo stigma sociale 
e l’auto-stigmatizzazione scoraggiano la richiesta di 
aiuto, portando molte persone a ritardare o evitare 
del tutto il contatto con i servizi. La carenza di pro-
fessionisti della salute mentale, la frammentazione 
dell’offerta territoriale e le lunghe liste d’attesa limita-

1 PERSONA SU 7
vive con disturbi mentali

a livello mondiale

(WHO2)

75%
N° delle persone con psicosi

che non riceve servizi di salute mentale

(WHO2)
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sperimenta un disturbo

mentale nel corso della vita

(McGrath et al.6)

1/3 DELLE PERSONE
CON DISTURBI MENTALI

non riceve un trattamento
adeguato in Italia

(Rapporto Headway7)
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vive con disturbi mentali
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20-64
(età lavorativa)

Fascia più colpita
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Persone non diagnosticate + persone non curate

(WHO2) (Rapporto Headway7)

Figura 1. Alcuni dati sul fenomeno 
dei disturbi mentali.
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no la capacità del sistema di rispondere alla domanda 
anche quando questa si manifesta. I costi out-of-po-
cket e la distribuzione geograficamente diseguale dei 
servizi costituiscono barriere concrete, che penaliz-
zano in misura maggiore chi vive in aree periferiche 
o in condizioni di svantaggio economico.

La conseguenza di tutto ciò è che le stime ufficiali 
di prevalenza – già preoccupanti – sono da considera-
re un limite inferiore del fenomeno reale. Le persone 
non diagnosticate e non trattate non sono soltanto 
un dato mancante nelle statistiche: sono individui 
che continuano a sperimentare sofferenza senza sup-
porto, con un rischio più elevato di cronicizzazione, 
deterioramento funzionale e costi sociali e sanitari 
progressivamente crescenti nel tempo. Colmare il 
treatment gap non è quindi solo una scelta di equità, 
ma una condizione necessaria per costruire politiche 
di salute mentale fondate sull’entità reale del bisogno 
– e non sulla sua porzione visibile.

Infine, a questi numeri andrebbero aggiunti – seb-
bene con diversi gradi di proporzionalità – quelli dei 
caregiver e, in particolare, dei caregiver familiari9. 
Nel rapporto tra supporto e salute mentale, la fami-
glia riveste spesso un ruolo fondamentale, non solo 
nella parte di cura e sostegno diretto, ma anche nel 
fornire agli operatori informazioni utili per valutare 
la situazione e costruire un progetto terapeutico ade-
guato. Il ruolo del caregiver va ben oltre il semplice 
accompagnamento alle visite. Quando il caregiver è 
coinvolto attivamente nel percorso di cura: parteci-
pa al programma di trattamento, vigila sulla corret-
ta assunzione della terapia, prende parte a gruppi di 
auto-aiuto e a percorsi di psicoeducazione familiare, 
diventa a tutti gli effetti un fattore terapeutico. La sua 
presenza contribuisce concretamente ad aumentare 
l’aderenza alle cure, a ridurre il rischio di ricadute e a 
costruire intorno alla persona malata una rete di pro-
tezione contro la solitudine e lo stigma sociale10.

Tuttavia, questo coinvolgimento porta con sé un 
peso considerevole, tanto da essere stato definito con 
il termine “Caregiver Burden”11: prendersi cura di un 
familiare che vive con problemi mentali può generare 
un livello elevato di sofferenza, al punto che chi rico-
pre tale ruolo arriva a sperimentare difficoltà psico-
logiche paragonabili a quelle della persona assistita. 
Si tratta di un insieme di conseguenze – oggettive e 
soggettive, fisiche e psicologiche – che si manifesta-
no sotto forma di stanchezza, esaurimento emotivo, 
ansia, depressione, disturbi del sonno, problemi ga-
strointestinali e un progressivo deterioramento della 
qualità di vita. Non a caso, questi soggetti vengono 
spesso definiti le vittime invisibili della malattia.

NEED    Per queste ragioni, negli ultimi anni è cre-
sciuta l’attenzione verso interventi psicoeducativi ri-
volti ai caregiver, con l’obiettivo di fornire loro infor-
mazioni adeguate, strumenti pratici di supporto e un 
accompagnamento strutturato lungo il percorso di cu-

ra. Si tratta tuttavia di un obiettivo ancora largamente 
incompiuto, che richiede un impegno più sistematico 
da parte dei servizi sanitari e del sistema di welfare.

Chi è più a rischio: le popolazioni 
prevalentemente colpite in Italia

I disturbi mentali non si distribuiscono in modo uni-
forme nella popolazione. I dati disponibili per il con-
testo italiano consentono di identificare alcuni gruppi 
che presentano una vulnerabilità significativamente 
più elevata, per effetto di una combinazione di fattori 
biologici, sociali ed economici.

Uno studio epidemiologico nazionale sulla pre-
valenza dei disturbi mentali in Italia12 – datato, ma 
ancora molto utile – già vent’anni fa sottolineava che 
circa una persona su cinque abbia soddisfatto i criteri 
diagnostici per almeno un disturbo mentale nel corso 
della vita, con depressione maggiore, fobie specifiche 
e distimia come disturbi più comuni. 

Donne

Le donne mostrano tassi significativamente più ele-
vati di alcune condizioni psicopatologiche rispetto 
agli uomini. 

La depressione e i disturbi d’ansia colpiscono le 
donne circa il doppio rispetto agli uomini, con una 
prevalenza complessiva vicina al 7%; tale quota sale 
fino al 18% nelle donne in condizioni di svantaggio 
economico o con basso livello di istruzione13. Anche i 
disturbi della nutrizione e dell’alimentazione (DAN) 
presentano una marcata prevalenza femminile: 8,4% 
nelle donne contro il 2,2% negli uomini, con un rap-
porto di circa 4 a 1d,14. 

Il disturbo da stress post-traumatico (PTSD) segue 
un andamento analogo: la prevalenza nell’arco della 
vita è del 10-12% nelle donne e del 5-6% negli uomini, 
con un rischio da due a tre volte superiore per il sesso 
femminilee,15. 

Queste differenze riflettono non solo fattori biolo-
gici e ormonali, ma anche determinanti sociali quali 
la maggiore esposizione a violenza di genere, il carico 
sproporzionato del lavoro di cura non retribuito e le 
disuguaglianze economiche persistenti.

Il genere rappresenta una variabile determinante, 
sia nella tipologia dei disturbi che nell’accesso alle cure. 

Gli uomini, al contrario, mostrano tassi più elevati 
di disturbi da uso di sostanze e, soprattutto, di sui-
cidio: a livello globale, la mortalità per suicidio negli 
uomini è circa il doppio rispetto alle donne, un dato 
che riflette in parte la minore propensione maschile a 
riconoscere il proprio disagio e a cercare aiuto, anche 
per effetto di modelli culturali che associano la vulne-
rabilità emotiva a una forma di debolezza.

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 18.97.14.91 Tue, 21 Jul 2026, 09:50:23



L. Brogonzoli et al.: Salute mentale e Brain-Mind Capital: dimensioni socioeconomiche e prospettive di intervento S7

Z NEED    Questo fenomeno – spesso definito come 
“male depression underdiagnosis” – suggerisce che i 
servizi di salute mentale debbano adottare approcci 
differenziati per genere, sia nella modalità di intercet-
tazione del bisogno che negli strumenti di valutazio-
ne e trattamento.

NEED    Una prospettiva di genere nella salute 
mentale non è quindi solo una questione di equità, 
ma una condizione necessaria per l’efficacia degli in-
terventi: ignorare queste differenze significa costruire 
politiche e servizi che rischiano di essere sistematica-
mente inadeguati per ampie fasce della popolazione.

Open point: il genere come dimensione ancora irrisolta 
nella salute mentale

Nonostante le evidenze accumulate negli ultimi decenni, il genere rimane una delle dimen-
sioni meno integrate – tanto sul piano della ricerca quanto su quello della pratica clinica e 
della cultura diffusa – nell’approccio alla salute mentale.
Dal punto di vista scientifico, la letteratura disponibile presenta limiti strutturali significativi. 
Storicamente, la ricerca psichiatrica e psicologica ha utilizzato campioni prevalentemente 
maschili come riferimento, costruendo criteri diagnostici, strumenti di valutazione e pro-
tocolli terapeutici calibrati su una presentazione sintomatologica che non riflette neces-
sariamente l’esperienza femminile. Il risultato è una doppia asimmetria: da un lato, alcuni 
disturbi tipicamente femminili – come i DAN, il PTSD e la depressione perinatalef – sono stati 
storicamente sottostimati o medicalizzati in modo non adeguato; dall’altro, la sofferenza 
mentale maschile tende a non essere intercettata quando si manifesta attraverso forme 
atipiche come l’abuso di sostanze, l’aggressività o il ritiro sociale, che raramente vengono 
lette come espressioni di un disagio psicologico sottostante.
Inoltre, la stessa analisi binaria tende a non tener conto delle diverse popolazioni e, dunque, 
a restituire interpretazioni errate; ad esempio, per quanto attiene ai DAN si evince che:

	■ gli uomini gay sono sette volte più inclini al binge-eating rispetto agli uomini eterosessuali16; 
	■ la disforia di genere e l’insoddisfazione del corpo nelle persone transgender è spesso 
citata come un collegamento chiave ai disturbi alimentari17;

	■ il 32% delle persone transgender è consapevole del proprio disturbo alimentare, ma 
lo considera uno strumento per modificare il corpo senza ormoni, mentre il 56% delle 
persone transgender con disturbi alimentari crede che il disturbo non sia correlato al 
proprio corpo18.

NEED    Per affrontare efficacemente queste sfide, è fondamentale considerare e interve-
nire su alcune aree chiave come la formazione degli operatori sanitari, l’adeguamento delle 
strutture esistenti, dei servizi sanitari, degli strumenti diagnostici, fino alla personalizzazione 
delle terapie. Risulta inoltre cruciale rimuovere le barriere che possono ostacolare l’accesso 
ai servizi legati alla salute mentale e al supporto per le questioni di genere19,20. 
Sul piano culturale, il problema è altrettanto radicato. Le aspettative sociali di genere con-
tinuano a influenzare profondamente il modo in cui le persone riconoscono, nominano e 
cercano aiuto per il proprio disagio. Agli uomini viene ancora culturalmente richiesto di 
essere resilienti, autonomi e poco inclini alla vulnerabilità emotiva: chiedere aiuto psicologi-
co è percepito, in molti contesti, come una forma di debolezza incompatibile con i modelli 
dominanti di mascolinità. Questo meccanismo contribuisce a spiegare perché, a fronte di 
tassi di diagnosi di depressione significativamente più bassi rispetto alle donne, gli uomini 
presentino tassi di suicidio che sono in media il doppio – un paradosso che segnala non una 
minore sofferenza, ma una minore capacità del sistema di intercettarla e rispondervi.
Per le donne, d’altra parte, il problema non è l’accesso alla diagnosi in sé, ma la qualità 
e l’appropriatezza della risposta ricevuta. La tendenza a medicalizzare il disagio femmini-
le – prescrivendo psicofarmaci senza un adeguato accompagnamento psicoterapeutico, o 
attribuendo sintomi psicologici a cause ormonali – riflette un approccio che non considera 
sufficientemente i determinanti sociali della sofferenza: il carico di cura non retribuito, l’e-
sposizione alla violenza di genere, le disuguaglianze economiche e lavorative persistenti.

NEED    Ciò che manca, in sintesi, non è solo una ricerca più attenta alle differenze di 
genere – con studi disaggregati per sesso, strumenti diagnostici validati su popolazioni 
diverse e una maggiore inclusione delle donne nei trial clinici – ma una cultura sanitaria e 
sociale che riconosca il genere come determinante strutturale della salute mentale, e non 
come variabile secondaria. Costruire sistemi di cura realmente equi richiede che questa 
consapevolezza entri nella formazione dei professionisti, nella progettazione dei servizi e 
nell’agenda delle politiche sanitarie.
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Anziani

Il 9% degli over 65 presenta sintomi depressivi, per-
centuale che sale al 13% dopo gli 85 anni13. Molte di 
queste sofferenze vengono erroneamente interpre-
tate come normali aspetti dell’invecchiamento e per 
questo non trattate, con conseguente peggioramento 
della qualità della vita e aggravamento di altre pato-
logie. Negli anziani, la presenza di disturbi mentali è 
più frequentemente associata alla percezione di catti-
vo stato di salute e a gravi difficoltà nello svolgimento 
delle attività quotidiane e nella cura della persona.

A questi dati si aggiunge il peso crescente delle 
demenze, che rappresentano una delle principali sfi-
de sanitarie e sociali legate all’invecchiamento della 
popolazione. In Italia, sulla base della popolazione 
residente al 1° gennaio 2023, il Ministero della Salu-
te21 ha stimato circa 1.127.000 casi di demenza nel-
la fascia d’età uguale o superiore ai 65 anni, con un 
rapporto femmine/maschi di 2,3. A questi si aggiun-
gono circa 23.730 casi di demenza giovanile nella fa-
scia 35-64 anni e circa 952.000 casi di Mild Cognitive 
Impairment (MCI), condizione considerata fattore di 
rischio significativo per la progressione a demenzag.

Secondo i dati Istat sul 202422, il 4,7% della popola-
zione anziana over 65 che vive in famiglia risulta affet-
ta da Alzheimer o demenza senile, con una prevalenza 
nelle donne più che doppia rispetto agli uomini (6,2% 
contro 2,8%). Tra gli over 75 le prevalenze salgono ri-
spettivamente al 10,5% nelle donne e al 4,7% negli uo-
mini. Emergono inoltre significativi divari territoriali, 
con prevalenze più elevate nell’Italia centrale e meri-
dionale rispetto al Nord-Est, dato che riflette in parte 
una maggiore propensione delle famiglie del Centro-
Sud ad assistere i pazienti in contesto domestico.

Anche in questo caso, un elemento critico è rap-
presentato dalla sottostima diagnostica: non esistono 
studi italiani in materia, ma vengono spesso applicate 
stime internazionali23, che portano a valutare che il 
40% delle persone con demenza in Italia non abbia 
ricevuto una diagnosi, e solo il 40-50% dei pazienti 
affetti da demenza riceve una diagnosi24. La quota di 
persone non diagnosticate – e quindi non prese in ca-
rico – si traduce in un peso invisibile che ricade quasi 
interamente sulle famiglie e sui caregiver informali, 
con conseguenze significative in termini di carico as-
sistenziale, isolamento e deterioramento della qualità 
della vita dell’intero nucleo familiare.

Le proiezioni demografiche segnalano un qua-
dro in rapido peggioramento: se la situazione non 
si modificherà in maniera sostanziale, nei prossimi 
vent’anni i casi di demenza in Italia aumenteranno 
del 50%, raggiungendo 1,5 milioni, per poi raddop-
piare nel 2050 con circa 2 milioni di persone colpite. 

Alla luce di questi dati, le demenze non possono es-
sere considerate esclusivamente una questione clinica: 
rappresentano una priorità di salute pubblica con impli-

cazioni profonde sul sistema sanitario, sulla rete di wel-
fare e sulla sostenibilità dei sistemi di protezione sociale.

Persone in condizioni di svantaggio economico

In Italia, le fasce più povere della popolazione sono le 
categorie più a rischio di sviluppare un disagio psico-
logico, insieme agli anziani e alle donne. 

La depressione, per esempio, è il disturbo preva-
lente e la sua distribuzione non è casuale: i disturbi 
depressivi sono più diffusi nel Centro e nel Sud, con 
percentuali significativamente superiori rispetto al 
Nord. La prevalenza di sintomi depressivi raggiunge il 
14% tra chi riferisce molte difficoltà economiche, e l’8% 
tra chi non possiede un lavoro regolare o vive da solo13.

Come già detto, risulta chiaramente l’esistenza di 
una relazione bidirezionale: le condizioni economi-
che difficili sono un fattore di rischio per i disturbi 
mentali, ma allo stesso tempo chi vive in povertà ha 
meno risorse – economiche, culturali e relazionali – 
per riconoscere il proprio disagio e cercare aiuto25. 
In contesti di difficoltà economica, il benessere psi-
cologico tende a essere percepito come una priorità 
secondaria rispetto ai bisogni materiali immediati. 
Questo orientamento culturale – spesso rafforzato 
dallo stigma – porta a posticipare o escludere del tutto 
la ricerca di aiuto psicologico.

OMS Europa, nel Secondo Rapporto europeo 
sull’equità in saluteh,26, riporta dati recenti sull’im-
patto della povertà sulla salute nelle diverse fasi del-
la vita, includendo anche quella mentale. Il quadro 
delineato rende evidente la connessione tra le due 
dimensioni, ma sottolinea anche la rilevanza delle 
politiche pubbliche e di una rete di sostegno sociale 
per un equo accesso alla salute. 

Persone con patologie croniche

Chi riferisce almeno una diagnosi di patologia croni-
ca presenta una prevalenza di sintomi depressivi pari 
al 13%, significativamente superiore rispetto alla po-
polazione generale. 

La comorbilità tra disturbi mentali e patologie 
fisiche croniche costituisce uno dei nodi clinici più 
rilevanti, con effetti negativi reciproci sul decorso di 
entrambe le condizioni27. Tutte sono correlate a mag-
giore rischio di depressione e ansia. Per alcune, sono 
state analizzate ed evidenziate correlazioni tra pato-
logie specifiche, come riassunto nella tabella 128-49.

Popolazione migrante

Un’indagine dell’Istituto Nazionale per la promozione 
della salute delle popolazioni Migranti e per il contrasto 
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delle malattie della Povertà (INMP) in collaborazione 
con l’OMS50 ha rilevato una prevalenza di cattiva salute 
mentale percepita nella popolazione immigrata resi-
dente pari al 32% del totale; le diagnosi più frequenti 
sono disturbi dell’adattamento e reazioni a stress gravi 
(40,8%), seguite da disturbi dell’umore (12%). 

Inoltre, è stato evidenziato che tra i giovani ma-
schi richiedenti asilo, i tassi di ricovero psichiatrico 
hanno superato quelli degli italiani, in coincidenza 
con l’aumento delle partenze da zone di conflitto e 
delle gravi esperienze traumatiche vissute durante il 
percorso migratorio51.

Giovani e adolescenti

I giovani sono stati tra i gruppi più colpiti dagli effetti 
della pandemia di Covid19 sulla salute mentale. Di-
versi studi italiani ed europei mostrano che, durante 

e dopo l’emergenza sanitaria, tra i giovani adulti (18-
25 anni) si è registrato un forte aumento di sintomi 
ansiosi e depressivi, con prevalenze che raggiungono 
il 40-45%, molto superiori ai livelli prepandemici52,53. 
Nel periodo 2021-2023, i servizi sanitari hanno osser-
vato un incremento significativo degli accessi per di-
sagio psicologico54: 

	■ il Ministero della Salute ha riportato un incremento 
dei ricoveri psichiatrici giovanili tra il 12% e il 18% ri-
spetto al prepandemia, fino a incrementi del 20% in 
alcune aree, ma non uniformi a livello nazionale55;

	■ SINPIA – Società Italiana di Neuropsichiatria dell’In-
fanzia e dell’Adolescenza ha sottolineato che gli ac-
cessi al pronto soccorso per ideazione o atti autole-
sivi in età giovanile sono aumentati di circa il 30%56;

	■ a livello globale, si è assistito a un aumento del 
36% dei sintomi associati a disturbi alimentari 
e boom di ricoveri, aumentati del 48%57; i dati 
italiani confermano un aumento della patologia 

Tabella 1. Patologie croniche e comorbilità.

Patologia cronica Disturbi associati Fonte

Diabete di tipo 2 	■ Depressione maggiore
	■ Disturbo bipolare

Anderson et al.28

McIntyre et al.29

Malattie cardiovascolari 	■ Depressione
	■ Ansia
	■ Disturbo da stress post-traumatico (PTSD) 
post‑evento

Whooley et al.30

Edmondson et al.31

Malattie autoimmuni 
(AR, SM, lupus)

	■ Depressione
	■ Ansia
	■ Disturbi dell’adattamento

Matcham et al.32

Marrie33

Stojan & Petri34

BPCO e asma severa 	■ Depressione
	■ Ansia
	■ Attacchi di panico

Katon et al.35

Maurer et al.36

Dolore cronico 	■ Depressione
	■ Ansia
	■ Dipendenza da stupefacenti

Bair et al.37

Volkow & McLellan38

Parkinson 	■ Depressione
	■ Ansia
	■ Psicosi

Reijnders et al.39

Friedman40

Epilessia 	■ Depressione
	■ Ansia
	■ Psicosi post‑ictale

Kanner41

Clancy et al.42

Malattie oncologiche 	■ Depressione
	■ Ansia

Mitchell et al.43

Linden et al.44

Scompenso cardiaco 	■ Depressione maggiore
	■ Deterioramento cognitivo

Rutledge et al.45

Cannon et al.46

HIV 	■ Depressione
	■ Ansia
	■ PTSD
	■ Psicosi
	■ HAND (HIV-Associated Neurocognitive Disorders 
- Disturbi Neurocognitivi associati all’HIV)

Ciesla & Roberts47

Rabkin48

Walker & Brown49

Legenda: PTSD= Post-Traumatic Stress Disorder (Disturbo da stress post-traumatico); HAND= HIV-Associated Neurocognitive Disorders (Disturbi 
neurocognitivi associati all’HIV).
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TOOLBOX 1. Fragilità contemporanee: bambini e ragazzi.

	■ Esordio precoce dei disturbi mentali: circa 1/2 prima dei 14 anni, ¾ entro i 25 anni5.
	■ Diversi sintomi allarmanti erano già diffusi prima della pandemia: ansia, depressione e 
stress cronico, spesso non riconosciuti o trattati59.

Principali fattori di rischio
	■ OMS Europa sottolinea, tra i fattori di rischio per la salute dei giovani, la scarsa fiducia ver-
so gli altri, la condizione di NEET (ovvero persone che non lavorano, non studiano né stan-
no seguendo un percorso professionalizzante) e unmet needs nell’ambito della sanitàh.

	■ Generazione adolescente esposta a eventi critici: crisi economica 2008-2012, Covid-19, 
conflitti globali, crisi climatica, nuove tecnologie, social media.

Contesto attuale
	■ Incidenza globale: 1 adolescente su 7 (tra i 10-19 anni) soffre di problemi di salute men-
tale; depressione, ansia e disturbi del comportamento sono le principali cause di malattia 
e disabilità60.

	■ Evidente peggioramento della salute mentale durante la pandemia da Covid-19, ma feno-
meno caratterizzato da limitate analisi post-pandemiche e insufficientemente analizzato 
rispetto quanto occorrerebbe.

	■ In Italia è stato evidenziato un forte impatto negativo sulla vita e sulla salute mentale 
degli adolescenti61.

	■ Il 32,3% riferisce ansia per il futuro; più colpite le ragazze (42,1% vs 23,1% maschi).
	■ Transizione digitale e pervasività dei social media → nuove relazioni tra pari e nuove 
vulnerabilità psicologiche e sociali.

► Principali variabili del benessere psicologico che interessa adolescenza
Fonti: Unicef62; OECD63; Osservatorio Nomisma64.

Distress (la sofferenza emotiva soggettiva con sintomi di ansia, depressione, irritabilità, 
stanchezza o tensione; può riflettere disagio transitorio o rischio di disturbo psichiatrico).

Fenomeno Percentuale / Dato

Senso di malessere 96%

Ansia e pressione sociale >60%

Paura del fallimento 60%

Ansia/Tristezza ricorrente 51,4%

Attacchi di panico 50%

Depressione ~ 700.000 giovani

Problemi fisici 25,4% insonnia 
29% frequenti mal di testa

Psicofarmaci senza prescrizione 12%

Uso dell’IA per supporto 41,8%

Differenze di genere Femmine: quasi 3 volte più colpite dei coetanei maschi

di quasi il 40% rispetto al 2019 e rivelano un ul-
teriore abbassamento dell’età di esordio (il 30% 
della popolazione colpita ha meno di i 14 anni) e 
una maggiore diffusione nella popolazione ma-
schile (nella fascia tra i 12 e 17 anni comprende 
il 10%)58.

Questi dati confermano un impatto duraturo della 
pandemia sulla salute mentale dei giovani e l’urgenza 
di potenziare i servizi territoriali e scolastici dedicati 
al benessere psicologico (Toolbox 1)59-65.

Mondo del lavoro

La relazione tra salute mentale e lavoro è complessa 
e bidirezionale. 

Da un lato, le persone che vivono una fragilità 
psicologica possono incontrare maggiori difficoltà 
nel mantenere continuità lavorativa, sostenere i ritmi 
produttivi, gestire le relazioni professionali o affron-
tare situazioni di stress. Questo può portare a periodi 
di assenza, isolamento o a un progressivo allontana-
mento dal mercato del lavoro.
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Stress scolastico
Fonti: Dalmasso et al.61; GoStudent65; WHO60.

Lo stress scolastico è una realtà diffusa e crescente.
Il 75% degli studenti afferma di vivere episodi frequenti di stress legati alla scuola, e, secon-
do l’OMS, gli studenti italiani sono tra i più stressati d’Europa.

Fenomeno  % studenti italiani

Ansia o tristezza legata alla scuola 51,4%

Studenti che sentono che la scuola non sta offrendo le 
competenze necessarie per affrontare serenamente il futuro 39%

La pressione scolastica è un fenomeno che non riguarda soltanto gli studenti, ma anche 
genitori e docenti, tanto che, in Italia, il 35% di questi ultimi ha lasciato il lavoro a causa 
dello stress cronico e del burnout.

Eco-ansia
Un riferimento particolare merita il fenomeno dell’eco-ansia66, una forma di disagio psicolo-
gico, che colpisce soprattutto i giovani, e in particolare le giovani femmine, legata alla paura 
per il futuro del pianeta e alle catastrofi climatiche67. 
Il tema ha iniziato a emergere come concetto negli anni ’90. Tuttavia, la definizione e la po-
polarità del termine sono aumentate significativamente negli anni 2000, soprattutto grazie 
all’intensificarsi del dibattito pubblico sui cambiamenti climatici. Articoli come quello del 
New York Times del 2018, intitolato “Losing Earth: The Decade We Almost Stopped Clima-
te Change”68 hanno contribuito a portare l’attenzione su questo fenomeno, evidenziando 
come molte persone, specialmente i giovani, stiano vivendo un crescente senso di ansia per 
il futuro del pianeta69.
Secondo una recente ricerca70, oltre il 70% dei ragazzi italiani tra i 14 e i 19 anni è preoccu-
pato per i cambiamenti climatici e manifesta sfiducia nel futuro, ansia e, nel 32% dei casi, 
timore di avere figli (coppie “childfree”)71, spingendo verso la necessità di ascolto e supporto 
psicologico per gestire la paura del futuro.

► Nuovi alert: DAN 
I disturbi del comportamento alimentare insorgono spesso precocemente, in una fase che 
coincide con l’adolescenza, un periodo di forte trasformazione fisica, psicologica e sociale. 
La pubertà segna l’inizio di questa fase e rappresenta il passaggio dall’infanzia all’età adulta, 
con cambiamenti significativi e talvolta difficili da accettare. Queste trasformazioni possono 
generare in alcuni adolescenti una crisi dell’identità personale, contribuendo alla vulnerabilità 
verso i disturbi alimentari.
I disturbi della nutrizione e dell’alimentazione mostrano un’età di esordio sempre più pre-
coce e hanno un impatto estremamente negativo sulla salute psicofisica e sulla qualità di 
vita degli adolescenti e dei giovani adulti che ne soffrono, oltre che sulle loro famiglie. Se 
non riconosciuti e trattati in modo tempestivo, possono cronicizzarsi o, nei casi più gravi, 
avere esiti fatali.
Qualche dato può dare meglio l’idea14.

	■ Nel mondo, rappresentano la seconda causa di morte tra gli adolescenti dopo gli incidenti 
stradali:
	– i DAN sono uno dei fenomeni più critici – e al contempo più difficili da quantificare – nel 

panorama della mortalità giovanile in Italia. Pur non figurando come voce autonoma 
nelle classificazioni ufficiali Istat, i DCA contribuiscono trasversalmente a categorie di-
verse: denutrizione, insufficienza cardiaca e, in misura rilevante, suicidio, con un tasso 
di mortalità per questa causa prossimo a 1 su 6. Tale frammentazione classificatoria 
produce una sistematica sottostima del fenomeno, rendendo ardua qualsiasi quantifi-
cazione precisa. Nel quadro generale della mortalità 0-25 anni, le prime cause certifica-
te rimangono gli incidenti stradali, i tumori e il suicidio; quest’ultimo, tuttavia, sconta a 
sua volta un’opacità strutturale legata allo stigma sociale, che favorisce la registrazione 
di alcuni decessi come accidentali. L’intersezione tra DAN e suicidio rende pertanto i 
confini tra queste due cause intrinsecamente porosi, suggerendo che l’incidenza reale 
di entrambe sia verosimilmente superiore ai dati ufficiali disponibili;

	– il rischio di morte per una persona con anoressia nervosa è da 5 a 10 volte superiore 
rispetto ai coetanei dello stesso sesso, configurando questo disturbo come la malattia 
psichiatrica con il più alto tasso di mortalità;

	■ 61%: percentuale degli adolescenti di tutto il mondo che prova avversione per il proprio 
aspetto fisico;
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TOOLBOX 2. Fragilità contemporanee: lavoratori.

Impatto della salute mentale sull’accesso al mondo del lavoro
	■ In Italia, circa il 15% della popolazione in età lavorativa (20-64 anni) vive con un disturbo 
mentale.

	■ Solo il 40% delle persone con disturbi mentali risulta occupato, evidenziando un forte 
divario rispetto alla popolazione generale7.

→ Queste discrepanze mostrano come la salute mentale rappresenti un fattore critico per 
l’accesso e il mantenimento del lavoro, indicando la necessità di politiche e ambienti lavora-
tivi più inclusivi, oltre a interventi che riducano stigma e barriere occupazionali.

	■ Difficoltà relative all’ingresso nel mondo del lavoro e nel mantenimento dell’impiego77.
	■ Assenteismo o presenzialismo associati a malessere mentale, che portano alla riduzione 
dei giorni lavorativi o alla presenza sul posto di lavoro ma con ridotta produttività. 

	■ Difficoltà decisionali e impatto sulla concentrazione e sul rendimento.

Impatto del lavoro sulla salute mentale
	■ Generalmente, il lavoro è considerato un fattore positivo per la salute mentale, in quanto 
può favorire una maggiore stabilità economica, interazioni sociali e senso di realizzazione 
personale.

Dall’altro lato, il lavoro rappresenta un importante 
fattore protettivo per la salute mentale: favorisce auto-
nomia, identità personale, stabilità economica e senso 
di appartenenza. Allo stesso tempo, però, può diven-
tare esso stesso un fattore di rischio quando caratte-
rizzato da precarietà, carichi eccessivi, conflitti, scarse 
tutele o ambienti poco inclusivi (Toolbox 2)7,77-79.

Per questo motivo, è fondamentale promuovere 
contesti lavorativi capaci di riconoscere le vulnerabili-

tà, ridurre lo stigma e sostenere il benessere psicologico 
come parte integrante della qualità del lavoro stesso.

Secondo dati recenti dell’OMS Europa, depressio-
ne e ansia sono fenomeni in aumento nella popola-
zione in età lavorativa. L’organizzazione sottolinea 
inoltre come l’impatto del lavoro sulla salute sia par-
ticolarmente rilevante per i lavoratori poveri, spesso 
associato a orari estesi, scarso controllo sulla propria 
vita e rischio di isolamento e solitudineh.

	■ 32%: percentuale delle ragazze insoddisfatte del proprio peso e 14% la percentuale dei maschi;
	■ 27%: percentuale delle ragazze insoddisfatte della loro forma corporea complessiva e 
14% la percentuale dei maschi.
È stato constatato che nelle ragazze, ogni incremento nei livelli di insoddisfazione corporea 
valutati a 14 anni risulta associato a un aumento significativo del rischio di vivere almeno 
un episodio depressivo entro i 18 anni: del 63% per gli episodi lievi, del 67% per quelli 
moderati e dell’84% per quelli gravi. Anche nei ragazzi emerge un’associazione, seppur 
meno marcata: ogni aumento della scala di insoddisfazione corporea a 14 anni è collegato 
a un rischio maggiore di sperimentare un episodio depressivo lieve (50%) o grave (28%) 
entro i 18 anni.

	■ 87%: percentuale dei giovani LGBTQ+ insoddisfatti del proprio corpo;
	■ 80%: percentuale dei giovani cisgender insoddisfatti del proprio corpo.
I primi hanno però il doppio delle probabilità di rischio suicidario72.

► Nuovi alert: hikikomori
L’hikikomori73 è una condizione di ritiro sociale prolungato, caratterizzata dall’isolamento 
volontario in casa per almeno sei mesi, con interruzione della frequenza scolastica o lavo-
rativa e drastica riduzione delle relazioni, spesso limitate all’ambito familiare o mediate da 
Internet. Il fenomeno, emerso in Giappone alla fine degli anni ’90, riguarda prevalentemente 
adolescenti e giovani adulti (14-30 anni).
Si tratta di una condizione multifattoriale, associata a vulnerabilità individuali (ansia, de-
pressione, fobia sociale), dinamiche familiari e pressioni sociali, come bullismo, aspettative 
elevate e difficoltà scolastiche. L’isolamento non va interpretato come semplice pigrizia o di-
pendenza digitale, ma come espressione di un disagio complesso con rilevanti conseguenze 
sullo sviluppo personale e sociale74.
Il fenomeno è oggi diffuso anche in Italia, dove si stimano tra i 54.000-66.000 casi tra gli 11 
e i 17 anni75. Uno studio, pubblicato nel 202576, riporta che il 10% degli adolescenti italiani si 
troverebbe in una condizione di estremo ritiro sociale, sovrapponibile a quella degli hikikomori.
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Implicazioni sociali e sulla qualità della vita 

NEED    L’ambito della fragilità mentale è spesso 
considerato prevalentemente in termini sanitari. Tut-
tavia, è necessario comprendere che il suo impatto è 
multidimensionale, estendendosi agli aspetti rela-
zionali, lavorativi ed economici, con una riduzione 
significativa della qualità della vita rispetto alla po-
polazione generale. 

A livello individuale, i disturbi mentali possono 
avere ripercussioni sulla vita di tutti i giorni, influen-
zando l’autonomia personale e rendendo difficile lo 
svolgimento di compiti quotidiani. La tendenza all’i-
solamento che molte fragilità mentali comportano 
può rendere complesso il mantenimento di una rete 
sociale di sostegno, portando a un potenziale aggra-
vamento delle difficoltà esistenti. 

Nel corso della vita, esse possono incidere sulle 
prospettive economiche dei singoli e delle famiglie, 
a partire dall’impatto sul rendimento e l’abbandono 
scolastico fino alle difficoltà di accesso e permanenza 
nel mondo del lavoro. Alcuni studi evidenziano, ad 
esempio, una possibile relazione bidirezionale tra fra-
gilità mentale e incertezza economica25, così come la 
difficoltà dell’ingresso nel mondo del lavoro in caso 
di precedenti esperienze di disturbi mentali77. Questi 
effetti possono compromettere ulteriormente la ca-
pacità di autonomia e creare fattori di rischio di mar-
ginalità sociale, oltre che gravare sullo stato mentale 
e sulla salute nel corso della vita. 

NEED    I costi della fragilità mentale sono in larga 
parte sociali, diffusi e sistemici: investirvi solo in chiave 
clinica rischia di spostare, anziché ridurre, l’onere eco-
nomico e sociale complessivo. Per questo è necessario 
un approccio che consideri le disuguaglianze sociali 
(Toolbox 3)80-86, intervenendo non solo sugli effetti ma 
anche sui determinanti della fragilità mentale. Un tale 
approccio deve garantire un’equità reale, prestando 
particolare attenzione ai gruppi più vulnerabili, tra cui 
adolescenti e giovani, persone anziane, persone con 
disabilità o patologie croniche, migranti e soggetti in 
condizioni di svantaggio socioeconomico. Agire in ter-
mini preventivi per mitigare i possibili fattori di stress 
socioeconomici può inoltre portare a un miglioramen-
to generale del benessere della popolazione e contri-
buire alla creazione di società più resilienti.

In aggiunta, in ambito di salute mentale, lo stigma 
è ancora molto presente; nasce frequentemente da 
pregiudizi e stereotipi radicati e si traduce in forme 
concrete di discriminazione. Lo stigma e la discri-
minazione a loro volta sono fattori trasversali che in-
fluenzano le opportunità sociali, economiche e cultu-
rali e possono addirittura alimentare processi di auto-
stigmatizzazione, con conseguente calo dell’autosti-
ma, minore senso di autoefficacia e ridotta adesione 
alla cura, portando a un impatto complesso sulla vita 
delle persone. Entrambi sono riconosciuti come bar-
riere significative che non solo ostacolano la piena in-
clusione delle persone con problemi di salute mentale 
nella vita sociale, ma incidono anche negativamente 

	■ Allo stesso tempo, però, fattori di rischio nell’ambiente lavorativo o nella gestione dei 
compiti possono portare a un peggioramento della salute mentale dei lavoratori.

	■ Un’indagine commissionata dall’Agenzia europea per la sicurezza e la salute sul lavoro78 
indica che il 29% dei lavoratori riporta di aver sofferto nell’ultimo anno di stress, 
depressione o ansia, causati o aggravati dal proprio lavoro.

	■ La stessa indagine analizza alcuni possibili fattori di rischio legati all’ambito lavorativo:

Fenomeno Percentuale 

Forti pressioni in termini di tempo o sovraccarico di lavoro. 40%

Mancanza di ricompense (per es., retribuzione, opportunità di carriera, 
riconoscimento) per i propri sforzi.

40%

Scarsa comunicazione o collaborazione all’interno dell’organizzazione. 18%

Mancanza di autonomia o di influenza sul ritmo di lavoro o sui processi 
lavorativi.

16%

Violenza o abusi verbali da parte di clienti, pazienti, alunni, ecc. 11%

Molestie o bullismo. 7%

→ Il tema della salute mentale nel mondo del lavoro assume una crescente centralità nel 
contesto attuale di cambiamento dell’organizzazione e dello svolgimento dei compiti e del 
crescente ruolo dell’IA, che può portare a ulteriori fattori di pressione relativi alla necessità di 
adattamento e di ridefinizione dei profili professionali, con possibili ricadute sull’insicurezza 
lavorativa79.
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TOOLBOX 3. Implicazioni sociali.

Disuguaglianze sociali
Il 18 marzo 2026, a Roma, durante il convegno “Oggi chi è il mio prossimo” – organiz-
zato in collaborazione tra l’Ufficio Europeo dell’OMS e la CCEE-CEI –, è stato presentato 
ufficialmente il Secondo Rapporto Europeo sullo Stato dell’Equità in Salute (HESRi2)h. Il 
rapporto analizza le disuguaglianze post-pandemiche nell’accesso alla cura, evidenziando 
come cambiamenti socioeconomici impattino l’equità, promuovendo il diritto universale 
alla salute e cure eque per tutti, specialmente in contesti fragili; si propone, inoltre, di 
fornire ai governi una base di dati per promuovere politiche di equità sanitaria nella re-
gione europea, e sottolinea l’importanza di strumenti di welfare e di sostegno, interventi 
quali la creazione di servizi sanitari e housing accessibili, così come la promozione della 
partecipazione sociale e dell’impegno pubblico. Il suo assunto fondamentale è che la 
salute non sia una condizione meramente biologica, ma dipenda in misura determinante 
da fattori sociali ed economici – i cosiddetti determinanti sociali della salute. Il rapporto, 
presentato da Christine Brown (Direttrice dell’Ufficio europeo per gli investimenti per la 
salute e lo sviluppo dell’OMS) definisce la salute come un “ponte resiliente” per la pace 
in tempi di crisi.
I dati raccolti guideranno il nuovo piano d’azione EPW2 (European Programme of Work) 
2026-203080, che punta a eliminare i divari di salute ingiusti tra le diverse popolazioni del 
continente.
Quale che sia una disuguaglianza, essa si colloca spesso in un fitto intrico di altre disugua-
glianze, diventando così causa e conseguenza di un nocivo sistema di ingiustizie e iniquità; 
in particolare, si sottolinea come le disuguaglianze sanitarie non siano “naturali”, ma con-
dizioni modificabili con le opportune politiche sia sul fronte sanitario stesso, sia su quello 
socioeconomico. Le disuguaglianze in salute affondano le loro radici in una distribuzione 
ineguale di reddito, potere e ricchezza. Questi fattori strutturali condizionano a loro volta 
una serie di determinanti ambientali e sociali più ampi: l’accesso al lavoro, il livello di istruzio-
ne, la qualità degli alloggi, l’esposizione a forme di discriminazione e la possibilità concreta 
di ricorrere ai servizi sanitari. A questi elementi si aggiungono due dimensioni trasversali che 
ne amplificano gli effetti: la nazionalità e il genere.
E ciò è particolarmente vero nel contesto del presente documento, considerando il fatto che 
l’eziologia dei brain-mind disorders è multifattoriale. Come per altre patologie che riguar-
dano la salute mentale, si ritiene che ci siano diversi fattori che agiscono congiuntamente, 
principalmente individuabili in fattori ambientali, genetici, biologici, psicologici e sociali; 
tra questi paiono specialmente rilevanti la posizione socioeconomica, la disuguaglianza di 
genere, l’istruzione, la disuguaglianza di reddito, le differenze etniche. 
Questa cornice concettuale trova una delle sue illustrazioni più efficaci nella mappa “Lives 
on the line”81, realizzata nel 2012 da James Cheshire e Oliver O’Brien del Centre for Advan-
ced Spatial Analysis (CASA) dell’University College London. Lo studio mette in correlazione 
l’aspettativa di vita alla nascita con gli indicatori di povertà infantile, stazione per stazione 
della rete metropolitana londinese. I risultati sono emblematici: percorrendo verso est la 
Jubilee Line da Westminster a Canning Town – otto fermate, pochi minuti di viaggio – si 
perde mediamente un anno di aspettativa di vita maschile per ogni fermata. Il divario mas-
simo sull’intera rete supera i venti anni, con un’aspettativa di vita che oscilla tra i 75 anni 
per i residenti nelle aree più deprivate e i 96 anni per quelli delle zone più abbienti. Lo studio 
non misura un fenomeno biologico, ma la traduzione spaziale di disuguaglianze strutturali – 
reddito, istruzione, condizioni abitative, accesso ai servizi – che si sedimentano nel territorio 
urbano e si inscrivono nei corpi di chi lo abita82. Tale approccio è divenuto un riferimento 
esplicito nella letteratura OMS sui determinanti sociali della salute: il World Report on Social 
Determinants of Health Equity83 e il 2nd Pan European Health Equity Status Reporth si muo-
vono nella stessa cornice concettuale, ribadendo che le disuguaglianze in salute non sono 
inevitabili, ma il prodotto di scelte politiche misurabili e modificabili. 

Isolamento sociale 
	■ Impatto: aumenta sintomi depressivi e ansiosi, riduce la rete di supporto e favorisce 
cronicizzazione. 

Stigma e discriminazione
	■ Impatto: ostacolano l’inclusione sociale, amplificando emarginazione e drop-out 
terapeutico. 

	■ Dati: il 67,9% degli italiani ritiene che i disturbi psichiatrici siano ancora caratterizzati 
da vergogna e discriminazione, e in misura maggiore rispetto ai disturbi neurologici 
(44,9%)84.
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sul percorso di recupero e sui suoi esiti. In letteratura 
viene inoltre sottolineato che gli effetti dello stigma si-
ano sottovalutati nella pratica clinica e non ci sia suffi-
ciente consapevolezza del suo peso sociale87.

In questa prospettiva, l’impatto dei disturbi mentali 
può essere letto in termini di qualità della vita; il termi-
ne (utilizzato soprattutto nella versione inglese, Qua-
lity Of Life - QoL) «[…] può in parte farsi derivare dal 
concetto di salute espresso dall’OMS come “stato ca-
ratterizzato da un completo benessere fisico, mentale e 
sociale, e non semplicemente dall’assenza di malattie o 
infermità […]” dove “è la centralità del paziente, del suo 
ruolo e della sua soggettività” a essere elemento pre-
ponderante. […] QoL […] indica sostanzialmente un 
concetto generico che riflette il modo in cui le persone 
percepiscono e affrontano il proprio stato di salute e 
altri aspetti della vita in generale»88; in altri termini può 
essere considerato un approccio multidisciplinare che 
integra la visione soggettiva del proprio benessere in 
relazione agli effetti della salute mentale sui legami so-
ciali, sulla stabilità economica, sulla salute fisica e sul 
raggiungimento di comuni traguardi quotidiani e nel 
corso della vita. Questo aspetto è rilevante, perché la 
salute ha un impatto anche sulla percezione di sé, della 
propria vita e delle prospettive future, e dunque va mi-
surato per permettere che la qualità della vita diventi 
uno dei fattori da considerare nella prassi sociosani-
taria e clinica, facilitando la comprensione del peso di 
una patologia o di una disabilità. 

Di conseguenza, assume crescente rilevanza l’u-
tilizzo di indicatori epidemiologici e socioeconomici 
che permettano di fornire un quadro complessivo dei 
disturbi mentali. Oltre all’approccio sulla qualità della 
vita (QoL), ciò viene realizzato misurando gli anni vis-

suti con disabilità (YLDs) e gli anni di vita corretti per 
disabilità (DALY), che riflettono il burden dei disturbi 
mentali in termini anni di vita persi per morte prema-
tura o vissuti in condizioni di disabilità. 

Come evidente, tali misurazioni non sono esausti-
ve, ma corrispondono a una tappa fondamentale per 
modificare i criteri di valutazione dell’impatto delle pa-
tologie; essi, infatti, insieme alla valutazione dei costi 
sociali (o costi indiretti) devono costituire, progressiva-
mente, gli elementi utili nel contribuire a razionalizza-
re determinate politiche sanitarie basate sul rapporto 
esistente tra costo-efficacia, costo-utilità e qualità della 
vita dei pazienti e della più generale collettività.

Infatti, dai dati presentati nel Toolbox 42,89-92, è pos-
sibile evidenziare due importanti aspetti:
1.	 i mental disorder, in termini di mortalità precoce 

o disabilità, hanno conseguenze pari alle “pato-
logie fisiche” tra le più gravi. L’ASDR del disturbo 
depressivo maggiore (557,87) è terzo in un’imma-
ginaria classifica di patologie impattanti, anticipa-
to solo da Cardiopatia ischemica e Ictus ischemico 
(837,4) – patologie riconosciute come emergenza 
sanitaria – e seguita da disturbi d’ansia. Ciò eviden-
zia come la depressione abbia un peso sulla salute 
della popolazione di ordine analogo a quello delle 
principali malattie neurologiche e cardiovascolari; 

2.	 a differenza dell’IHD e dell’ictus – nei quali i DALYs 
includono una quota rilevante di anni persi per 
morti premature – per i disturbi mentali i DALYs so-
no composti quasi interamente da anni vissuti con 
disabilità perché la mortalità diretta viene attribuita 
ad altre cause (suicidio, malattie cardiovascolari). Il 
reale impatto dei disturbi mentali è quindi struttu-
ralmente sottostimato dalle metriche correnti.

Disoccupazione o precarietà lavorativa
	■ Impatto: può portare a riduzione dell’autonomia economica e stress cronico.
	■ Dati: solo circa il 40% delle persone con disturbi mentali in età lavorativa è occupato.

Povertà, instabilità economica e abitativa
	■ Impatto: possono limitare l’accesso alle cure e portare a condizioni di marginalità sociale, 
maggiore incidenza di ansia e depressione, e perpetuare disoccupazione e svantaggio 
materiale.

	■ Dati: Secondo i dati PASSI e PASSI d’Argento dell’Istituto Superiore di Sanità (ISS), nel 2023 
i sintomi depressivi riportati dagli adulti italiani mostra maggiore prevalenza tra persone in 
condizioni di disagio economico. In particolare, la prevalenza di sintomi depressivi è pari 
a circa il 18% tra le persone in difficoltà economiche, mentre tra gli anziani over 65 può 
raggiungere circa il 25%13,85. 

→ In questo contesto, un utile riferimento riguarda il concetto di povertà vitale86, che com-
prende non solo la povertà economica, ma anche quella relazionale, affettiva e valoriale, 
aspetti tra loro interconnessi con un forte impatto sul benessere psicologico degli individui. 
Essa agisce come determinante psicosociale di salute mentale e fattore di rischio psicopa-
tologico ed è collegata a condizioni come la solitudine e l’isolamento sociale, che possono 
deteriorare la salute mentale e aumentare il rischio di disturbi psicologici. La ricerca sugge-
risce che affrontare la povertà vitale e migliorare le relazioni sociali, così come il supporto 
affettivo, potrebbe portare a effetti positivi sulla salute mentale.
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TOOLBOX 4. Misurare la qualità della vita.

HRQoL (Health-Related Quality of Life)89: è un concetto multidimensionale che misura il 
benessere fisico, psicologico e sociale di una persona in relazione al proprio stato di salute 
e agli effetti che la malattia – e i suoi trattamenti – hanno sulla vita quotidiana. A differenza 
di una valutazione clinica tradizionale, l’HRQoL pone al centro la prospettiva soggettiva del 
paziente, considerando come la condizione di salute influenzi la sua capacità di svolgere 
attività, mantenere relazioni sociali e sperimentare benessere emotivo.

PROs (Patient-Reported Outcomes): sono misure del risultato di salute riportate direttamente 
dal paziente, senza l’intermediazione o l’interpretazione del clinico. Comprendono la 
valutazione soggettiva di sintomi, funzionamento, qualità della vita e soddisfazione rispetto 
al trattamento. I PROs vengono raccolti attraverso questionari e scale standardizzate e sono 
considerati strumenti fondamentali per integrare la prospettiva del paziente nei processi di 
cura, nella ricerca clinica e nella valutazione degli interventi sanitari.

PROMs (Patient-Reported Outcome Measures): sono gli strumenti standardizzati – 
tipicamente questionari e scale validate – utilizzati per raccogliere i PROs. In altre parole, 
mentre i PROs indicano cosa viene misurato (l’esperienza soggettiva del paziente), i PROMs 
indicano come viene misurato, ovvero gli strumenti concreti attraverso cui quella misurazione 
viene effettuata. I PROMs possono essere generici – applicabili trasversalmente a diverse 
condizioni di salute – oppure specifici per patologia, e vengono impiegati sia nella pratica 
clinica quotidiana, per monitorare l’andamento del paziente nel tempo, sia nella ricerca, 
per valutare l’efficacia degli interventi. Il loro utilizzo è considerato sempre più centrale nei 
sistemi sanitari orientati al valore, in quanto consentono di integrare sistematicamente la 
voce del paziente nelle decisioni di cura e nelle politiche sanitarie.

DALYs (Disability Adjusted Life Years): misura il gap esistente tra lo stato di salute reale e lo stato 
di salute ideale di una popolazione non interessata da eventi di mortalità precoce o disabilità, 
combinando gli anni di vita persi per mortalità prematura e gli anni di vita persi per disabilità, 
adoperando come unità di misura comune il tempo (Years Lived with Disability - YLDs). Nella 
lettura di questo utile indicatore è importante che si tratta di una sottostima perchè i DALYs per 
mental disorders sono composti quasi interamente da YLDs (anni vissuti con disabilità), poiché 
la mortalità diretta viene attribuita ad altre cause (suicidio, malattie cardiovascolari, ecc.).

Qualche numero90 
	■ Nel 2021, i disturbi mentali hanno generato complessivamente circa 155,4 milioni di 
DALYs a livello globale, su un totale di oltre 444 milioni di casi incidenti91.

	■ I disturbi mentali sono la principale causa di anni vissuti con disabilità (YLDs) a livello 
mondiale: sono responsabili di circa il 15,6% di tutti i YLDs globali, ovvero 1 anno di 
disabilità su 692. 

	■ Dal 1990 al 2019 il numero globale di DALYs attribuibili a disturbi mentali è aumentato da 80,8 
milioni a 125,3 milioni, con la quota sul totale dei DALYs globali passata dal 3,1% al 4,9%. 

► Disturbo depressivo maggiore (MDD) e disturbi d’ansia92 
	■ Il disturbo depressivo maggiore e i disturbi d’ansia rappresentano le patologie con il più 
alto carico in termini di DALYs nel 2021.

	■ L’MDD ha un tasso standardizzato per età (ASDR) di 557,87 per 100.000 abitanti, il più alto 
tra tutti i disturbi mentali, con una tendenza in costante aumento ► significa che, su ogni 
100.000 persone nella popolazione, il disturbo depressivo maggiore causa in media 
557,87 anni di vita persi per disabilità o morte prematura (DALYs).

	■ Il numero totale di persone con depressione è passato da 172 milioni nel 1990 a 279 
milioni, con un aumento dei DALYs del 49,3%. 

	■ Il numero di persone con disturbi d’ansia è cresciuto da 311 milioni nel 1990 a 458 milioni 
nel 2019, con un aumento del 12,6% nella prevalenza standardizzata per età.

	■ I disturbi d’ansia si collocano al secondo posto con un ASDR di 524,33 per 100.000 
abitanti, con aumenti significativi soprattutto nel periodo 2019-2021 ► significa che, su 
ogni 100.000 persone nella popolazione, il disturbo d’ansia causa in media 524,33 
anni di vita persi per disabilità o morte prematura.

► Alzheimer e altre demenze (ADOD)90

	■ A livello globale, dal 1992 al 2021, l’incidenza di ADOD tra gli individui con più di 55 anni 
è aumentata del 143,88%, con circa 9,84 milioni di nuovi casi registrati nel 2021. 

	■ Nel 2021, i decessi correlati (1,95 milioni) sono quasi raddoppiati rispetto al 1992, con 
totale di 36,33 milioni di DALYs.
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Il peso economico 
dei disturbi di salute mentale

Così come la salute mentale non può essere ridotta 
alla sola dimensione clinica, anche i suoi costi non 
possono essere limitati a quelli sanitari. Le evidenze 
disponibili indicano che il peso economico comples-
sivo dei disturbi mentali è estremamente rilevante e 
coinvolge sia i sistemi sanitari sia il tessuto socioeco-
nomico più ampio, incidendo significativamente sul-
la qualità della vita delle persone, dei familiari e dei 
caregiver. Gli effetti si estendono, quindi, all’intero 
sistema sociale ed economico, tanto attraverso i costi 
per la cura, quanto attraverso la perdita di produttivi-
tà e capitale umano e l’aumento del carico sui sistemi 
assistenziali e previdenziali (figura 2).

Complessivamente, i brain-mind disordersi co-
stano a livello globale oltre 5 trilioni di dollari ogni 
anno, e ci si aspetta che questo costo aumenterà fi-

no a 16 trilioni di dollari entro il 2030 in termini di 
perdita di produttività93. Infatti, il peso economico si 
manifesta prevalentemente attraverso i costi indiret-
ti, associati alla riduzione dell’occupazione, all’as-
senteismo, alla diminuzione della produttività e alla 
perdita di capitale umano. A livello globale94, per 
esempio, depressione e disturbi d’ansia – che sono i 
due disturbi più diffusi – causano la perdita di circa 
12 miliardi di giornate lavorative ogni anno, con una 
perdita economica stimata in circa 1 trilione di dol-
lari ogni anno, principalmente a causa della ridotta 
capacità lavorativa e delle difficoltà di reinserimento 
occupazionale95.

Le conseguenze economiche dei disturbi mentali 
non riguardano esclusivamente la spesa sanitaria, ma 
si estendono al funzionamento sociale e alla parte-
cipazione lavorativa con conseguenze difficilmente 
quantificabili. Le persone che convivono con condi-
zioni di sofferenza mentale presentano tassi di occu-

	■ Il tasso standardizzato per età di DALYs (ASDR) ha raggiunto 451 per 100.000 abitanti nel 
2021 ► significa che, su ogni 100.000 persone nella popolazione, il disturbo depressivo 
maggiore causa in media 451 anni di vita persi per disabilità o morte prematura. È 
un valore minore rispetto a MDD e disturbi d’ansia, ma ci si deve ricordare che riflette 
il fatto che, mentre la depressione colpisce tutte le fasce d’età, l’Alzheimer si concentra 
prevalentemente nella popolazione anziana.

	■ Le donne under 70 mostrano costantemente tassi più elevati di incidenza, mortalità e 
DALYs rispetto agli uomini, con una prevalenza superiore di 7,41 milioni di casi nel 2021. 

	■ I casi di demenza a esordio precoce (40-64 anni) sono quasi raddoppiati dal 1990 al 2021, 
raggiungendo 7,758 milioni di casi e 3,774 milioni di DALYs nel 202192. 

► Schizofrenia 
Secondo le stime dell’OMS2, la schizofrenia è responsabile dell’1,1% del totale di anni di vita 
persi a causa della disabilità (DALYs) e del 2,8% di anni vissuti in condizioni di disabilità (YLDs).

Tabella 2. Burden delle principali patologie mentali.

Patologia DALYs 
totali 

(milioni)

Variazione 
DALYs 

1990-2021

ASDR 
(per 

100.000 
ab.)

Note principali

MDD ~80,7 +49,3% 557,87 ASDR più alto tra tutti i disturbi 
mentali; composto quasi 
interamente da YLDs

Disturbi 
d’Ansia

~56,2 +44,3% 524,33 Secondo disturbo per ASDR; 
forte aumento nel periodo 2019-
2021

Schizofrenia 14,82 +69,2% N.D.* Aumento assoluto elevato; lieve 
calo ASDR nel 2019-2021

Disturbo 
Bipolare

N.D.* Lieve calo 
ASDR 
2019-2021

N.D.* Trend simile alla schizofrenia; 
dati puntuali da tabelle IHME

ADOD 36,33 Incidenza 
+143,88% 
(over 55, 
1992-2021)

~451 Quota significativa di YLL 
(mortalità); forte impatto 
demografico

Modificato da: Ward & Goldie90.
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pazione significativamente inferiori rispetto alla po-
polazione generale e incontrano maggiori difficoltà 
nel mantenere percorsi formativi e professionali con-
tinuativi, con ripercussioni dirette sulla sostenibilità 
dei sistemi di welfare96. 

Nei Paesi OCSE, le condizioni di salute mentale 
generano costi complessivi stimati fino al 4% del pro-
dotto interno lordo, includendo spese sanitarie, pro-
grammi di protezione sociale e perdita di produttività 
lavorativa. Nella sola Unione Europea tali costi sono 
stimati in oltre 600 miliardi di euro annui, di cui circa 
190 miliardi attribuibili a spese sanitarie dirette, 170 
miliardi a misure di sicurezza sociale e circa 240 mi-
liardi a perdite legate al mercato del lavoro96, e la de-
pressione da sola ha un impatto stimato di circa 136,3 
miliardi di euro. OMS Europa riporta che l’effetto in 
termini di produttività e stipendi è di circa 99,3 mi-
liardi all’anno, mentre il peso per i governi tramite il 
calo delle entrate dalla tassazione e la pressione sulle 
risorse pubbliche è stimabile in 45,4 miliardi di euro 
all’annoh.

Nel contesto italiano, i disturbi mentali rappresen-
tano una sfida analoga, costando al paese 20 miliardi 
di euro l’anno, circa il 3,3% del PIL, con costi indiretti 
legati alla perdita di produttività, all’assenteismo e 
alla disoccupazione di lunga durata che superano i 
63 miliardi di euro7. Tuttavia, le stime citate sono da 
considerare una sottostima dei reali costi:

	■ rispetto al reale peso epidemiologico e socia-
le, data da un’elevata quota di popolazione che 

soffre di disturbi mentali ma non riceve cure 
(“treatment gap”); come già accennato, si sti-
ma, infatti, che circa 2 milioni di cittadini non 
sia intercettato dal SSN8; includere i costi “po-
tenziali” di cura per questa platea alzerebbe la 
stima dei costi diretti di almeno 2-3 miliardi di 
euro annui;

	■ i costi diretti indicati non coprono la totalità delle 
spese sanitarie, perché non includono l’out-of-
pocket e i costi sanitari indiretti; 

	■ i costi non sanitari, come la perdita di produttivi-
tà, assenteismo e disoccupazione, sono difficili da 
calcolare con precisione e non includono piena-
mente il peso sui familiari e caregiver.

Dunque, il numero enorme di persone non curate, 
combinato con l’invecchiamento della popolazione 
e le condizioni socioeconomiche precarie, rende il 
costo reale della salute mentale in Italia significativa-
mente superiore a quanto ufficialmente stimato. Alla 
luce di tali evidenze, appare sempre più necessario 
applicare strumenti di valutazione multidimensio-
nale capaci di integrare indicatori epidemiologici, 
sociali ed economici, al fine di supportare politiche 
sanitarie orientate all’efficacia, all’equità e alla so-
stenibilità. La misurazione dell’impatto complessivo 
dei disturbi mentali rappresenta infatti un passaggio 
fondamentale per orientare strategie di prevenzione, 
promozione della salute e presa in carico integrata 
lungo l’intero arco di vita.

5 trilioni $
costo annuo

per brain disorders
a livello mondiale

4% del PIL
costo annuo

per brain disorders
nei Paesi OCSE

> 600 mld €
costo annuo

per brain disorders
Paesi UE

~ 3,8% PIL
costo sanitario
diretto annuo

per brain disorders
in Italia

16 trilioni $
entro il 2030

perdita di produttività

per brain disorders
a livello mondiale

1 trilione $
annuo

perdita di produttività per
depressione e ansia
a livello mondiale

12 mld giornate
lavorative

annue
perse a livello globale

240 mld €
annui

perdita di produttività
a livello UE
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costi perdita di produttività,
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in Italia

Figura 2. Il costo dei brain disorders.
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Nonostante l’elevato impatto socioeconomi-
co, la quota di risorse sanitarie destinata alla sa-
lute mentale rimane limitata. A livello nazionale, 
nonostante la previsione di una soglia minima del 
5% cui sono impegnate le Regioni nel 2001, me-
diamente solo il 3,5% del budget sanitario è desti-
nato a quest’area, una quota nettamente inferiore 
rispetto alla media europea (che supera il 10% in 
alcuni Paesi) (figura 3).

Risulta evidente che tale peso economico non ri-
sulti sostenibile, soprattutto considerando la tenden-
za continua al rialzo: i costi sono troppo elevati tanto 
per i singoli, quanto per i sistemi sanitari e in misura 
maggiore sul sistema nel suo complesso. In questa 
prospettiva, un approccio che rafforzi la fase di pre-
venzione può significare non solo un investimento in 

termine di salute mentale delle persone, ma anche 
una scelta strategica in grado di generare un ritorno 
economico per il Paese. 

Un recente studio ha sottolineato come, in Italia, 
incrementando la spesa pubblica dedicata alla salu-
te mentale dall’attuale 3,3% del Fondo sanitario na-
zionale al 5% indicato, si potrebbero portare benefici 
diretti e indiretti pari a 10 miliardi di euro, con un ri-
torno d’investimenti stimato di 4,7 euro per ogni euro 
investito7 (figura 4)97.

Tali evidenze rafforzano l’argomentazione secon-
do cui un incremento strutturale degli investimenti in 
salute mentale non rappresenterebbe un mero costo 
aggiuntivo per il sistema sanitario, ma una leva stra-
tegica di sviluppo economico e di sostenibilità sociale 
nel medio-lungo periodo.

BENEFICIO STIMATO:

Per ogni 1€ in più
speso in salute mentale

Risparmio = 4,7€
In minori costi sociali
e sanitari

Incrementando la spesa per la
salute mentale al 5%

benefici: > 10 mld €

Ritorno sull'investimento (ROI)
di €1 in salute mentale in Italia

(euro generati per euro investito), 2024

2,1

Impatto diretto

2,6

Impatto indiretto

4,7

Impatto totale

Ogni €1 €4,7Ogni €1 addizionale investito in salute mentale restituisce al Sistema-Paese €4,7

* Dato sottostimato

** ovvero il 3,5% della spesa totale sanitaria, che ammonta al 6,7% del PIL

costo:
83* miliardi €/anno
(~3,8% del PIL) 

budget sanitario 
dedicato

(0,24%** PIL)

Figura 4. Benefici investendo in sa-
lute mentale.
Modificato da: Angelini Industries97.

Figura 3. Costi e investimenti in sa-
lute mentale.
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Brain-Mental Health, Brain-Mind Capital 
e prevenzione della fragilità mentale 

Brain-Mental Health: 
obiettivo sanitario ed economico 

Come sintetizzato in apertura, l’attenzione verso la 
salute mentale è destinata ad assumere un ruolo sem-
pre più centrale nelle politiche sanitarie e sociali non 
solo globali, ma anche nel nostro Paese. L’aumento 
dei disturbi mentali previsto per i prossimi anni non è 
il risultato di un singolo fattore, ma di una complessa 
interazione tra cambiamenti sociali, biologici e am-
bientali. Comprendere queste cause è fondamentale 
per uscire dalla logica di una gestione emergenziale 
del fenomeno. 

I principali driver che stanno influenzando la sa-
lute mentale possono sinteticamente riassumersi in:
1.	 Fattori demografici. Una delle principali ragioni 

risiede nelle profonde trasformazioni demogra-
fiche in atto. Il successo della medicina moderna 
produce un invecchiamento progressivo della po-
polazione e comporta infatti un aumento signifi-
cativo delle patologie croniche correlate all’età, tra 
cui disturbi neurologici e neuro-cognitivi. A ciò va 
sommato il fenomeno dell’isolamento sociale nel-
le fasce d’età più avanzate che può rappresentare 
un fattore scatenante per la depressione e accele-
rare il declino cognitivo.

2.	 Trasformazioni sociali e tecnologiche. L’attuale stile 
di vita è cambiato più velocemente della capacità 
biologica di adattamento: da una parte le tecno-
logie portano al cosiddetto “isolamento digitale”, 
dall’altra a essere sempre “connessi”, spesso a sca-
pito della qualità delle relazioni profonde. 

3.	 Instabilità economica, fattori ambientali e crisi glo-
bali. La salute mentale è strettamente legata alla si-
curezza materiale: dunque l’incertezza lavorativa, 
la precarietà e l’erosione del potere d’acquisto che 
caratterizzano in particolare i lavoratori più giova-
ni generano uno stato di ansia cronica riguardo al 
futuro. Parallelamente, eventi macroscopici e glo-
bali come il cambiamento climatico e l’incertezza 
sul destino del Pianeta stanno diventando una 
fonte significativa di stress psicologico per le nuo-
ve generazioni (eco-ansia); ugualmente il Covid-19 
e i diversi conflitti in corso stanno lasciando una 
“coda lunga” di disturbi d’ansia e depressione.

4.	 Società della performance. Il culto della velocità 
e la reperibilità costante (grazie a smartphone e 
smartworking) hanno eliminato il confine tra vita 
privata e dovere, creando uno stato di iper-attiva-
zione perenne; il sistema scolastico e quello lavo-
rativo sono spesso improntati sul modello “up or 
out” e su una competitività tossica, dove il valore 
dell’individuo è spesso misurato esclusivamente 

in base alla sua produttività, riducendo il suppor-
to sociale interno e aumentando il senso di isola-
mento associato a burnout e ansia lavorativa.

Questi fenomeni si traducono in un incremento rile-
vante del carico globale di malattia, misurato in ter-
mini di disabilità e anni di vita persi in buona salute 
(DALYs), con conseguenze crescenti sui sistemi sani-
tari, sulle famiglie e sulla società nel suo complesso79. 
Parallelamente, in un contesto di rapido cambiamen-
to sociale, tecnologico ed economico, la resilienza 
psicologica, la creatività e l’apprendimento continuo 
assumono un ruolo cruciale per la partecipazione so-
ciale e per il benessere individuale. I progressi delle 
neuroscienze, la graduale riduzione dello stigma nei 
confronti della salute mentale e della demenza e la 
crescente attenzione verso la neurodiversità hanno 
contribuito a rafforzare la consapevolezza dell’im-
portanza della Brain-Mental Health come elemento 
fondamentale dello sviluppo umano.

La Brain-Mental Health è un concetto che ana-
lizza il profondo legame tra le funzioni cerebrali e i 
processi mentali. Si propone di comprendere come 
queste due dimensioni interagiscano per influenzare 
emozioni, comportamenti e capacità cognitive; essa, 
inoltre, non si concentra esclusivamente sulla biolo-
gia del cervello, ma anche fattori come l’ambiente, le 
relazioni interpersonali e lo stile di vita sono determi-
nanti significativi per il benessere mentale. 

Questo approccio non si limita alla gestione dei sin-
tomi, ma promuove una visione olistica che considera 
l’individuo nella sua totalità. Investire nella Brain-Men-
tal Health non solo arricchisce l’individuo, ma contri-
buisce anche alla costruzione di una società più sana e 
resiliente. Con il crescente focus sulla salute mentale, si 
possono affrontare le sfide future con maggiore consa-
pevolezza e preparazione (Toolbox 5)95,98-101.

Brain-Mind Capital: 
definizione e implicazioni multidimensionali

Il Brain-Mind Capital può essere riassunto come un 
paradigma economico e sociale che definisce il valore 
collettivo della Brain-Mental Health (ossia la salute 
mentale e neurologica) e delle relative abilità cogni-
tive ed emotive, sociali, tecniche di una popolazione.

L’idea originaria è stata elaborata nel 2011 dal Glo-
bal Business and Economic Roundtable on Addiction 
and Mental Health102, successivamente sviluppata e 
resa popolare da un team transdisciplinare di esper-
ti guidati dal neuroscienziato Harris Eyre103 e, infine, 
recentemente adottata dal World Economic Forum di 
Davos – organizzazione internazionale che periodica-
mente riunisce personalità politiche ed economiche 
di spicco a livello mondiale per discutere e definire 
le politiche comuni104 –, portandola contestualmente 
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sotto i riflettori tanto del mondo sanitario quanto di 
quello finanziario.

Nello specifico, il Brain-Mind Capital è un concet-
to multidimensionale che identifica l’insieme delle 
risorse cognitive, emotive e neurologiche che con-
sentono agli individui di apprendere, adattarsi, in-
novare e partecipare attivamente alla vita sociale ed 
economica, integrando due componenti principali, 
come riassunto nella tabella 3.

Le specifiche componenti non sono separabili: la 
salute mentale e quella neurologica favoriscono lo 
sviluppo delle competenze, e queste ultime raffor-
zano la resilienza psicologica. Tale interdipendenza 
costituisce la base di un approccio preventivo inte-
grato, dove la prevenzione diventa un investimen-
to strategico per la società. In questa prospettiva, il 
Brain Capital rappresenta un determinante fonda-
mentale del benessere individuale e collettivo e co-

Tabella 3. Le componenti del Brain Capital.

Componente Definizione Implicazioni 

Brain Health Intesa come stato di benessere 
psicologico, cognitivo, emotivo e 
neurologico lungo tutto l’arco della 
vita

	■ Una buona Brain-Mental Health riduce la vulnerabilità 
a stress, ansia e depressione, permettendo una 
partecipazione piena alla vita sociale e lavorativa.

	■ La prevenzione primaria e secondaria, attraverso 
programmi educativi, supporto sociale e interventi di 
promozione della resilienza, diventa un elemento centrale.

Brain Skills Corrispondono alle competenze 
cognitive e socio-emotive quali 
resilienza, capacità di apprendimento, 
pensiero critico, apprendimento 
continuo, creatività e regolazione delle 
emozioni.

	■ Tali competenze non solo incrementano la produttività 
economica, ma rafforzano la capacità degli individui di 
prevenire e affrontare le sfide psicosociali.

	■ La promozione delle Brain Skills nelle scuole, nei luoghi 
di lavoro e nella comunità rappresenta uno strumento 
preventivo efficace.

TOOLBOX 5. Fonti e richiami normativi al modello.

Alla luce di queste criticità, emerge la necessità di adottare nuovi modelli interpretativi e 
strategici che consentano di affrontare in modo integrato le sfide poste dalla salute mentale. 
Le strategie tradizionali di risposta ai disturbi mentali, incentrate prevalentemente sulla cura 
reattiva della malattia, non sono più adeguate di fronte alle sfide attuali della salute pubblica. 

	■ Le linee guida più recenti dell’OMS sottolineano la necessità di trasformare i sistemi 
di salute mentale, rafforzando la governance, la qualità dell’assistenza, l’integrazione 
dei servizi e l’attenzione ai determinanti sociali e strutturali della salute mentale stessal; 
andare verso un modello multisettoriale, in cui la salute mentale è considerata nelle 
politiche di urbanistica, educazione, lavoro e protezione sociale95.

	■ A livello europeo, la Commissione ha evidenziato la necessità di adottare azioni 
integrate che favoriscano la resilienza, la prevenzione dei disturbi e la riduzione delle 
disuguaglianze sanitarie, promuovendo un approccio “salute mentale in tutte le 
politiche”98,99.

	■ Anche a livello nazionale si osserva una crescente enfasi sul tema: il Piano Nazionale 
della Prevenzione 2020-2025 include strategie integrate per sostenere il benessere 
psicofisico dei giovani attraverso interventi educativi, sociali e sanitari che anticipano 
e mitigano i rischi di disagio mentale. L’aspetto della prevenzione è inoltre affrontato 
nel Piano di Azioni Nazionale per la Salute Mentale 2025-2030, includendola così tra le 
aree di indirizzo prioritarie100,101. 

Nel complesso, queste raccomandazioni e piani di azione evidenziano la transizione delle 
politiche sanitarie verso un modello più proattivo e preventivo, che non si limita alla cura 
delle condizioni patologiche, ma punta alla promozione della salute mentale lungo tutto 
l’arco della vita.
In questo contesto, il paradigma del Brain-Mind Capital fornisce un orientamento operativo 
per le politiche sanitarie, integrando la promozione della Mental Health e Mental Skills 
come risorse strategiche per il benessere individuale e collettivo. Tale approccio favorisce 
la resilienza delle popolazioni, sostiene la capacità dei sistemi sanitari di rispondere in 
modo efficace alle sfide emergenti e promuove la sostenibilità delle strutture e dei processi 
decisionali a livello pubblico.
Infine, il Brain-Mind Capital si inserisce nel principio della “Brain Health in All Policies”, 
promuovendo strategie intersettoriali che coinvolgono sanità, istruzione, lavoro e ambiente.
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TOOLBOX 6. Brain Capital Dashboard (BCD)107.

Per l’elaborazione della Brain Capital Dashboard (BCD) sono stati identificati 106 indicatori; 
è stata sviluppata integrando fonti di dati provenienti da agenzie internazionali come l’OMS, 
la Banca mondiale e l’OCSE. 
Lo strumento include metriche riunite in 3 principali “pilastri” (“Brain Capital Enablers”, 
“Brain Health” e “Brain Skills”) oltre a un’area dedicata ai fattori abilitanti per le politiche e 
l’innovazione – e consente l’analisi delle variazioni tra diversi Paesi in termini di indicatori, 
punti di forza e gap relativamente alle politiche per lo sviluppo del Brain Capital.

Esempi: 
Pilastro 1: Brain Capital Enablers (Abilitatori del Brain Capital)
Tra le dimensioni facilitanti del Brain Health vengono segnalate la digitalizzazione, i servizi 
sanitari, le condizioni sociali, l’educazione, l’ambiente culturale e naturale, cibo e nutrizione, 
conflitti, la salute pre-natale.

Esempi di indicatori:
	■ spesa sanitaria corrente (% del PIL) 
	■ out of pocket (% della spesa sanitaria corrente) 
	■ piano o strategia per la salute mentale infantile e/o adolescenziale 
	■ politica o piano autonomo per la salute mentale 
	■ offerta pubblica di sostegno sociale per le persone con disturbi mentali
	■ spesa in ricerca e sviluppo sulla salute 
	■ indice di copertura del servizio di assistenza sanitaria universale 
	■ sviluppo pre-natale.

Pilastro 2: Brain Health Pillar
Focalizzato sul monitoraggio dello stato di salute generale e della salute mentale stratificato 
per età, generi e sesso. 
Riprendendo la definizione più ampia di salute mentale dell’OMS, la Brain Health viene in 
questo contesto declinata come la sommatoria di 
a) assenza di ansia cronica, umore basso, dipendenza o apatia; 
b) assenza di disturbi cerebrali (tra cui schizofrenia e altre psicosi, e demenze);
c) funzionamento cognitivo appropriato all’età e al livello di istruzione, abilità appropriate e 
sufficienti per una rete sociale stabile e a relazionarsi al mondo esterno; benessere interiore 
(non avere tendenze autolesioniste o autodistruttive, buon ritmo del sonno, e così via).

Esempi di indicatori:
	■ assenza di disturbi (per esempio, il tasso di suicidio)
	■ aspetti tipici legati alla salute nel corso della vita (per esempio, la mortalità materna, il 
tasso di mortalità infantile, la prevalenza della demenza).

Pilastro 3: (Brain Skills Pillar) 
È finalizzato al monitorare le diverse capacità “accessorie” come il problem solving, l’intel-
ligenza emotiva, la creatività e il design thinking fino a valutare componenti come fiducia, 
speranza, senso di scopo e significato nella vita e felicità.

I principali fattori trainanti per lo sviluppo del Brain Capital
	■ sono legati all’ambiente (per esempio l’inquinamento), ai servizi (per esempio l’accesso 
all’assistenza sanitaria) e a fattori socioeconomici e demografici chiave (per esempio la 
povertà, la disuguaglianza, l’urbanizzazione).

Esempi di indicatori:
	■ tasso di inquinamento
	■ accesso all’assistenza sanitaria
	■ tasso di povertà
	■ indice di disuguaglianza
	■ tasso di urbanizzazione.

stituisce una risorsa strategica per orientare politiche 
sanitarie e sociali verso modelli preventivi, inclusivi 
e sostenibili105 e, «per lo sviluppo umano e per una 
crescita economica sostenibile e inclusiva»93, come 
sottolineato dalla Euro-Mediterranean Economists 
Association (EMEA)m. 

L’EMEA e Brain Capital Alliance106 hanno inoltre 
definito la Brain Capital Dashboard (Toolbox 6)107, uno 
strumento di misurazione che offre una visione diagno-
stica dettagliata e una serie di fattori che possono favo-
rire il Brain Capital – comprendenti aspetti sociali, cul-
turali e ambientali, e un Indice dedicato108 (Toolbox 7).
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L’approccio del Brain-Mind Capital propone 
un cambio di paradigma che considera la salute 
del cervello nel suo complesso e ne comprende 
l’aspetto multidimensionale. Creare e rafforzare le 
condizioni favorevoli identificate diventa quindi un 
modo per promuovere una crescita sostenibile e lo 
sviluppo umano in termini di salute, inclusività e 
resilienza. 

In questo senso, la salute mentale e il Brain-Mind 
Capital non vengono considerati solo in termini di 
costi, bensì come risorse su cui investire per creare 
valore umano ma anche economico. Questo è parti-
colarmente rilevante nelle società attuali e del futuro, 
in cui aumenta la necessità di adattamento e di rispo-
sta alle nuove sfide legate all’invecchiamento della 
popolazione e all’innovazione tecnologica, con un 
crescente ruolo dell’Intelligenza Artificiale79. 

Le evidenze scientifiche sottolineano l’importanza 
degli interventi precoci nello sviluppo neurocognitivo, 
in particolare durante i primi mille giorni di vita, con-

siderati determinanti per la costruzione della riserva 
cognitiva e per la prevenzione delle fragilità mentali 
future. Parallelamente, nelle fasi avanzate della vita, 
strategie orientate alla longevità attiva e al manteni-
mento della neuroplasticità contribuiscono a ridurre 
l’incidenza del declino cognitivo e delle demenze5.

Il paradigma del Brain Capital favorisce inoltre 
l’integrazione tra salute mentale e neurologica, supe-
rando la tradizionale separazione tra ambiti clinici e 
promuovendo modelli assistenziali olistici basati sul 
monitoraggio sistematico della salute del cervello e 
della mente, attraverso strumenti di valutazione co-
gnitiva e psicometrica inseriti nei programmi di pre-
venzione. Parallelamente, sostiene l’evoluzione dei 
modelli di presa in carico verso approcci territoriali e 
comunitari, valorizzando il ruolo dei caregiver e l’uti-
lizzo di tecnologie digitali per garantire continuità as-
sistenziale e ridurre l’isolamento sociale, riconosciuto 
come fattore di rischio per il declino cognitivo e per la 
depressione110.

TOOLBOX 7. PIL vs Global Brain Capital Index.

Negli ultimi anni si è sviluppato un crescente dibattito a livello internazionale, che coinvolge 
economisti, accademici ed esperti di policy, volto a mettere in discussione l’adeguatezza del 
prodotto interno lordo (PIL) come principale indicatore del progresso economico-sociale. Pur 
rimanendo il principale indicatore utilizzato per valutare la prosperità di un Paese – grazie 
alla sua storica centralità nei processi decisionali e alla sua semplicità interpretativa, che 
permette di sintetizzare il valore monetario dei beni e dei servizi prodotti in un determinato 
arco temporale – negli ultimi anni sono state avanzate diverse proposte volte a integrarlo 
e ampliarlo, evidenziandone i limiti nel rappresentare adeguatamente le dimensioni sociali, 
relazionali e umane del benessere collettivo.
Tra le diverse proposte sviluppate negli ultimi anni, si colloca il concetto di Mental Wealth 
(“ricchezza mentale”), che non intende sostituire il PIL, bensì integrarlo e rafforzarlo, 
ampliando la valutazione della prosperità nazionale fino a includere il valore prodotto dalle 
attività sociali, relazionali e di cura che, pur non essendo monetizzate, contribuiscono in 
modo sostanziale al benessere collettivo109; in altre parole, la proposta è di cambiare metrica, 
passando a una misurazione olistica della ricchezza di un Paese che unisca la produttività 
economica alle risorse cognitive, alla salute mentale e al benessere collettivo, riconoscendo 
un ruolo fondamentale al Brain Capital.
È in questo contesto che assume particolare significato l’indicatore proposto dall’EMEA: il 
Global Brain Capital Index107.

► Brain Capital Index: rappresenta uno strumento multidimensionale di valutazione che 
annovera la salute e le competenze tra i principali determinanti della performance economica 
e della resilienza sociale. L’indice integra indicatori relativi alla Brain Health, alle competenze 
cognitive e ai fattori ambientali e istituzionali che favoriscono il loro sviluppo, tra cui qualità 
dei sistemi educativi e sanitari, governance e condizioni ambientali. Tali indicatori risultano 
la sintesi strategica di quelli derivati dalla Brain Capital Dashboard (Toolbox 6), strumento 
nato per offrire, invece, una visione diagnostica.
Attraverso un punteggio composito, l’indice consente confronti tra Paesi, monitoraggio 
dei progressi nel tempo e rafforzamento delle politiche pubbliche orientate allo sviluppo 
del Brain Capital e un riferimento strategico per indirizzare investimenti verso interventi 
ad alto impatto e alto rendimento (come, per esempio, lo sviluppo della prima infanzia, la 
formazione e la riqualificazione professionale lungo tutto l’arco della vita e i sistemi preventivi 
e proattivi per la salute mentale). 
Per queste caratteristiche l’indice viene considerato uno strumento utile per l’individuazione 
di strategie a lungo termine per la transizione verso una “brain-mind-positive economy”, 
orientata a promuovere la salute mentale e le capacità umane come fondamento per una 
crescita sostenibile e inclusiva.
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Tutto ciò impone un cambiamento paradigmatico 
nei sistemi sanitari, promuovendo il passaggio da mo-
delli prevalentemente reattivi, centrati sul trattamento 
della patologia, a strategie proattive orientate alla pro-
mozione e alla tutela della salute che considera l’intero 

percorso di vita (approccio salutogenetico). In questa 
prospettiva, la sanità pubblica assume un ruolo chiave 
nello sviluppo e nella preservazione delle risorse cogni-
tive ed emotive della popolazione, attraverso interventi 
di prevenzione primaria e secondaria103 (Toolbox 8)111,112.

TOOLBOX 8. L’approccio salutogenetico.

Il concetto di salutogenesi, introdotto da Aaron Antonovsky nel 1979 e successivamente si-
stematizzato 111, in opposizione al paradigma patogenetico – centrato sull’eziologia della ma-
lattia – sposta l’interrogativo fondamentale: non perché le persone si ammalano, ma perché 
alcune persone rimangono in salute nonostante l’esposizione a fattori di stress e avversità. 
Al centro del modello si colloca il costrutto di Senso di Coerenza (Sense of Coherence - SOC), 
definito come un orientamento disposizionale globale che esprime la misura in cui un indivi-
duo percepisce il mondo come comprensibile (comprehensibility), gestibile (manageability) e 
significativo (meaningfulness). 
Tale approccio spinge a concepire la salute non come uno stato binario, ma come un con-
tinuum dinamico tra i poli della salute e della malattia, lungo il quale le risorse generali di 
resistenza (Generalized Resistance Resources - GRR) – biologiche, psicologiche, sociali e 
culturali – svolgono una funzione protettiva. 
L’approccio salutogenetico ha trovato ampia applicazione nella promozione della salute, nell’e-
ducazione sanitaria e, più recentemente, nel dibattito sui determinanti sociali della salute, di-
venendo un riferimento esplicito nei documenti strategici dell’OMS per la Regione Europea112.

Brain Economy e impatto economico 
e finanziario della salute mentale 
nel framework Brain-Mind Capital

«So moving from a ‘brain negative’ world we have fewer 
brains working, more brain’s sick, to a ‘brain positive’ 
world in which the brain is contributing to economic 

growth, to capital, as well as to our own health, is a 
transformation of comparable scope and scale to 

climate change toward what we’re seeing with AI».

Lucy Pérez
Senior partner McKinsey & Company e co-direttrice 

del McKinsey Health Institute (MHI) 

In questo contesto, per capirne l’impatto, è dove-
roso fare un accenno alla cosiddetta Brain Eco-
nomy: essa rappresenta un emergente modello 
socioeconomico e organizzativo che individua 
nella Brain Health e nelle competenze cogniti-
ve ed emotive – individuali e collettive – i pilastri 
fondamentali della crescita economica, della pro-
duttività e dell’innovazione. Viene riconosciuto 
il principio secondo cui il valore economico non 
deriva più dal solo capitale fisico e finanziario, ma 
anche dall’apprendimento e dalla conoscenza ad 
alto valore aggiunto, dall’innovazione e dalla ge-
stione delle informazioni. 

In tale prospettiva, la salute mentale assume un 
ruolo centrale come determinante di salute pubbli-
ca, influenzando qualità della vita, partecipazione 
sociale e funzionamento dei sistemi sanitari113. 

Le motivazioni sottese a questo nuovo paradigma 
sono riconducibili da un lato alla non sostenibilità dei 
disturbi neurologici e psichiatrici che, al momento, 
generano un impatto significativo sui sistemi econo-
mici e sanitari, determinando costi diretti e indiretti 
elevati e una riduzione della partecipazione sociale e 
lavorativa, passando a una concentrazione delle risor-
se sulla prevenzione, anziché sulla cura n,114. Dall’altro, 
la conoscenza viene considerata un nuovo asset eco-
nomico, assumendo un ruolo strategico come motore 
dell’innovazione e dello sviluppo sostenibile, con-
figurandosi come una risorsa cumulativa capace di 
generare benefici diffusi all’interno dei sistemi sociali 
ed economici. Parallelamente, nel nuovo contesto im-
prontato sulla digitalizzazione e la diffusione dell’in-
telligenza artificiale, assumono crescente rilevanza 
le cosiddette “Brain Skills”. Le evidenze indicano, per 
esempio, che interventi preventivi nei contesti lavora-
tivi, educativi e comunitari rappresentano strumenti 
efficaci per ridurre il rischio di disturbi mentali e con-
tenere le disuguaglianze sanitarie. 

Dal punto di vista delle politiche sanitarie, il para-
digma della Brain Economy promuove un approccio 
integrato che supera la frammentazione tra interventi 
clinici, sociali ed educativi, favorendo modelli di assi-
stenza territoriale e strategie di prevenzione primaria 
e secondaria. L’integrazione della salute mentale nelle 
politiche di welfare contribuisce a ridurre il carico glo-
bale di malattia e a migliorare la sostenibilità dei siste-
mi sanitari, rafforzando al contempo la resilienza delle 
comunità e la partecipazione attiva della popolazione5.
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In questa prospettiva, risulta necessario pro-
muovere uno sforzo globale orientato alla costru-
zione di una Brain Economy sostenibile, fondata 
su investimenti strutturali nella prevenzione, nella 
promozione della salute mentale e nello sviluppo 
delle competenze cognitive lungo tutto l’arco della 
vita, riconoscendo la Brain-Mind Health come uno 
dei principali determinanti del benessere delle ge-
nerazioni future.

Tali considerazioni spiegano il sempre maggio-
re interesse prestato al tema tanto dal mondo della 
clinica, quanto da quello finanziario, tanto da aver 
costituito, come già detto, uno dei temi centrali al 
World Economic Forum di Davos (Svizzera) di genna-
io 2026, nel corso del quale è stata lanciata una nuova 
iniziativa volta a misurare e promuovere l’inclusione 
del Brain Capital come indicatore economico104. 

A parere di chi scrive, ciò risulta particolarmente 
interessante poiché la misurazione sistematica di un 
fenomeno rappresenta una condizione essenziale af-
finché esso possa essere riconosciuto come priorità 
nelle politiche pubbliche e sanitarie, consentendo di 
quantificarne l’impatto, orientare le decisioni strate-
giche, allocare risorse in modo appropriato e monito-
rare l’efficacia degli interventi nel tempo. 

La definizione di strumenti adeguati alla misura-
zione del Brain-Mind Capital permette di attribuire 
un valore economico ai rischi e ai benefici a esso as-
sociati, favorendo il riconoscimento di tale dimensio-
ne come risorsa strategica. Al contrario, l’assenza di 
metriche condivise e standardizzate contribuisce a 
mantenere questo ambito in una condizione di sotto-
finanziamento; dunque, la quantificazione economi-
ca del Brain-Mind Capital non rappresenta un obiet-
tivo in sé, ma costituisce un passaggio fondamentale 
per orientare e attrarre investimenti pubblici e privati 
su larga scala, destinati alla prevenzione, alla ricerca 
e allo sviluppo delle competenze cognitive e socio-
emotive della popolazione115.

Le evidenze confermano queste teorie7, sottoline-
ando come interventi mirati nella prevenzione e nel 
trattamento di disturbi e investire sullo sviluppo infan-
tile e sul benessere sul posto di lavoro non siano sol-
tanto strumenti di riduzione del carico sociale, ma con-
tribuiscano anche a incrementare la produttività e la 
resilienza economica complessiva. In questa prospet-
tiva, la salute mentale va considerata non come un me-
ro costo sanitario, ma come un investimento strategico 
nel capitale neurologico e psichico della popolazione, 
con ricadute positive sia sul benessere individuale sia 
sulla sostenibilità dei sistemi economici e sociali.

Implicazioni per le politiche pubbliche 

Per creare le condizioni favorevoli per il raggiungi-
mento degli aspetti di Brain-Mental Health e delle re-

lative skills che caratterizzano il Brain-Mind Capital, 
è necessario che questo approccio venga definito in 
una visione e strategia pubblica condivisa e trasver-
sale alle diverse aree di policy.

Il punto fondamentale riguarda un’integrazione 
fondamentale a livello di sistema che consideri la pre-
venzione come investimento strategico. 

Ripensare all’approccio sanitario

Un elemento cruciale riguarda il riequilibrio del 
sistema sanitario da un modello prevalentemente 
reattivo, centrato sulla gestione della cronicità e 
delle fasi acute, verso un modello proattivo orien-
tato alla prevenzione primaria e secondaria. Nel 
paradigma del Brain-Mind Capital, la prevenzione 
non costituisce un capitolo accessorio della spesa 
sanitaria, bensì una forma di investimento ad alto 
rendimento economico e sociale. Spostare l’asse 
verso la prevenzione significa intervenire prima 
che il deterioramento del capitale cognitivo ed 
emotivo produca costi cumulativi in termini di di-
sabilità, perdita di produttività e carico assisten-
ziale. Investire in programmi di sviluppo precoce, 
screening, promozione della salute mentale nei 
contesti scolastici e lavorativi e modelli territoria-
li integrati non rappresenta un costo aggiuntivo, 
ma una strategia di protezione e valorizzazione di 
un asset strategico nazionale, con effetti cumula-
tivi su lavoro, coesione sociale e sostenibilità del 
welfare.

Ciò implica:
	■ riallocazione progressiva delle risorse verso pro-

grammi di prevenzione precoce, screening e pro-
mozione della salute mentale nei contesti scolasti-
ci, lavorativi e comunitari;

	■ integrazione sistematica della salute mentale nella 
medicina di base e nei servizi territoriali;

	■ finanziamento strutturale di interventi evidence-
based ad alto ROI (salute mentale perinatale – fin 
dalla gravidanza –, sviluppo infantile precoce, pro-
grammi scolastici socio-emotivi, prevenzione del 
burnout lavorativo, promozione dell’invecchia-
mento attivo);

	■ introduzione di meccanismi di valutazione eco-
nomica (Cost-Effectiveness, Cost-Utility, Social 
Return On Investment) nei processi di program-
mazione sanitaria.

Alcuni di questi aspetti si ritrovano nel nuovo Piano 
di Azioni Nazionale per la Salute Mentale (PANSM) 
2025-2030116, approvato dalla Conferenza Unificata 
nel dicembre del 2025 e realizzato a cura del Tavolo 
tecnico sulla salute mentale, come verrà approfondito 
nel Toolbox 9116-118.
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TOOLBOX 9. Il nuovo PANSM (Piano di Azioni Nazionale per la Salute Mentale 2025-
2030)116.

Il PANSM 2025-2030 è articolato in 6 capitoli:
1.	 Salute mentale e percorsi di promozione, prevenzione e cura – con focus sull’antistigma 

e sull’alfabetizzazione emotiva.
2.	 Salute mentale in infanzia e in adolescenza – con particolare attenzione alla transizione 

dai servizi per minori a quelli per adulti.
3.	 Salute mentale per le persone detenute/imputabili e per le persone affette da disturbi 

mentali autrici di reato in misura di sicurezza – integrazione tra servizi sanitari, carceri e 
sistema giudiziario.

4.	 Salute mentale: risk management e sicurezza degli operatori sanitari
5.	 Salute mentale e integrazione socio-sanitaria – inserimento lavorativo, abitare assistito, 

determinanti sociali
6.	 Salute mentale: formazione e ricerca.

Vale la pena segnalare alcune novità rilevanti introdotte dal piano.
	■ Sebbene senza riferimenti diretti al concetto di Brain-Mind Capital, nel nuovo PANSM è 
possibile individuare diversi elementi che richiamano questa direzione, a partire dallo spo-
stamento dall’impostazione prevalentemente clinica del precedente a un focus bio-psico-
sociale e di sistema che mette in primo piano la centralità delle prevenzione, i giovani 
e la personalizzazione dei percorsi, insieme a il rafforzamento dei Dipartimenti di Salute 
Mentale (DSM) e all’organizzazione dei servizi territoriali.

	■ Viene definita per la prima volta in un documento istituzionale approvato a livello nazio-
nale la figura dello psicologo di assistenza primaria, inserito nelle case di comunità con 
l’obiettivo di intercettare precocemente situazioni di disagio.

	■ Infine, con l’approvazione della Legge di Bilancio 2026, il nuovo Piano d’Azione Nazionale 
per la Salute Mentale (PANSM) 2025-2030 riceve per la prima volta un finanziamento 
strutturato e progressivo: 80 milioni di euro per il 2026, 85 milioni per il 2027, 90 milio-
ni per il 2028 e 30 milioni annui a partire dal 2029 – un segnale concreto che la salute 
mentale inizia a essere riconosciuta come priorità stabile del sistema sanitario nazionale, 
e non più come voce residuale del bilancio pubblico.

Seguono alcune riflessioni che paiono particolarmente rilevanti alla luce dell’analisi riportata 
nel presente documento.

I. Salute mentale e percorsi di promozione, prevenzione e cura (cap. 1)
Viene promosso un progressivo passaggio da una visione centrata esclusivamente sulla ma-
lattia a un approccio orientato alla promozione del benessere psicologico, attraverso inter-
venti preventivi precoci, programmi di educazione alla salute mentale nei contesti scolastici 
e l’adozione di un linguaggio volto a contrastare lo stigma. Tale modello prevede inoltre 
l’introduzione di nuove figure professionali, come lo psicologo di primo livello, e lo sviluppo 
di setting assistenziali innovativi, in linea con i principi del task-shifting117 e del task-sharing 
(strategie organizzative nate per ottimizzare l’uso delle risorse umane e migliorare l’accesso 
alle cure, specialmente dove mancano figure specialistiche), finalizzati a rendere i servizi più 
accessibili ed efficienti.

► Punti da attenzionare e open point
	■ Importanza assegnata al servizio psicologico di base, già attivo in alcuni contesti territo-
riali, ma attualmente non adeguato a rispondere alla crescente domanda di assistenza 
psicologica.

	■ Promozione della prescrizione sociale, modello già adottato in diversi Paesi, che consente 
al medico di medicina generale di indirizzare i pazienti verso interventi non farmaco-
logici, quali attività fisica, corretti stili alimentari, gestione dello stress e riduzione dei 
comportamenti a rischio. Tale approccio prevede il coinvolgimento di un operatore di 
collegamento che supporti la persona nell’attuazione del percorso; tuttavia, l’applica-
zione su larga scala risulta attualmente ostacolata dalla carenza di medici di medicina 
generale, dalla limitata integrazione multiprofessionale e dalla necessità di percorsi for-
mativi dedicati.

	■ Inoltre, rispetto al modello Task-Shifting e Sharing, è evidenziabile una chiara definizione 
dei ruoli e, senza percorsi formativi, esiste il timore diffuso che delegare compiti possa 
portare a una dequalificazione delle prestazioni.

	■ Necessità di una maggiore definizione organizzativa del ruolo dei consultori familiari, che 
potrebbero rappresentare un presidio strategico per la prevenzione precoce e la promo-
zione della salute mentale lungo il ciclo di vita, ma che risultano ancora caratterizzati da 
indicazioni operative non pienamente sviluppate.
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	■ La salute mentale perinatale, con screening precoci a partire dal primo trimestre di gravi-
danza, da introdurre nella routine degli esami e valutazioni previsti nel corso della gravi-
danza, è un elemento fortemente innovativo di One Mental Health (One Perinatal Mental 
Health), in quanto tiene conto sia del benessere psicologico e della salute mentale della 
madre, sia degli effetti di questa sulla formazione del feto, dal neurosviluppo alla salute 
metabolica e ormonale. In questo senso, costituisce a tutti gli effetti un modello di Brain-
Mind Capital118.

	■ La salute mentale prenatale e in età evolutiva e la transizione verso i servizi per adulti 
rappresentano un ambito prioritario di intervento, con particolare attenzione alla diagnosi 
precoce, alla continuità assistenziale e allo sviluppo di équipe dedicate che accompagnino 
il passaggio dai servizi di neuropsichiatria infantile a quelli dell’età adulta, secondo una 
prospettiva di lungo periodo. 

II. Salute mentale in infanzia e in adolescenza, transizione dai servizi per l’infanzia e 
l’adolescenza ai servizi per l’età adulta, accesso e continuità di cura (cap. 2)
Viene riconosciuto l’incremento dei disturbi emotivi tra i giovani, come ansia, depressione e 
stress, e la necessità di rendere i servizi più accessibili e prossimi ai bisogni della popolazione, 
anche attraverso l’inserimento dello psicologo di primo livello all’interno di micro-équipe 
territoriali.
In ambito preventivo, vengono discussi in modo esplicito la crescente diffusione del disagio 
psicologico tra bambini e adolescenti e il ruolo centrale della scuola come contesto privile-
giato per interventi di promozione del benessere e supporto. Sono previsti programmi mirati 
che includono alfabetizzazione emotiva, educazione digitale e contrasto allo stigma, insieme 
al rafforzamento dell’integrazione tra servizi sanitari per l’età evolutiva e servizi per adulti 
durante la fase di transizione. 
Questi aspetti richiamano in maniera forte l’approccio Brain-Health Capital.

► Punti da attenzionare e open point
	■ Nonostante ciò, le misure previste risultano ancora parzialmente insufficienti rispetto 
all’aumento della domanda epidemiologica.

	■ Al momento sembra esistere un ampio divario significativo tra il ruolo assegnato dal 
PANMS alle scuole e la realtà operativa.

	■ Il PANSM delega ai docenti l’intercettazione precoce, ma mancano – come sottolineato 
dagli insegnanti stessi – competenze psicopedagogiche specifiche per gestire disturbi 
complessi come ansia grave, attacchi di panico o dipendenze digitali, e, in taluni casi, la 
cultura e la sensibilità necessarie. Senza una formazione strutturata e continua, il rischio 
è di sovraccaricare i docenti di responsabilità che non appartengono al loro profilo 
professionale.

	■ Come descritto, recenti analisi indicano che il sistema scolastico stesso è talvolta 
fonte di stress e malessere per gli studenti, elemento da anteporre perché non 
si crei un “cortocircuito”: la scuola dovrebbe curare un disagio di cui a volte è, 
involontariamente, concausa.

	■ Nonostante lo stanziamento di ingenti finanziamenti, i fondi non sono considerati 
sufficienti a coprire gli oltre 8.000 istituti italiani. In molti casi, gli psicologi scolastici 
operano con incarichi precari o per poche ore settimanali, impedendo una continuità 
terapeutica.

III. Salute mentale e integrazione socio-sanitaria (cap. 5)
Nel nuovo PANSM viene rafforzato il principio di integrazione socio-sanitaria, con l’obiet-
tivo di sviluppare percorsi assistenziali personalizzati attraverso strumenti quali il Budget 
di Salute e mediante un coinvolgimento strutturato di famiglie e caregiver. Il documento 
adotta un modello atto a superare l’impostazione esclusivamente clinica, includendo i 
determinanti sociali, ambientali e relazionali della salute secondo l’approccio One Health/
One Mental Health e longlife. In tale prospettiva, la persona è considerata soggetto attivo 
del percorso di cura, con la partecipazione coordinata di professionisti, reti familiari e 
comunitarie.
Il Piano prevede che i DSM – come setting integrati e inclusivi – costituiscano il fulcro orga-
nizzativo del sistema, con la funzione di garantire interventi multidisciplinari, personalizzati 
e coordinati tra ambito ospedaliero, servizi territoriali, servizi sociali, sistema scolastico, con-
testi lavorativi e terzo settore.

IV. Salute mentale: formazione e ricerca (cap. 6)
Necessità di percorsi formativi strutturati per professionisti e potenziamento della ricerca 
nella salute mentale.
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Sistema pubblico integrato

Per creare condizioni favorevoli allo sviluppo della 
Brain-Mental Health e delle competenze cognitive, 
emotive e sociali che costituiscono il Brain-Mind Capi-
tal, è necessario che tale approccio venga incorporato 
in una strategia pubblica esplicita, trasversale e di lungo 
periodo, capace di integrare politiche sanitarie, educa-
tive, sociali, del lavoro e dell’innovazione. Il Brain-Mind 
Capital non può essere considerato una variabile set-
toriale, ma un’infrastruttura strategica della prosperità 
economica e della coesione sociale. Dunque, parallela-
mente, questo approccio richiede il superamento della 
frammentazione delle politiche pubbliche. In linea con 
il modello Health in All Policies, la salute mentale e lo 
sviluppo del capitale cognitivo devono essere integrati 
trasversalmente nelle politiche educative, del lavoro, 
sociali, ambientali ed economiche. Allo stesso modo, 
il paradigma One Health/One Mental Health rafforza 
l’idea che salute biologica, determinanti sociali e con-
testo ambientale siano interconnessi e richiedano una 
governance coordinata. Ciò implica obiettivi condivisi 
tra settori, strumenti di budgeting interministeriale e 
sistemi di valutazione comuni, così da evitare la logica 
dei silos e promuovere una responsabilità collettiva nel-
la generazione e tutela del capitale cerebrale.

In questa prospettiva, la transizione verso un 
modello integrato e preventivo non costituisce solo 
una riforma sanitaria, ma un’evoluzione strutturale 
dell’architettura delle politiche pubbliche. Questo 
comporta:

	■ definizione di obiettivi condivisi e indicatori co-
muni tra ministeri e livelli di governo;

	■ strumenti di budgeting intersettoriale che con-
sentano co-finanziamenti tra sanità, istruzione e 
politiche sociali;

	■ sistemi informativi interoperabili e condivisione 
dei dati;

	■ meccanismi di accountability trasversale, che mi-
surino l’impatto delle politiche non solo in termini 
di output settoriali ma di effetti sul capitale cogni-
tivo e sociale complessivo.

In questa prospettiva, la transizione da un modello 
centrato sulla cura a uno centrato sulla prevenzione, la 
protezione e lo sviluppo del capitale cognitivo ed emo-
tivo rappresenta non solo un ripensamento del modello 
sanitario, ma dell’architettura stessa delle politiche pub-
bliche e una rivoluzione culturale parte integrante di 
quella più ampia che la rivoluzione digitale porta con sé.

Open points e aree critiche da approfondire

Dall’analisi condotta emerge un insieme di temi tra-
sversali che rappresentano nodi ancora irrisolti e che 
richiedono ulteriori approfondimenti. 

In primo luogo, il passaggio da un modello reattivo 
a uno preventivo rimane incompleto: la prevenzione 
primaria e secondaria è riconosciuta come prioritaria, 
ma solo parzialmente integrata nei principali strumen-
ti di programmazione sanitaria e nelle politiche inter-
settoriali. Persistono inoltre ampie aree di frammenta-
zione tra servizi sanitari, sociali, scolastici e lavorativi, 
che limitano l’efficacia delle prese in carico territoriali 
e la continuità assistenziale lungo il ciclo di vita.

Un secondo nodo riguarda la difficoltà strutturale 
nell’intercettare il bisogno reale: il treatment gap resta 
elevato, con un numero significativo di persone non 
diagnosticate o non prese in carico, riflettendo barrie-
re culturali, economiche e organizzative. 

Allo stesso tempo, la carenza di professionisti, la 
limitata integrazione multiprofessionale e la difficol-
tà di definire ruoli e competenze nei modelli di task 
shifting e task sharing rappresentano ulteriori criticità 
da affrontare.

Anche l’integrazione del genere come determi-
nante di salute mentale risulta ancora parziale, sia 
nella ricerca sia nei modelli organizzativi. 

In questo quadro, il coinvolgimento di famiglie e 
caregiver, la definizione del ruolo dei consultori e il 
coordinamento tra i diversi livelli istituzionali emer-
gono come ambiti che richiedono ulteriore sviluppo 
e chiarificazione.

Similmente, il ruolo della scuola, pur centrale negli 
obiettivi programmatici, rimane caratterizzato da un 
divario evidente tra aspettative e capacità operative, 
mentre la transizione dai servizi per l’età evolutiva a 
quelli per adulti richiede modelli più definiti e stabili.

Rimane aperta la questione dell’inclusione sociola-
vorativa e abitativa delle persone con disturbi mentali, 
ambito nel quale persistono ampie disomogeneità ter-
ritoriali, limitata integrazione tra servizi sanitari, sociali 
e per l’impiego, e strumenti normativi che non sempre 
risultano adeguati a sostenere percorsi personalizzati 
e continuativi. In particolare, sarebbe necessario ap-
profondire il ruolo potenziale dei DSM nei percorsi di 
accompagnamento al lavoro, così come gli elementi 
critici legati alla piena applicazione delle tutele previ-
ste dalla legislazione sull’inserimento lavorativo delle 
persone con disabilità psichica e alla mancanza di mo-
delli strutturati per favorire inclusione, stabilità occu-
pazionale e soluzioni abitative supportate.

Infine, un ulteriore punto riguarda la necessità di 
strumenti di misurazione multidimensionali capaci 
di cogliere la reale entità del fenomeno, integrando 
indicatori epidemiologici, sociali ed economici. La 
mancanza di metriche condivise, soprattutto nell’am-
bito del Brain-Mind Capital e della qualità della vita, 
limita la possibilità di monitorare in modo sistematico 
l’impatto delle politiche e il ritorno degli investimenti.

Sintetizziamo di seguito le questioni ancora da 
esplorare, nodi concettuali o organizzativi non risolti, 
ambiti che meritano attenzione futura.
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Prevenzione e programmazione sanitaria

	■ Rimane aperta la riflessione su come rafforzare in 
modo strutturale il ruolo della prevenzione all’in-
terno delle strategie sanitarie, interrogandosi su 
quanto essa sia effettivamente considerata parte 
integrante della programmazione e non un ele-
mento accessorio.

	■ La pratica clinica organizzativa in diversi ambi-
ti porta a considerare l’utilità del passaggio da 
PDTA a PPDTA (Percorsi Preventivi Diagnostico-
Terapeutici Assistenziali) in considerazione del 
suo impatto sui modelli di presa in carico e sulla 
capacità dei servizi di integrare una prospettiva 
preventiva lungo tutto il percorso assistenziale.

	■ L’applicazione di un approccio lifecourse solleva 
interrogativi su come declinarlo in maniera soste-
nibile e coerente nelle diverse fasi della vita, con-
siderando complessità e risorse richieste: 

	– fase prenatale e perinatale: rimane da esplora-
re come integrare in modo sistematico salute 
materna, nutrizione, stress e ambiente sociale;

	– infanzia e adolescenza: permane un dibattito 
su strumenti, tempi e responsabilità di scree-
ning precoce, alfabetizzazione emotiva e coor-
dinamento scuola-servizi;

	– età lavorativa: resta aperta la questione del 
ruolo dei luoghi di lavoro come attori di pre-
venzione e di promozione delle competenze 
trasversali;

	– età avanzata: vi è ancora margine di riflessione 
su modelli di prevenzione del declino cogniti-
vo realmente replicabili e sostenibili.

	■ La piena integrazione della prospettiva di gene-
re nella ricerca, nei servizi e nella pratica clinica 
rimane un tema irrisolto, non solo per la limita-
ta applicazione operativa, ma anche per l’insuf-
ficiente approfondimento della ricerca sociale 
e clinica di base. Persistono infatti lacune nella 
produzione di evidenze specifiche, nella raccolta 
di dati disaggregati e nella comprensione delle di-
verse manifestazioni del disagio nei generi e nelle 
identità. Questo rende ancora difficile tradurre 
le conoscenze disponibili in assetti organizzativi 
realmente differenziati e sensibili alle diversità di 
genere.

Accesso ai servizi, treatment gap, 
integrazione sociosanitaria e modelli 
organizzativi

	■ Il treatment gap continua a costituire uno dei nodi 
critici più rilevanti del sistema, sollevando interro-
gativi profondi su quanto l’attuale configurazione 
dei servizi sia in grado di intercettare la domanda 
effettiva e far emergere il bisogno sommerso:

	– da una parte rimane la difficoltà di misurarne 
con precisione l’entità e i relativi strumenti di 
rilevazione e sorveglianza necessari per stimare 
con maggiore affidabilità la distanza tra preva-
lenza reale e popolazione effettivamente presa 
in carico, e come questa conoscenza possa tra-
dursi in una programmazione più aderente ai 
bisogni del territorio;

	– dall’altra la questione centrale riguarda la ca-
pacità concreta del sistema di aumentare la 
propria capacità diagnostica, ampliare la presa 
in carico e garantire percorsi di cura effettivi a 
una quota ancora troppo ampia di popolazio-
ne che ne avrebbe bisogno e che oggi rimane 
esclusa o ai margini;

	– rimane aperto l’interrogativo su quali condi-
zioni organizzative, culturali e di risorse siano 
necessarie per ridurre questa distanza in modo 
strutturale, e non attraverso interventi episodi-
ci o circoscritti ad alcune realtà territoriali.

	■ La distanza tra il modello ideale di assistenza 
territoriale e la situazione effettiva costituisce un 
aspetto da indagare ulteriormente:

	– l’attuazione degli strumenti innovativi previsti 
dal quadro normativo e programmatorio, come 
il Budget di Salute; la questione centrale diven-
ta quindi la capacità del sistema di tradurre tali 
strumenti in pratiche operative stabili, dotate di 
criteri omogenei, responsabilità definite e ade-
guato monitoraggio;

	– un secondo elemento riguarda la continuità tra i 
diversi setting di cura, in particolare nei passag-
gi più delicati del percorso assistenziale, come la 
deospedalizzazione o l’uscita dai centri residen-
ziali riabilitativi. In assenza di percorsi strutturati 
di transizione, il rischio è quello di interruzioni 
nella presa in carico, regressioni cliniche o feno-
meni di ri-istituzionalizzazione. Diventa quindi 
centrale interrogarsi su modelli organizzativi ca-
paci di garantire accompagnamento graduale, 
case management effettivo e corresponsabilità 
tra servizi ospedalieri e territoriali.

	■ Uno dei punti più critici riguarda la frammentazio-
ne tra ambito sanitario e ambito sociale, che con-
tinua a rappresentare un ostacolo strutturale alla 
costruzione di percorsi di cura realmente persona-
lizzati e la continuità tra i diversi setting di cura:

	– la criticità non risiede nella mancanza di un 
riconoscimento formale del valore dell’integra-
zione, quanto nell’assenza di dispositivi operati-
vi condivisi – budget integrati, governance con-
giunta, sistemi informativi interoperabili – che 
rendano strutturale e non episodica la collabo-
razione tra i due ambiti;

	– in questo quadro, i DSM sono chiamati a svol-
gere un ruolo di snodo tra ospedale, territorio e 
servizi sociali;
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	– è ancora da esplorare quale livello di risorse 
sia necessario per rendere effettivo un modello 
community-based su larga scala, evitando di-
sparità territoriali;

	– anche la strutturazione del coinvolgimento di 
famiglie e caregiver necessita di ulteriori defi-
nizioni, per non dipendere esclusivamente da 
iniziative locali o buone pratiche non standar-
dizzate, e costruendo invece cornici organizza-
tive che ne garantiscano continuità ed equità.

	■ La progressiva diffusione di modelli multidiscipli-
nari e l’introduzione di logiche di task shifting e 
task sharing pongono questioni sulla definizione 
dei ruoli professionali, sulla tenuta di questi mo-
delli nel tempo e sulla loro sostenibilità in contesti 
a risorse limitate:

	– in questo quadro, la figura dello psicologo di 
primo livello rappresenta un ambito in fase di 
definizione;

	– il servizio psicologico di base solleva interro-
gativi di natura quantitativa e programmatoria 
rispetto alla capacità del servizio di coprire in 
modo adeguato la domanda potenziale, in co-
stante crescita, nonché alla sostenibilità eco-
nomica nel medio periodo. 

Barriere economiche, equità e accessibilità

	■ Rimangono aperte numerose questioni riguardo 
a come le barriere economiche continuino a con-
dizionare l’accesso ai servizi di salute mentale e 
su quanto gli attuali assetti organizzativi riescano 
effettivamente a mitigarle.

	■ È da approfondire in che misura sia possibile ga-
rantire una reale equità territoriale, tenendo conto 
delle ampie differenze regionali nella disponibili-
tà di servizi, nella capillarità delle strutture e nella 
qualità dell’offerta.

	■ Il rapporto pubblico‑privato rappresenta un am-
bito di particolare complessità e richiede una ri-
flessione più ampia: da un lato, il settore privato 
svolge già un ruolo significativo nell’erogazione di 
servizi psicologici e psichiatrici, dall’altro è desti-
nato a divenire un fattore di sostegno all’elevato 
ricorso all’out‑of‑pocket. Rimane aperta la que-
stione di come definire un equilibrio tra i due set-
tori, evitando che la complementarità si trasformi 
in frammentazione o in disuguaglianza di accesso.

	■ Resta quindi da chiarire in che modo il privato 
possa configurarsi come secondo pilastro econo-
mico‑finanziario a supporto della salute mentale, 
fornendo strumenti che contribuiscano a conte-
nere la spesa diretta dei cittadini (come fondi in-
tegrativi, assicurazioni non sostitutive e modelli 
di compartecipazione regolata). Questo solleva 
interrogativi rispetto alle modalità con cui tali 

strumenti debbano essere regolati affinché raf-
forzino – e non indeboliscano – l’universalismo 
del sistema pubblico; in questo quadro, appare 
ancora necessaria una cornice normativa chiara 
che definisca responsabilità, ambiti di intervento, 
criteri di qualità e meccanismi di integrazione tra 
pubblico e privato, così da garantire trasparenza, 
equità e sostenibilità complessiva del sistema.

Lavoro

	■ L’inclusione lavorativa e abitativa delle persone 
con disturbi mentali si configura come un ambito 
ancora ricco di interrogativi, soprattutto rispetto 
alla coerenza dei percorsi disponibili. Sono pre-
senti disomogeneità territoriali nei percorsi di in-
clusione che meritano ulteriori analisi.

	■ In particolare, l’inclusione lavorativa delle perso-
ne con disturbi mentali resta un ambito caratte-
rizzato da numerosi interrogativi aperti, non solo 
per la frammentarietà degli interventi disponibili, 
ma anche per la difficoltà di garantire percorsi re-
almente continui e coerenti nel tempo. 

	– Permangono incertezze rispetto a come si arti-
colino, nella pratica, le diverse fasi del percorso 
lavoro-salute: dall’accompagnamento all’in-
gresso nel mondo del lavoro, al mantenimento 
del posto, fino alla gestione delle fragilità nel 
lungo periodo. 

	– Rimane da chiarire il grado di integrazione 
tra gli attori coinvolti – servizi di salute men-
tale, servizi per l’impiego, enti formativi, im-
prese e terzo settore – la cui collaborazione è 
spesso disomogenea e dipendente da inizia-
tive locali. 

	– In questo quadro, la continuità del percorso di 
inclusione lavorativa appare un nodo partico-
larmente critico, soprattutto nei momenti di 
transizione, nelle fasi di remissione e ricaduta, 
o nel passaggio da servizi residenziali e riabili-
tativi a contesti di maggiore autonomia.

	■ Sono nodi tuttora irrisolti anche quadro norma-
tivo che riguarda l’inserimento lavorativo e la co-
erenza tra i modelli previsti dalle normative e la 
loro attuazione, sia per quanto riguarda le tutele 
lavorative per la disabilità psichica, sia rispetto 
alla capacità del sistema di offrire opportunità la-
vorative realmente inclusive, stabili e compatibili 
con il decorso del disturbo mentale.

	– La Legge 68/1999 e i meccanismi di collo-
camento mirato offrono strumenti poten-
zialmente efficaci, ma la loro applicazione 
concreta risulta disomogenea e spesso non 
calibrata sulle specificità delle condizioni 
psichiche, che richiedono percorsi flessibili, 
gradualità e adattamenti nel tempo. 
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	– Rimangono aperte questioni relative alla capa-
cità dei servizi per l’impiego di valutare ade-
guatamente la “congruità” tra persona e posto 
di lavoro, alla disponibilità di convenzioni real-
mente orientate all’inclusione e alla possibilità 
per le imprese di accedere a supporti, incentivi 
e accompagnamento continuativo. 

	– Permane inoltre l’esigenza di comprendere 
come rendere effettive le tutele previste per la 
disabilità psichica e come superare le barriere 
culturali che, in ambito occupazionale, resta-
no spesso più forti di quelle strutturali.

	■ Anche il coordinamento tra servizi sanitari, sociali 
e per l’impiego appare come una dimensione che 
necessita di chiarimenti strutturali.

	■ Rimangono da chiarire le modalità attraverso cui 
i DSM possano agire come snodo stabile dei per-
corsi “lavoro-salute”, assicurando continuità tra 
fase clinica, riabilitazione e rientro nei contesti 
occupazionali:

	– il potenziale ruolo dei DSM nell’accompagna-
mento al lavoro solleva interrogativi su compe-
tenze, assetti organizzativi e strumenti opera-
tivi necessari (per esempio, job coaching, rac-
cordo con il collocamento mirato, interventi di 
supporto alle aziende);

	– permangono incertezze anche rispetto alla so-
stenibilità di un modello che richiede integra-
zione costante con servizi per l’impiego, enti 
formativi, imprese e terzo settore, soprattutto 
in contesti caratterizzati da scarsità di perso-
nale e forte pressione clinica;

	– rimane aperta la questione di come i DSM pos-
sano contribuire a rendere più fluidi i passaggi 
critici – rientro al lavoro dopo un episodio acu-
to, uscita da contesti residenziali riabilitativi, 
necessità di accomodamenti ragionevoli – ga-
rantendo un sostegno che accompagni la per-
sona nel lungo periodo.

	■ Resta aperta la questione del lavoro come possibi-
le fattore di rischio per la salute mentale, soprat-
tutto in un contesto caratterizzato da crescente 
precarietà, intensificazione dei carichi, pressioni 
prestazionali e trasformazioni tecnologiche acce-
lerate. 

	– Permangono interrogativi su come tali condi-
zioni incidano sulla vulnerabilità psicologica 
delle persone, in particolare di chi presen-
ta fragilità pregresse o vive percorsi di cura. 
Rimane inoltre da indagare in quali settori e 
configurazioni organizzative il rischio psico-
sociale risulti più accentuato, e in che misura 
i modelli attuali di valutazione e prevenzione 
dello stress lavorocorrelato riescano a cogliere 
la complessità delle nuove forme di malessere 
lavorativo (burnout, tecnostress, job insecuri-
ty, overload digitale). 

	– Anche il tema della flessibilità e degli adatta-
menti organizzativi come strumenti per miti-
gare tali rischi rappresenta un’area che neces-
sita di ulteriori approfondimenti, soprattutto 
per comprendere come conciliare produttività, 
tutela della salute e condizioni di vulnerabilità 
psicologica.

Giovani, scuola 
e transizione ai servizi per adulti

	■ I dati epidemiologici degli ultimi anni segnalano 
un aumento significativo del disagio psicologico 
tra bambini e adolescenti, accentuato anche dal-
le conseguenze della pandemia. Rimane tuttavia 
aperta la questione se le risposte oggi disponibili 
– in termini di accessibilità dei servizi, tempesti-
vità degli interventi e capillarità della rete – siano 
effettivamente proporzionate alla portata del fe-
nomeno. 

	■ A ciò si affianca una riflessione ancora incompiuta 
sul ruolo della prevenzione e sulla necessità di una 
cultura diffusa della salute mentale, che coinvolga 
non solo i professionisti ma anche le famiglie, le 
comunità e le istituzioni educative. La distanza tra 
il bisogno emergente e la capacità di risposta del 
sistema rappresenta un nodo critico che richiede 
un’analisi approfondita.

	■ La scuola è sempre più chiamata a svolgere un 
ruolo attivo nei percorsi di prevenzione, identifi-
cazione precoce e supporto al disagio psicologico 
degli studenti, come spesso richiamato in lettera-
tura e, non ultimo, dal nuovo PANMS. Tuttavia:

	– rimane aperto il dibattito su quale sia il perime-
tro realistico e sostenibile di tale ruolo, evitando 
di attribuire all’istituzione scolastica responsa-
bilità che eccedono le sue effettive competenze 
e risorse;

	– si contrappongono il rischio di un’eccessiva 
medicalizzazione del contesto educativo da 
una parte e quello a una delega impropria a 
figure non specializzate, che, se non affrontati, 
rischiano di diventare nodi critici;

	– legato a ciò è necessaria maggiore chiarezza su 
quanto e in quale misura i docenti debbano ac-
quisire competenze in ambito psico-educativo. 
Non esiste a oggi una definizione condivisa 
del ruolo che l’insegnante dovrebbe svolgere 
rispetto al disagio psicologico degli studenti, 
né un consenso su dove si collochino i confini 
tra la funzione educativa e quella di supporto 
alla salute mentale, ma appare latente il rischio 
di un’aspettativa implicita che assegni all’inse-
gnante una funzione di primo piano senza che 
questa sia mai stata esplicitamente definita né 
condivisa.
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	– Prima ancora della questione delle competen-
ze tecniche, emerge tuttavia un problema più 
profondo di cultura: la capacità di riconoscere 
il disagio psicologico e mentale come una con-
dizione legittima quanto quella fisica, di non 
stigmatizzarla e di saperla accogliere, rappre-
senta un prerequisito che oggi non può essere 
dato per scontato nel corpo docente.

	– Definire cosa ci si aspetta realisticamente dagli 
insegnanti – e cosa invece spetta ad altri attori del 
sistema – rimane un nodo irrisolto, che richiede 
un confronto aperto tra istituzioni educative e 
sanitarie.

	■ La presenza dello psicologo a scuola è una real-
tà in espansione, ma si sviluppa in assenza di un 
modello organizzativo stabile, condiviso e uni-
formemente applicato a livello nazionale. Per-
sistono interrogativi fondamentali riguardo alle 
funzioni specifiche di questa figura, ai criteri di 
accesso da parte degli studenti, al rapporto con 
i servizi territoriali e alla continuità del servizio 
nel tempo. Anche laddove vengono progettati 
interventi di promozione della salute mentale o 
di supporto psicologico all’interno delle scuo-
le, la loro sostenibilità nel tempo rappresenta 
un problema non risolto. Le marcate differenze 
territoriali – in termini di risorse disponibili, di 
densità dei servizi e di contesto socioeconomico 
– rendono difficile garantire standard uniformi. 
Questa frammentazione rischia di tradursi in una 
profonda diseguaglianza nell’accesso al supporto 
psicologico, con ricadute significative in termini 
di equità.

	■ Inoltre, il contesto scolastico può svolgere una 
funzione protettiva rispetto allo sviluppo di di-
sagio psicologico, offrendo struttura, relazioni 
significative e senso di appartenenza. Tuttavia, 
in determinate condizioni – quali pressioni per-
formative, dinamiche di esclusione, bullismo o 
ambienti relazionali disfunzionali –, la scuola 
può essa stessa diventare una fonte di stress e 
vulnerabilità. 

	– Comprendere quali variabili determinino l’uno 
o l’altro esito, e come agire su di esse, rimane 
una questione aperta che richiede ulteriori ap-
profondimenti sia empirici che metodologici.

	■ Rimane aperta la questione di come garantire con-
tinuità educativa e appartenenza scolastica a que-
gli studenti che, per ragioni diverse, non possono 
frequentare fisicamente la scuola per periodi pro-
lungati. Si tratta di una popolazione eterogenea e 
spesso invisibile, come per esempio ragazzi in re-
gime di ricovero ospedaliero od ospiti di strutture 
riabilitative psichiatriche o residenziali (come nel 
caso dei disturbi del comportamento alimentare), 
ma anche adolescenti che hanno progressivamen-
te interrotto ogni forma di partecipazione sociale, 

come nel caso dei fenomeni di ritiro sociale (tra 
cui il cosiddetto hikikomori) o di dipendenza da 
tecnologie digitali e gaming. 

	– Per queste situazioni, le soluzioni oggi dispo-
nibili – dalla scuola in ospedale alla didattica 
a distanza – appaiono frammentate, disomo-
genee e spesso insufficienti a preservare non 
solo l’apprendimento, ma anche la dimensione 
relazionale e identitaria dell’esperienza scola-
stica. 

	– Esistono progetti sperimentali che hanno ten-
tato di rispondere a questi bisogni in modo 
innovativo, sviluppando modelli di scuola fles-
sibile, percorsi ibridi o interventi di raccordo 
tra contesto clinico e contesto educativo. Tali 
esperienze rimangono tuttavia episodiche e cir-
coscritte a singole realtà territoriali, senza che 
vi sia un sistema strutturato di monitoraggio, 
valutazione e condivisione dei risultati. Sareb-
be utile censire queste esperienze, analizzarne 
l’efficacia e creare le condizioni affinché le più 
promettenti possano essere diffuse come rife-
rimento per il sistema nel suo complesso; ciò 
rappresenterebbe un primo passo verso rispo-
ste meno frammentate e più equamente distri-
buite sul territorio.

	■ Infine, un ulteriore elemento di incertezza riguar-
da l’affidabilità stessa dei dati disponibili: quanto 
del disagio giovanile rimane sommerso, non dia-
gnosticato o non intercettato dai servizi? La distan-
za tra prevalenza reale e prevalenza rilevata solleva 
interrogativi metodologici seri, legati sia alle bar-
riere culturali e socioeconomiche che ostacolano 
l’accesso alle cure, sia alla capacità dei sistemi di 
sorveglianza di cogliere fenomeni spesso sfumati 
e sottodiagnosticati.

	– Comprendere la reale dimensione del proble-
ma è una precondizione essenziale per calibra-
re risposte adeguate. 

	– Rimangono largamente sotto studiati i costi 
sociali a lungo termine del disagio giovanile 
non trattato: dall’abbandono scolastico alla 
ridotta capacità di apprendimento, dai gap di 
socializzazione alle difficoltà di inserimento 
lavorativo in età adulta. Studi che quantifi-
chino l’impatto in termini di scolarizzazione, 
sviluppo del capitale umano e onere econo-
mico futuro per la collettività rappresentano 
ancora una lacuna rilevante nel panorama 
della ricerca, rendendo difficile tradurre il 
problema in priorità di policy concrete e so-
stenibili.

	■ La transizione tra servizi di neuropsichiatria in-
fantile e servizi per adulti continua a sollevare in-
terrogativi rilevanti sulla continuità assistenziale, 
sui tempi, sulle responsabilità e sulle prese in ca-
rico condivise.
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Genere

Rispetto al tema del genere – inteso come approccio 
rispettoso delle differenze non solo tra maschi, fem-
mine e persone transgender e gender diverse (TGD), 
ma anche bambini e anziani – è necessario un inter-
vento che garantisca sotto diversi aspetti un corretto 
approccio sia alla diagnosi sia alla presa in carico. In 
particolare, le persone transgender e gender diverse 
devono affrontare molteplici ostacoli per l’accesso a 
un’assistenza sanitaria adeguata, tra cui difficoltà le-
gate alla burocrazia, la discriminazione e stigma, sino 
alla mancanza di conoscenze mediche. È inoltre fon-
damentale implementare un approccio che riconosca 
la differenza tra l’identità di genere e il sesso assegna-
to alla nascita: mentre il sesso include le caratteristi-
che biologiche di una persona, che può nascere con 
caratteristiche sessuali maschili, femminili, o più ra-
ramente entrambe, il genere rappresenta le caratteri-
stiche sociali legate al maschile e al femminile, cioè 
«norme, ruoli e relazioni tra individui definiti come 
uomini e donne. Come costrutto sociale il genere va-
ria da società a società e può cambiare nel tempo»119.

	■ Formazione per professionisti e operatori del setto-
re: è necessario promuovere programmi affinché 
possano comprendere appieno le complessità le-
gate alle questioni di genere. La formazione clini-
ca dovrebbe inoltre mirare a ridurre il pregiudizio 
implicito verso le minoranze di genere e fornire 
competenze su medicina di genere, orientamento 
sessuale e identità di genere. È fondamentale sen-
sibilizzare alla comunicazione inclusiva e afferma-
tiva. Questa preparazione garantirà un approccio 
consapevole e competente, in grado di rispondere 
alle esigenze specifiche delle diverse popolazioni.

	■ Strutture: le strutture esistenti, come i servizi sa-
nitari e le reti di supporto, devono essere riviste 
e aggiornate per essere più inclusive. Dal pun-
to di vista organizzativo, è necessario rimuovere 
le barriere legate alla posizione fisica dei servizi 
sociosanitari e all’architettura degli ambienti sa-
nitari, come bagni e spogliatoi limitati al genere 
e la mancanza di privacy. Inoltre, è fondamen-
tale introdurre materiali informativi adeguati ai 
diversi generi. In caso contrario queste barrie-
re possono ostacolare un’assistenza di qualità e 
l’apprendimento su specifici problemi di salute. 
Pratiche mediche non inclusive, come la gestione 
dei dati anagrafici e delle cartelle cliniche, posso-
no ulteriormente impedire l’accesso all’assistenza 
sanitaria, specialmente quando nomi e pronomi 
differiscono dalle informazioni legali e la storia di 
rettifica di genere non è registrata.

	■ Accesso ai Servizi: è cruciale rimuovere le barriere 
che possono ostacolare l’accesso ai servizi legati alla 
salute mentale e al supporto per le questioni di ge-
nere. Le problematiche legate al codice fiscale, ad 

esempio, possono limitare l’accesso a cure e sup-
porto. È necessario lavorare per garantire che tutti 
possano usufruire dei servizi, senza discriminazioni.

	■ Personalizzazione delle terapie: è fondamentale 
che le terapie e i servizi siano personalizzati per 
rispondere meglio alle esigenze individuali. Que-
sto richiede un approccio flessibile e adattabile, in 
grado di considerare le diversità culturali, sociali e 
personali, specialmente per le popolazioni vulnera-
bili come le persone transgender e gli uomini gay.

Misurazione, dati, impatto e nuovi paradigmi

	■ Rimane aperta la questione di quanto i dati oggi 
disponibili riflettano effettivamente la reale entità 
del fenomeno. 
Come sottolineato, la sottostima opera su più livelli:

	– una quota significativa di popolazione che sof-
fre di disturbi mentali non riceve alcuna dia-
gnosi né trattamento, rimanendo invisibile ai 
sistemi di rilevazione;

	– i costi sanitari diretti documentati in letteratu-
ra non includono la spesa out-of-pocket né la 
totalità delle spese sanitarie indirette;

	– i costi non sanitari – come la perdita di produt-
tività, l’assenteismo e la disoccupazione – sono 
difficili da quantificare con precisione e non 
incorporano pienamente il carico che ricade 
su familiari e caregiver. 

	– Questa sistematica sottostima rischia di tra-
dursi in una programmazione delle risorse e 
delle politiche che non rispecchia la reale di-
mensione del problema.

	■ Un altro ambito da potenziare riguarda lo sviluppo 
di metriche capaci di cogliere la complessità della 
salute mentale nella sua interezza, includendo i 
determinanti sociali, economici e ambientali che 
ne influenzano l’insorgenza e il decorso. 

	– Gli strumenti di misurazione oggi disponibili 
tendono a riflettere una visione parziale del fe-
nomeno, con il rischio di orientare le politiche 
su basi conoscitive insufficienti. 

	– Va approfondito il tema di come costruire si-
stemi di misurazione più robusti e su come 
questi possano tradursi in strumenti effettivi di 
programmazione regionale e nazionale basata 
sulle evidenze.

	■ L’introduzione del paradigma del Brain-Mind Ca-
pital nel dibattito sulle politiche economiche e so-
ciali rappresenta un tentativo di ricondurre la sa-
lute mentale entro una cornice di valore riconosci-
bile contestualmente su diversi piani – sanitario, 
macroeconomico e sociale – legando il benessere 
cognitivo ed emotivo della popolazione alla pro-
duttività, alla coesione sociale e alla competitività 
dei sistemi paese. 
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	– Questo approccio spinge alla riflessione circa 
le forme di governance necessarie per tradurlo 
in indirizzi operativi, sulle priorità da definire 
tra investimenti preventivi, curativi e riabilita-
tivi, e sugli strumenti di policy da adottare per 
renderlo parte strutturale delle strategie pub-
bliche. 

	– Rimane aperta la questione di come questo pa-
radigma possa essere reso concreto e pratica-
bile – attraverso indicatori, obiettivi misurabili 
e meccanismi di accountability – evitando che 
rimanga una cornice concettuale di alto profilo 
senza ricadute effettive sulle decisioni di inve-
stimento e di allocazione delle risorse a livello 
nazionale e regionale.

	■ Il nuovo paradigma evidenzia anche la persisten-
te tensione irrisolta tra la logica prevalente di ri-
sposta al bisogno conclamato – che continua ad 
assorbire la quota più rilevante delle risorse dispo-
nibili – e la crescente evidenza che gli interventi 
di prevenzione e promozione della salute menta-
le generino ritorni significativi sul piano sanitario, 
sociale ed economico nel medio e lungo periodo.

	– Rimane aperto l’interrogativo su come tradur-
re questa evidenza in scelte programmatiche 
concrete: quali modelli di prevenzione abbiano 
dimostrato sufficiente efficacia da giustificare 
investimenti strutturali, come misurarne i ritor-
ni in un orizzonte temporale che eccede i cicli 
ordinari di programmazione politica, e come 
superare la resistenza culturale e istituzionale a 
finanziare interventi i cui benefici sono differiti 
e difficilmente attribuibili a singole azioni. 

	– La prevenzione rischia altrimenti di restare un 
principio condiviso a parole ma sistematica-
mente sacrificato nelle scelte allocative reali.

	■ Adottare il paradigma del Brain-Mind Capital non 
significa soltanto ridefinire le priorità di investi-
mento, ma implica anche ripensare profonda-
mente gli strumenti con cui si raccolgono, analiz-
zano e interpretano i dati sulla salute mentale e sul 
suo impatto sistemico. 

	– Gli strumenti oggi impiegati parlando di mate-
ria sanitaria sono stati costruiti attorno a logi-
che prevalentemente cliniche e sanitarie, e ri-
sultano inadeguati a catturare dimensioni più 
ampie come il capitale cognitivo, la resilienza 
sociale o il contributo della salute mentale alla 
produttività e alla coesione. 

	– Strumenti teorici per la misurazione del Brain-
Mind Capital esistono già – tra cui il Brain Ca-
pital Index e il sistema dei pillar che lo com-
pongono – e offrono una cornice concettuale 
articolata, capace di integrare dimensioni sa-
nitarie, economiche e sociali in una visione 
unitaria. Il punto aperto non riguarda quindi 
la disponibilità di questi strumenti, quanto la 

possibilità concreta di adattarli e integrarli nel 
contesto del nostro sistema. Rimane da chia-
rire come raccordare indicatori che per natu-
ra attraversano ambiti istituzionali diversi – la 
sanità, il welfare, l’economia, l’istruzione – e a 
chi dovrebbe fare capo, dal punto di vista isti-
tuzionale, la responsabilità di raccoglierli, ag-
giornarli e utilizzarli per orientare le politiche. 
L’assenza di una regia chiara rischia di rendere 
questi strumenti inapplicabili nella pratica, in-
dipendentemente dalla loro solidità teorica. 

	– A ciò si aggiunge una questione culturale: per-
ché il Brain Capital Index e strumenti analoghi 
entrino stabilmente nel lessico della program-
mazione pubblica, è necessario che i decisori – 
a tutti i livelli – sviluppino la capacità di leggere 
la salute mentale come una variabile rilevante 
per lo sviluppo del Paese, e non solo come un 
capitolo della spesa sanitaria.

Note
a La depressione è riconosciuta come una delle principali cause 

di disabilità a livello globale e si stima che diventerà la prima causa 
di spesa sanitaria e disabilità lavorativa entro il 2030.

b Si stima il raddoppio (o quasi triplicamento) dei casi di de-
menza entro il 2050, con tappe intermedie critiche già per il 2030. A 
tal proposito, lo studio più noto, pubblicato da The Lancet nel 2022, 
prevede che il numero di persone con demenza aumenterà dai 57,4 
milioni del 2019 ai152,8 milioni nel 2050.

c Ulteriori stime fanno riferimento a un rapporto di una persona 
su due6.

d Questi dati richiedono tuttavia alcune precisazioni. Sul fronte 
dei DAN, il quadro è più articolato di quanto i numeri aggregati sug-
geriscano: l’anoressia nervosa è circa dieci volte più comune nelle 
donne, la bulimia nervosa trenta volte; il binge eating disorder si 
distribuisce invece in modo più equilibrato, con gli uomini che rap-
presentano circa il 40% delle diagnosi. Esiste inoltre una probabile 
sottostima sistematica della prevalenza maschile, legata al fatto che 
i criteri diagnostici sono stati storicamente costruiti sulla presenta-
zione clinica femminile. I dati empirici più recenti mostrano anzi che 
la popolazione maschile è quella in maggiore crescita tra i soggetti 
con DAN.

e Stesso meccanismo segnalato per i DAN vale per il PTSD ma-
schile, spesso non diagnosticato perché gli uomini tendono a mani-
festare il disagio attraverso comportamenti esternalizzanti (abuso di 
sostanze, aggressività) piuttosto che con la sintomatologia classica, 
rendendo più difficile l’identificazione clinica e portando a una sot-
tostima della reale prevalenza maschile.

f Come nel caso degli altri disturbi, anche la depressione perina-
tale può presentarsi come fenomeno maschile, con una prevalenza 
del 10% nella popolazione generale. Essa differisce da quella mater-
na in termini di presentazione clinica, e per questo richiede l’uso di 
strumenti diagnostici appropriati.

g La fonte di quei dati è la sezione epidemiologica del Ministero 
della Salute, che riporta stime basate sulla popolazione residente al 
1° gennaio 2023 e applica tassi di prevalenza alla popolazione Istat 
per calcolare i casi di demenza, demenza giovanile e Mild Cognitive 
Impairment (MCI) in Italia. 

h Il Rapporto, alla data di stesura del presente documento, non è 
ancora disponibile. I dati riportati sono stati presentati da Christine 
Brown (Direttrice dell’Ufficio europeo per gli investimenti per la sa-
lute e lo sviluppo dell’OMS) in occasione del convegno “Oggi chi è il 
mio prossimo” – organizzato in collaborazione tra l’Ufficio Europeo 
dell’OMS e la CEI (Roma, 18 marzo 2026). Per un approfondimen-
to sul Secondo Rapporto Europeo sullo Stato dell’Equità in Salute 
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(HESRi2), si veda il Toolbox 3. Il primo rapporto HESRi, pubblicato 
nel 2019, è invece disponibile e scaricabile dal sito del WHO26.

i Mentre tradizionalmente gli studi sul tema si sono riferiti ai 
“mental disorders” – facendo riferimento alla vasta gamma di con-
dizioni che influenzano il pensiero, le emozioni e il comportamen-
to, ma non sempre direttamente collegate a cambiamenti strutturali 
nel cervello (esempi: depressione, ansia, disturbo bipolare, schizo-
frenia), focalizzandosi sugli aspetti psicologici, comportamentali e 
sociali –, i brain-mind disorders comprendono anche i disturbi che 
coinvolgono direttamente la struttura e la funzione del cervello, co-
me malattie neurodegenerative, lesioni cerebrali o disturbi neuro-
logici.

l In particolare, la guida “Guidance on mental health policy and 
strategic action plans” propone principi per la creazione di qua-
dri normativi sostenibili e inclusivi, accompagnati da strumenti 
concreti per l’implementazione e il monitoraggio delle politiche 
nazionali. Questo orientamento è coerente con il “Comprehensive 
Mental Health Action Plan 2013-2030”, adottato dall’Assemblea 
Mondiale della Sanità, che pone la promozione e la prevenzione 
tra gli obiettivi centrali, insieme alla governance efficace, ai servizi 
integrati e alla ricerca scientifica. L’estensione temporale del piano 
fino al 2030 riflette l’urgenza di affrontare sia il carico crescente 
di disturbi mentali sia le evidenti lacune nell’accesso ai servizi e 
nella copertura assistenziale universale. Per un approfondimento 
si rimanda al WHO95.

m L’EMEA agisce come istituto di ricerca indipendente e come 
forum di dibattito e riunisce i principali economisti ed esperti nazio-
nali e internazionali sui temi dello sviluppo socioeconomico, finan-
ziario e politico nell’area che comprende Europa, Mediterraneo e 
Africa per rispondere alle sfide attuali e future. Per approfondimenti: 
https://euromed-economists.org/ 

n Come sottolineato da Paweł Świeboda (fondatore di NeuroCen-
tury, consulente EMEA e cofondatore della Brain Capital Alliance): 
«Given demographic trends and the prevalence of brain disorders 
in older age, unlocking investment in prevention, discovery science, 
drug development, psycho-social interventions and infrastructure of 
care is essential to make our welfare states ready for one of the most 
consequential challenges this century»114.

Acknowledgement: l’open access del documento è stato reso possibi-
le grazie al contributo non condizionante di Angelini Pharma.

Bibliografia

1.	 World Health Organization. The World health report: 2001. 
Mental health: new understanding, new hope. Geneva: 
World Health Organization, 2001. Disponibile su: https://
short.do/-aSp0Q [ultimo accesso 12 maggio 2026].

2.	 World Health Organization. World mental health today: 
latest data. Geneva: World Health Organization, 2025. 
Disponibile su: https://short.do/e7yq7v [ultimo acces-
so 12 maggio 2026].

3.	 Zhang Y, Jia X, Yang Y, Sun N, Shi S, Wang W. Change 
in the global burden of depression from 1990-2019 and 
its prediction for 2030. J Psychiatr Res 2024; 178: 16-22.

4.	 GBD 2019 Dementia Forecasting Collaborators. Estima-
tion of the global prevalence of dementia in 2019 and 
forecasted prevalence in 2050: an analysis for the Glob-
al Burden of Disease Study 2019. Lancet Public Health 
2022; 7: e105-e125.

5.	 World Health Organization. World mental health re-
port: transforming mental health for all. Geneva: World 
Health Organization, 2022. Disponibile su: https://
short.do/GALGTh [ultimo accesso 12 maggio 2026].

6.	 McGrath JJ, Al-Hamzawi A, Alonso J, et al.; WHO World 
Mental Health Survey Collaborators Age of onset and 
cumulative risk of mental disorders: a cross-national 
analysis of population surveys from 29 countries. Lan-
cet Psychiatry 2023; 10: 668-81.

7.	 TEHA Group. Headway – La salute mentale come mo-
tore della crescita socio-economica dell’Italia. The Eu-
ropean House-Ambrosetti; Angelini Pharma, 2025. Di-
sponibile su: https://short.do/yOFbT1 [ultimo accesso 
12 maggio 2026].

8.	 Fiorillo A. Salute mentale, per i 2 milioni di esclusi dalle 
cure in Italia servono risorse e personale. Il sole 24 ore 
2025; 10 ottobre.

9.	 Brogonzoli L, Iardino R, Lascari A, Sala E. Il libro bian-
co sulla schizofrenia. Aggiornamento Patient Journey. 
Fondazione The Bridge, 2024. Disponibile su: https://
short.do/v3UY55 [ultimo accesso 12 maggio 2026].

10.	 Niolu C, Barone Y, Bianciardi E, et al. Predictors of poor 
adherence to treatment in inpatients with bipolar and 
psychotic spectrum disorders. Riv Psichiatr 2015; 50: 
285-94.

11.	 Agradi M. Vissuti emotivi e fatiche del caregiver: il 
fenomeno del burden. inTHERAPY State of Mind 2023; 
18 maggio. Disponibile su: https://short.do/RqcMCg 
[ultimo accesso 12 maggio 2026].

12.	 de Girolamo G, Polidori G, Morosini P, et al. Prevalence 
of common mental disorders in Italy – Results from the 
European Study of the Epidemiology of Mental Disor-
ders (ESEMeD). Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol 
2006; 41: 853-61.

13.	 Istituto Superiore Sanità. Sorveglianza PASSI 2023-
2024. EpiCentro 2025; ottobre. Disponibile su: https://
short.do/VvDFsW [ultimo accesso 12 maggio 2026].

14.	 Brogonzoli L, Iardino R, Peschi G, Venturi A. I disturbi 
del comportamento alimentare. Un’analisi. Fondazione 
The Bridge, 2024. https://short.do/UGQ8Aj [ultimo ac-
cesso 12 maggio 2026].

15.	 Olff M. Sex and gender differences in post-traumatic 
stress disorder: an update. Eur J Psychotraumatol 2017; 
8 (sup4): 1351204.

16.	 NEDA. Eating Disorders in LGBTQIA+ populations. Na-
tional Eating Disorders Association 2018; 21 febbraio. 
Disponibile su: https://short.do/lFgUq6 [ultimo ac-
cesso 12 maggio 2026].

17.	 Jones BA, Haycraft E, Murjan S, Arcelus J. Body dissat-
isfaction and disordered eating in trans people: a sys-
tematic review of the literature. International Review of 
Psychiatry 2016; 28: 81-94.

18.	 Duffy ME, Henkel KE, Earnshaw VA. Transgender cli-
ents’ experiences of eating disorder treatment. J LGBT 
Issues Couns 2016; 10; 136-49.

19.	 Brogonzoli L, Sala E, Formisano M. Strumenti di inclu-
sione di genere verso un’uguaglianza in ambito for-
mativo e sanitario. In: De Rada D, Fuschi D, Guatelli 
N (a cura di). Riflessioni multidisciplinari sul diritto 
all’inclusione. Milano: AlboVersorio, 2023.

20.	 Marconi M, Brogonzoli L, Ruocco A, et al. Examining 
the training needs and perspectives of Italian general 
practitioners on transgender and gender diverse health-
care: insights from a national survey. International Jour-
nal of Transgender Health 2024; 27: 319-27.

21.	 Ministero della Salute. Demenze. Salute.gov 2025; no-
vembre 25. Disponibile su: https://short.do/o5B94n 
[ultimo accesso 12 maggio 2026].

22.	 Istat. Esame del disegno di legge recante “Bilancio 
di previsione dello Stato per l’anno finanziario 2026 e 
bilancio pluriennale per il triennio 2026-2028” (A.S. 
1689). Audizione del Presidente dell’Istituto nazionale 
di statistica Prof. Francesco Maria Chelli (2025, no-
vembre 6). https://short.do/2tFBzN [ultimo accesso 12 
maggio 2026].

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 18.97.14.91 Tue, 21 Jul 2026, 09:50:23



Recenti Progressi in Medicina, 117 (6 Suppl 1), giugno 2026S36

23.	 Lang L, Clifford A, Wei L, et al. Prevalence and deter-
minants of undetected dementia in the community: a 
systematic literature review and a meta-analysis. BMJ 
Open 2017; 7: e011146.

24.	 Regione del Veneto. Mappa per le Demenze. Disponi-
bile su: https://short.do/0-ig_P [ultimo accesso 12 mag-
gio 2026].

25.	 Ridley M, Rao G, Schilbach F, Patel V. Poverty, depres-
sion, and anxiety: causal evidence and mechanisms. 
Science 2020; 370: eaay0214.

26.	 World Health Organization. Healthy, prosperous lives 
for all: the European Health Equity Status Report. World 
Health Organization 2019; 19 dicembre. Disponibile su: 
https://short.do/h5dmta [ultimo accesso 12 maggio 
2026].

27.	 Istat. Salute e ricorso a servizi sanitari, Italia e Ue - Anno 
2019. Disponibile su: https://short.do/5w-Ia6 [ultimo 
accesso 12 maggio 2026].

28.	 Anderson RJ, Freedland KE, Clouse RE, Lustman PJ. 
The prevalence of comorbid depression in adults with 
diabetes: a meta-analysis. Diabetes Care 2001; 24: 
1069-78.

29.	 McIntyre RS, Konarski JZ, Misener VL, Kennedy SH. 
Bipolar disorder and diabetes mellitus: epidemiology, 
etiology, and treatment implications. Ann Clin Psychia-
try 2005; 17: 83-93.

30.	 Whooley MA, de Jonge P, Vittinghoff E, et al. Depressive 
symptoms, health behaviors, and risk of cardiovascular 
events in patients with coronary heart disease. JAMA 
2008; 300: 2379-88.

31.	 Edmondson D, Richardson S, Falzon L, Davidson KW, 
Mills MA, Neria Y. Posttraumatic stress disorder prev-
alence and risk of recurrence in acute coronary syn-
drome patients: a meta-analytic review. PLoS One 2012; 
7: e38915.2

32.	 Matcham F, Rayner L, Steer S, Hotopf M. The prevalence 
of depression in rheumatoid arthritis: a systematic re-
view and meta-analysis. Rheumatology 2013; 52: 2136-
48.3

33.	 Marrie RA. Comorbidity in multiple sclerosis: implica-
tions for patient care. Nat Rev Neurol 2017; 13: 375-82.

34.	 Stojan G, Petri M. Epidemiology of systemic lupus ery-
thematosus: an update. Curr Opin Rheumatol 2018; 30: 
144-50.

35.	 Katon WJ, Richardson L, Lozano P, McCauley E. The re-
lationship of asthma and anxiety disorders. Psychosom 
Med 2004; 66: 349-55.

36.	 Maurer J, Rebbapragada V, Borson S, et al. Anxiety and 
depression in COPD: current understanding, unan-
swered questions, and research needs. Chest 2008; 134 
(4 Suppl): 43S-56S.

37.	 Bair MJ, Robinson RL, Katon W, Kroenke K. Depression 
and pain comorbidity: a literature review. Arch Intern 
Med 2003; 163: 2433-45.3

38.	 Volkow ND, McLellan AT. Opioid abuse in chronic pain 
- Misconceptions and mitigation strategies. N Engl J 
Med 2016; 374: 1253-63.

39.	 Reijnders JSAM, Ehrt U, Weber WEJ, Aarsland D, Leen-
tjens AFG. A systematic review of prevalence studies of 
depression in Parkinson’s disease. Mov Disord 2008; 23: 
183-9; quiz 313.

40.	 Friedman JH. Parkinson’s disease psychosis 2010: a re-
view article. Parkinsonism Relat Disord 2010; 16: 553-
60.

41.	 Kanner AM. Depression in epilepsy: prevalence, clini-
cal semiology, pathogenic mechanisms, and treatment. 
Biol Psychiatry 2003; 54: 388-98.

42.	 Clancy MJ, Clarke MC, Connor DJ, Cannon M, Cotter 
DR. The prevalence of psychosis in epilepsy; a system-
atic review and meta-analysis. BMC Psychiatry 2014; 14: 
75.4

43.	 Mitchell AJ, Chan M, Bhatti H, et al. Prevalence of de-
pression, anxiety, and adjustment disorder in onco-
logical, haematological, and palliative-care settings: 
a meta-analysis of 94 interview-based studies. Lancet 
Oncol 2011; 12: 160-74.

44.	 Linden W, Vodermaier A, Mackenzie R, Greig D. Anxiety 
and depression after cancer diagnosis: prevalence rates 
by cancer type, gender, and age. J Affect Disord 2012; 
141: 343-51.

45.	 Rutledge T, Reis VA, Linke SE, Greenberg BH, Mills PJ. 
Depression in heart failure a meta-analytic review of 
prevalence, intervention effects, and associations with 
clinical outcomes. J Am Coll Cardiol 2006; 48: 1527-37.6

46.	 Cannon JA, Moffitt P, Perez-Moreno AC, et al. Cognitive 
Impairment and heart failure: systematic review and 
meta-analysis. J Card Fail 2017; 23: 464-75.7

47.	 Ciesla JA, Roberts JE. Meta-analysis of the relationship 
between HIV infection and risk for depressive disorders. 
Am J Psychiatry 2001; 158: 725-30.

48.	 Rabkin JG. HIV and depression: 2008 review and up-
date. Curr HIV/AIDS Rep 2008; 5: 163-71.

49.	 Walker KA, Brown GG. HIV-associated executive dys-
function in the era of modern antiretroviral therapy: a 
systematic review and meta-analysis. J Clin Exp Neuro-
psychol 2018; 40: 357-76.

50.	 WHO Regional Office for Europe. Report on the health 
of refugees and migrants in the WHO European Re-
gion. No public health without refugee and migrant 
health. World Health Organization, 2018. Disponibile 
su: https://short.do/x8NejK [ultimo accesso 12 maggio 
2026].

51.	 Patanè M, Ghane S, Karyotaki E, et al. Prevalence of 
mental disorders in refugees and asylum seekers: a sys-
tematic review and meta-analysis. Glob Ment Health 
2022; 9: 250-63.

52.	 Istituto Giuseppe Toniolo. La condizione giovanile in 
Italia. Rapporto giovani 2024. Bologna: il Mulino, 2024.

53.	 OECD. Tackling the mental health impact of the COV-
ID-19 crisis: an integrated, whole-of-society response. 
OECD 2021. Disponibile su: https://short.do/gtKyWT 
[ultimo accesso 12 maggio 2026].

54.	 Istituto Superiore di Sanità. Impatto della pandemia su 
salute mentale e benessere psicologico in Italia. Istituto 
Superiore di Sanità, 2022.

55.	 Ministero della Salute. Rapporto salute mentale. Analisi 
dei dati del Sistema Informativo per la Salute Mentale 
(SISM). Anno 2023. Ministero della Salute 2024; 19 
dicembre. Disponibile su: https://short.do/z0jTLx [ul-
timo accesso 12 maggio 2026].

56.	 SINPIA – Società Italiana di Neuropsichiatria 
dell’Infanzia e dell’Adolescenza. 2022. Emergenza sa-
lute mentale in età evolutiva post‑Covid: Report nazio-
nale 2022.

57.	 Devoe DJ, Han A, Anderson A, et al. The impact of the 
COVID-19 pandemic on eating disorders: a systematic 
review. Int J Eat Disord 2023; 56: 5-25.

58.	 Dalla Ragione L, Vicini M, De Santis C, Ferri S (a cura di). 
I disturbi della nutrizione e dell’alimentazione: un’epide-
mia nascosta. CCM Network 2022. Disponibile su: https://
short.do/B1gcBw [ultimo accesso 12 maggio 2026].

59.	 Stevens GWJM. Editorial: Adolescent mental health in a 
rapidly changing world. J Child Psychol Psychiatry 2024; 
65: 1551-3.

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 18.97.14.91 Tue, 21 Jul 2026, 09:50:23



L. Brogonzoli et al.: Salute mentale e Brain-Mind Capital: dimensioni socioeconomiche e prospettive di intervento S37

60.	 World Health Organization. European Region. Child 
and youth mental health in the WHO European Region. 
Status and actions to strengthen the quality of care. Co-
penhagen: WHO Regional Office for Europe, 2025. Di-
sponibile su: https://short.do/P9qdnI [ultimo accesso 
12 maggio 2026].

61.	 Dalmasso P, Comoretto RI, Ciardullo S, et al. La Sorveg-
lianza HBSC-Italia 2022 – Health behaviour in school-
aged children: benessere e salute sessuale. Notiziario 
dell’Istituto Superiore di Sanità 2025; 38: 1-21.

62.	 Unicef. The State of the World’s Children 2021: On My 
Mind – Promoting, Protecting and Caring for Children’s 
Mental Health. Unicef 2021.

63.	 OECD. Promoting good mental health in children and 
young adults: best practices in public health [Policy Pa-
per]. OECD Publishing, 2025.

64.	 Osservatorio Nomisma. Gen Z Monitor. Uno strumento 
evoluto per comprendere le abitudini dei più giovani. 
Disponibile su: https://short.do/risPcU [ultimo accesso 
12 maggio 2026].

65.	 GoStudent. Report GoStudent sul futuro dell’istruzione 
2025. https://short.do/rx4eyv [ultimo accesso 12 mag-
gio 2026].

66.	 Clayton S, Karazsia BT. Development and validation of a 
measure of climate change anxiety. Journal of Environ-
mental Psychology 2020; 69: 101434.

67.	 Innocenti M. Ecoansia. Trento: Erickson, 2022.
68.	 Rich N. (2018, agosto 1). Losing Earth: The Decade We 

Almost Stopped Climate Change. The New York Times 
2018; 1 agosto. Disponibile su: https://short.do/wE4AlT 
[ultimo accesso 12 maggio 2026].

69.	 Sullivan A. Andrew Sullivan: a radically moderate an-
swer to climate change. Intelligencer 2019; 1 marzo. 
Disponibile su: https://short.do/0wAKlN [ultimo ac-
cesso 12 maggio 2026].

70.	 Unicef. Crisi climatica ed Ecoansia in Italia. Preoc-
cupazioni ambientali e salute mentale: un sondaggio 
UNICEF e Youtrend. Unicef 2025; 22aprile. Disponibile 
su: https://short.do/EPNDwa [ultimo accesso 12 mag-
gio 2026].

71.	 Schneider-Mayerson M, Leong KL. Eco-reproductive 
concerns in the age of climate change. Climatic Change 
2020; 163: 1007-23.

72.	 Northstone K, Lewcock M, Groom A, et al. The Avon 
Longitudinal Study of Parents and Children (ALSPAC): 
an update on the enrolled sample of index children in 
2019. Wellcome Open Res 2019; 4: 51.

73.	 Saito T. Hikikomori: adolescence without end. Minne-
apolis: University of Minnesota Press, 2013.

74.	 Cerutti R, Spensieri V, Siracusa VD, Gazzillo F, Amen-
dola S. Hikikomori: la sofferenza silenziosa dei giovani. 
Riv Psichiatr 2021; 56: 129-37. 

75.	 Hikikomori Italia. Associazione Nazionale Ritiro Sociale 
Volontario. Sito web: https://www.hikikomoriitalia.it/

76.	 Cerbara L, Ciancimino G, Corsetti G, Tintori A. Self-iso-
lation of adolescents after Covid-19 pandemic between 
social withdrawal and Hikikomori risk in Italy. Sci Rep 
2025; 15: 1995.

77.	 Porru F, Schuring M, Hoogendijk WJG, Burdorf A, Ro-
broek SJW. Impact of mental disorders during educa-
tion on work participation: a register-based longitudinal 
study on young adults with 10 years follow-up. J Epide-
miol Community Health 2023; 77: 549-57.

78.	 Agenzia Europea per la sicurezza e la salute sul lavoro. 
OSH Pulse 2025 – Salute e sicurezza sul lavoro nell’era dei 
cambiamenti climatici e digitali. EU-OSHA, 2025. https://
short.do/Z1QP9V [ultimo accesso 12 maggio 2026].

79.	 McKinsey Health Institute. The human advantage: 
stronger brains in the age of AI. McKinsey Health In-
stitute, 2026. Disponibile su: https://short.do/f1Las9 
[ultimo accesso 12 maggio 2026].

80.	 World Health Organization. Second European Pro-
gramme of Work 2026-2030 (EPW2). Disponibile su: 
https://short.do/26RExF [ultimo accesso 12 maggio 
2026].

81.	 Cheshire J. Featured graphic. Lives on the line: mapping 
life expectancy along the London Tube network. Envi-
ronment and Planning A 2012; 44: 1525-8.

82.	 London Health Observatory/Public Health England. 
Health inequalities and the London Underground. PHE, 
2012.

83.	 World Health Organization. World report on social 
determinants of health equity. Geneva: World Health 
Organization, 2025. Disponibile su: https://short.do/
ykT43S [ultimo accesso 12 maggio 2026].

84.	 Dell’Olio N. Sanità: Il benessere del cervello e della 
mente come dimensione essenziale della salute. Censis 
2026. https://short.do/fhO8-7 [ultimo accesso 12 mag-
gio 2026].

85.	 Istituto Superiore di Sanità. Depressione tra gli anziani. 
EpiCentro 2025. https://short.do/Z0W1j7 [ultimo ac-
cesso 12 maggio 2026].

86.	 Siracusano A, Ribolsi M. La povertà vitale. Disugua-
glianza e salute mentale. Roma: Il Pensiero Scientifico 
Editore, 2019.

87.	 Millier A, Schmidt U, Angermeyer MC, et al. Humanistic 
burden in schizophrenia: a literature review. J Psychiatr 
Res 2014; 54: 85-93.

88.	 Efficace F. Qualità della vita. In: Enciclopedia del XXI 
secolo, Treccani. Istituto della Enciclopedia Italiana, 
2010. https://short.do/DC7-VK [ultimo accesso 12 mag-
gio 2026].

89.	 Taylor VR. Measuring healthy days: population assess-
ment of health-related quality of life. Centers for Dis-
ease Control and Prevention. Measuring Healthy Days. 
Atlanta, Georgia: CDC, 2000.

90.	 Ward ZJ, Goldie SJ. Global Burden of Disease Study 2021 
estimates: implications for health policy and research. 
Lancet 2024; 403: 1958-9.

91.	 Fan Y, Fan A, Yang Z, Fan D. Global burden of mental 
disorders in 204 countries and territories, 1990-2021: re-
sults from the global burden of disease study 2021. BMC 
Psychiatry 2025; 25: 486.

92.	 Liu W, Zhang Y, Chen J, et al. Global burden and trends 
of major mental disorders in individuals under 24 years 
of age from 1990 to 2021, with projections to 2050: in-
sights from the Global Burden of Disease Study 2021. 
Front Public Health 2025; 13: 1635801.

93.	 Ayadi R. Speech: Building Brain Capital for Economic 
Resilience and Inclusive Growth. EMEA 2025; 8 aprile. 
Disponibile su: https://short.do/VDNpLd [ultimo ac-
cesso 12 maggio 2026].

94.	 World Health Organization. Mental health at work. 
WHO 2024; 2 settembre. Disponibile su: https://short.
do/ukV5e2 [ultimo accesso 12 maggio 2026].

95.	 World Health Organization. Guidance on mental 
health policy and strategic action plans. Module 3. 
Process for developing, implementing, and evaluating 
mental health policy and strategic action plans. Ge-
neva: World Health Organization, 2025. Disponibile 
su: https://short.do/4Dx-S_ [ultimo accesso 12 mag-
gio 2026].

96.	 OECD. Mental health promotion and prevention: best 
practices in public health. Paris: OECD Publishing, 2025.

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 18.97.14.91 Tue, 21 Jul 2026, 09:50:23



Recenti Progressi in Medicina, 117 (6 Suppl 1), giugno 2026S38

97.	 Angelini Industries. Salute mentale: una priorità strate-
gica per il futuro del Paese. 2025; 7 febbraio. Disponibile 
su: https://short.do/zKZbmm [ultimo accesso 12 mag-
gio 2026].

98.	 European Commission. Communication: a comprehen-
sive approach to mental health, 2023. Disponibile su: 
https://short.do/MXcvj0 [ultimo accesso 12 maggio 2026].

99.	 European Commission. Tracking framework for the 
implementation of the Commission Communication 
on a comprehensive approach to mental health, 2024. 
Disponibile su: https://short.do/lNg85x [ultimo accesso 
12 maggio 2026].

100.	 Ministero della Salute. Piano Nazionale della Preven-
zione 2020-2025. Ministero della Salute 2020; 3 settem-
bre. Disponibile su: https://short.do/244el_ [ultimo ac-
cesso 12 maggio 2026].

101.	 Ministero della Salute. Piano di Azioni Nazionale per la 
Salute Mentale 2025-2030. Ministero della Salute 2025. 
Disponibile su: https://short.do/S8yp_c [ultimo accesso 
12 maggio 2026].

102.	 Canada Commons. Global Business and Economic 
Roundtable on Addiction and Mental Health. Disponi-
bile su: https://short.do/DKHgcK [ultimo accesso 12 
maggio 2026].

103.	 Eyre HA, Ayadi R, Ellsworth W, et al. Building brain 
capital. Neuron 2021; 109: 1430-2.

104.	 World Economic Forum Annual Meeting. Davos 
(Svizzera) 19-23 gennaio. Disponibile su: https://short.
do/kmUyvC [ultimo accesso 12 maggio 2026].

105.	 Dawson WD, Smith E, Booi L, et al. Investing in late-life 
Brain Capital. Innov Aging 2022; 6: igac016.

106.	 Brain Capital Alliance. Sito web: https://braincapital-
platform.net/ [ultimo accesso 12 maggio 2026].

107.	 Brain Capital Dashboard and Index. Sito web: https://
short.do/X2y7Ub [ultimo accesso 12 maggio 2026].

108.	 Ayadi R, Eyre HA, Graham C, Ronco S, Stotts-Lee E. The 
Global Brain Capital Dashboard [Working Paper]. Rice 
University’s Baker Institute for Public Policy 2023; 26 
settembre. https://short.do/Tph3-Z [ultimo accesso 12 
maggio 2026].

109.	 Occhipinti J-A, Buchanan J, Hynes W, et al. Estimating 
the Mental Wealth of nations: valuing social production 
and investment. Nature Mental Health 2023; 1: 247-53.

110.	 World Health Organization. Guidance on community 
mental health services: Promoting person-centred and 
rights-based approaches. Geneva: World Health Orga-
nization, 2021. Disponibile su: https://short.do/kJBxLk 
[ultimo accesso 12 maggio 2026].

111.	 Antonovsky A. Unraveling the Mystery of health: how 
people manage stress and stay well. San Francisco, CA: 
Jossey-Bass, 1987.

112.	 World Health Organization, European Region. Saluto-
genesis: a framework for resilience and health promo-
tion. WHO Europe 2020.

113.	 Smith E, Ali D, Wilkerson B, et al. A Brain Capital Grand 
Strategy: toward economic reimagination. Mol Psychia-
try 2021; 26: 3-22.

114.	 Euro-Mediterranean Economist Association. Brain 
Capital Alliance engages the European Investment Bank 
in the brain economy. Disponibile su: https://short.do/
ZujFzp [ultimo accesso 12 maggio 2026].

115.	 Eyre HA, Hynes W, Ayadi R, Manes F, Swieboda P. Brain 
capital is crucial for global sustainable development. 
Lancet Neurol 2024; 23: 233-5.

116.	 Presidenza del Consiglio dei Ministri. Accordo, ai sensi 
dell’articolo 9, comma 2, lettera c), del decreto legisla-
tivo 28 agosto 1997, n. 281, tra il Governo, le regioni, 
le Province autonome di Trento e di Bolzano e gli enti 
locali sul documento recante «Piano di azioni nazio-
nale per la salute mentale (PANSM) 2025-2030». (Rep. 
atti n. 177/CU). Supplemento ordinario alla Gazzetta 
Ufficiale n. 28 del 4 febbraio 2026 - Serie generale.

117.	 Borghetti S. Il task shifting nei sistemi per la salute men-
tale. Obbligo o opportunità? Considerazioni iniziali, 
2022. Disponibile su: https://short.do/gFIB3O [ultimo 
accesso 12 maggio 2026].

118.	 Howard LM, Piot P, Stein A. No health without perinatal 
mental health. Lancet 2014; 384: 1723-4.

119.	 Infotrans. Glossario: «genere». (s.d.). https://short.do/
qsts9p [ultimo accesso 12 maggio 2026].

Indirizzo per la corrispondenza:
Fondazione The Bridge
E-mail: segreteria@fondazionethebridge.it

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 18.97.14.91 Tue, 21 Jul 2026, 09:50:23


