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Le caratteristiche comportamentali 
nella sindrome di Prader-Willi

• “Fase ipotonica” (1° anno di vita)
ü cordialità
ü indolenza
ü affettuosità



Le caratteristiche comportamentali 
nella sindrome di Prader-Willi

• “Fase iperfagica” (1-6 anni di 
vita)

ü temper tantrums
ü comportamento sociale inappropriato
ü testardaggine
ü autolesionismo (skin picking)
ü disturbo oppositivo-provocatorio
ü labilità dell’umore
ü impulsività
ü polemicità
ü depressione
ü ansia
ü disturbi del sonno
ü disturbi dello spettro autistico
ü ADHD
ü disturbo ossessivo-compulsivo
ü tratti psicotici



L’iperfagia nella SPW

Mangiano cose diverse 
dal cibo: ad es., rifiuti, 
erba, sapone, etc. 17%

Si rimpinzano di cibo; 
fanno di tutto per 
assumere cibo 
(frugano nella 
spazzatura, rubano il 
cibo)

72%

(Einfeld et al., 1999)







mPFC = suppressing food intake

amygdala= driving eating behavior

visual food stimuli after eating
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Le caratteristiche comportamentali 
nella sindrome di Prader-Willi

ü accessi di collera (temper tantrums):
temperamento collerico con scatti di rabbia 
improvvisi e spesso apparentemente 
immotivati, oppure conseguenti a 
cambiamenti delle routines o ad aspettative 
non soddisfatte o a negazioni (in particolare 
relative a richieste di cibo). Durante la crisi di 
rabbia si possono verificare pianto, urla, 
turpiloquio, lancio di oggetti, auto/etero 
aggressività. L’episodio può essere seguito 
da manifestazioni di sconforto e rimorso



7 bambini (9,5-16,7 aa) 
e 7 adulti (24,7-47,10 
aa) con PWS (10 M, 4 F)





Le caratteristiche comportamentali 
nella sindrome di Prader-Willi

ü testardaggine: difficoltà a 
modificare una routine, fino al rifiuto 
a conformarsi alle regole



Le caratteristiche comportamentali 
nella sindrome di Prader-Willi

üautolesionismo (skin picking):
caratteristico pizzicamento della pelle 
con tendenza a prodursi ferite e a 
prolungare la loro guarigione per 
continua manipolazione delle sedi di 
rimarginazione



L’autolesionismo nella SPW
• Su 61 soggetti con SPW, 81% con 

autolesionismo
• Significativa correlazione tra età e numero di 

siti (sia nei soggetti con delezione che con 
UDP)

• Non correlazione con il sesso
• Nel gruppo con la delezione maggior numero 

di siti rispetto al gruppo con UPD
• Non differenza di età o di sesso tra soggetti 

con SPW+ autolesionismo e SPW senza 
autolesionismo

• Differenze di sede tra soggetti con SPW e 
soggetti con DI o altri disturbi dello sviluppo 
(vd. figura successiva)

(Symons et al., 1999)



(Symons et al., 1999)

Autolesionismo: confronto tra SPW e DI





67 soggetti con
PWS (5-19 aa)



Le caratteristiche comportamentali 
nella sindrome di Prader-Willi

üdisturbo oppositivo-provocatorio: 
comportamenti di sfida, difficoltà a 
rispettare le regole e le convenzioni 
sociali, atteggiamento 
dispettoso/vendicativo, perdita di 
controllo, litigiosità



Le caratteristiche comportamentali 
nella sindrome di Prader-Willi

ü labilità del tono dell’umore: 
fluttuazioni dell’umore, anche rapide, 
immaturità emotiva, facile tendenza 
al pianto



Le caratteristiche comportamentali 
nella sindrome di Prader-Willi

ü ansia: sensazione di paura e tensione con 
possibili sintomi fisici associati, paura di 
perdere le figure  di riferimento, paura di 
stare da solo, rifiuto scolastico, 
preoccupazione riguardo l’adeguatezza dei 
compiti svolti, preoccupazione riguardo le 
proprie capacità, eccessivo bisogno di 
rassicurazione, irritabilità, tensione 
muscolare, difficoltà di concentrazione, 
alterazione del sonno,  possibili 
rigurgiti/vomiti in situazioni di tensione, fobie 
specifiche, paura ed evitamento di contatti 
sociali



Le caratteristiche comportamentali 
nella sindrome di Prader-Willi

üdisturbi del sonno: difficoltà di 
addormentamento, risvegli notturni, 
sonnolenza diurna





(http://www.sleepchild.com/index_it.htm)











Sleep related breathing disorders (SRBD)

Sindrome delle apnee ostruttive (OSAS):
Cause: obesità, saliva densa, cifoscoliosi, ipertrofia adeno-

tonsillare in associazione con un restringimento  delle vie 
aeree superiori (coane), ipotonia dei mm. respiratori.

Il 50% dei soggetti con SPW obesi presenta OSAS

Complicazioni OSAS:  ipertensione sistemica, malattie 
cardiovascolari, cuore polmonare (quest’ultimo ruolo 
importante nella morbidità e mortalità)

Nei soggetti con PWS prepuberi:  principalmente apnee 
centrali (raramente apnee ostruttive) non correlate al BMI   

L’apnea centrale è indice di un disturbo del centro del respiro

L’OSAS correla con i disturbi comportamentali, quali i 
tratti autistici e la compulsività e può associarsi con 
un QI più basso







â School performance
â General memory
â Learning
â IQ
â Sustained and 

selective attention

á EDS
á Hyperactivity
á Emotional problems
á Aggressive behavior
á Oppositional 

behavior
á Clumsy behavior

LITERATURE REVIEW ON OSAS AND COGNITIVE-
BEHAVIOR FUNCTIONING (1976-2000)

(PSG 538 s. - Questionnaire 1586 s. - Oxymetry 216 s.)

Conseguenze 
neurocomportamentali

(Blunden et al., 2001)



MECCANISMI PATOGENETICI DELLA 
DISFUNZIONE NEUROCOGNITIVA

NELL’OSAS

à difficoltà principale: scarsa 
correlazione tra i dati della PSG e 
le modificazioni cognitive e 
comportamentali

• Frammentazione del sonno
• Ipossia intermittente
• Marker infiammatori
• Meccanismi protettivi



(Beebe and 
Gozal, 2002)



OSAS
• Severity of AHI
• Hypoxaemia
• Sleep Fragmentation

Environment
• Nutrition/Obesity
• Physical activity
• Intellect

END ORGAN 

DYSFUNCTION
Oxidative 

Stress Inflammation

Individual Susceptibility
• Genetics
• Adenotonsillar hypertrophy
• Ethnicity





Le caratteristiche comportamentali 
nella sindrome di Prader-Willi

üdisturbo dello spettro autistico:
deficit di interazione sociale e 
comunicazione, difficoltà nel 
mantenere il contatto oculare, 
tendenza all’isolamento, 
comportamenti ripetitivi, stereotipie 



Le caratteristiche comportamentali 
nella sindrome di Prader-Willi

üADHD: difficoltà a mantenere 
focalizzata l’attenzione, iperattività, 
irrequietezza motoria,  impulsività 
nelle risposte e nei gesti, difficoltà 
nell’aspettare il proprio turno



Le caratteristiche comportamentali 
nella sindrome di Prader-Willi

ü disturbo ossessivo-compulsivo: pensieri 
ricorrenti e intrusivi, il pensiero tende ad 
essere “vischioso”; comportamenti/domande 
ripetitive, perseverazione, rituali, tendenza a 
collezionare/accumulare oggetti, necessità di 
eseguire le cose in una determinata sequenza, 
di finire una cosa prima di passare a un’altra, 
attaccamento “insistente” ad alcune persone, 
invadenza, atteggiamento possessivo verso le 
proprie cose, compulsione a 
toccare/controllare/pulire/ripetere/rifare



(Dykens et al., 1996)

Il disturbo ossessivo-compulsivo nella SPW





Le caratteristiche comportamentali 
nella sindrome di Prader-Willi

ü tratti psicotici: disturbi dell’ideazione e/o 
deliri e/o allucinazioni visive o uditive



Correlazioni genotipo-fenotipo 
in età evolutiva e in adolescenza

• I soggetti con delezione 15q11-13 
di origine paterna presentano più 
frequentemente “skin picking”, 
comportamento aggressivo, ADHD

• I soggetti con il genotipo disomia 
uniparentale di origine materna
(mUPD) presentano un rischio 
aumentato di sviluppare sintomi 
dello spettro autistico, sintomi 
psicotici e disturbi del sonno



Test diagnostici raccomandati in 
età evolutiva e in adolescenza

• Vengono utilizzati i test più validati 
per definire sia il livello cognitivo, 
sia lo sviluppo psicoaffettivo e 
l’adattamento psicosociale



Le caratteristiche comportamentali 
nella sindrome di Prader-Willi

• Adolescenza ed età adulta
ü tendenza a stare da soli
ü ipoattività
ü mancanza di energie o stancabilità
ü depressione severa
ü episodi psicotici









• Non è stata rilevata alcuna correlazione tra 
livello di disabilità intellettiva e gravità dei 
disturbi psicopatologici

• I soggetti con PWS che sviluppano da adulti 
sintomi psicotici sono descritti come bambini 
iperattivi, estroversi 

• I soggetti con PWS che sviluppano disturbi 
dell’umore vengono descritti come bambini 
tendenzialmente passivi e introversi

(Descheemaeker et al., 2002)



Disturbi comportamentali 
in età adulta

• Secondo Sinnema et al. (2011) che hanno applicato ad un 
ampio gruppo di adulti con PWS la Developmental 
Behavior Checklist for Adults (DBC-A), i disturbi 
comportamentali possono così essere riassunti, 
schematicamente, sulla base della fascia d’età:

ü <25 anni: tendenza a mordere gli altri
ü 25-34 anni: nascondere gli oggetti, rapide 

oscillazioni del tono dell’umore, 
testardaggine

ü 35-44 anni: aumento dell’appetito
ü >45 anni: inattività, abbuffarsi di cibo, 

ridere senza motivo, sporcare fuori dalla 
toilette



I fenomeni psichiatrici in 
età adulta

• I fenomeni psichiatrici osservabili negli adulti con PWS 
sono stati suddivisi in quattro categorie principali (Soni et 
al., 2008):

ü depressione senza sintomi psicotici: ridotto tono 
dell’umore, sonno disturbato, perdita dell’appetito, 
scarsa concentrazione, scarsa capacità di provare gioia, 
acting out suicidiari, ritiro sociale, ecc.

ü depressione con sintomi psicotici: come (1) + 
sintomatologia psicotica: allucinazioni uditive, visive, di 
tipo persecutorio, delirio di riferimento, ecc.

ü disturbo bipolare con sintomi psicotici: 
sintomatologia (1) e (2) + espansione del tono 
dell’umore, iperattività, ridotta necessità di dormire, 
ecc.

ü disturbi dello spettro della schizofrenia: 
sintomatologia psicotica, come sopra riportato



Psicosi

• In presenza di episodi psicotici
le caratteristiche più
frequentemente rilevate sono:

• Età di insorgenza (relativamente) precoce
• Esordio acuto della sintomatologia
• Sintomatologia ciclica
• Necessaria ospedalizzazione
• Presenza di fattori stressanti precipitanti e di

fase prodromica

(Vogels et al., 2004)



• the study sample comprised 119 individuals with genetically 
confirmed PWS, of whom 46 (38.7%) had a history of 
psychiatric illness

• individuals with mUPD had a higher rate of psychiatric illness 
than those with delPWS (22/34 v. 24/85, p<0.001)





Test diagnostici raccomandati in 
età adulta

• Psychiatric Assessment Schedule for Adults  
with  Developmental  Disability (PAS-ADD) 
Checklist

• Operational Criteria Checklist for psychotic and 
affective illness (OPCRIT 4)

• Developmental Behavior Checklist for Adults 
(DBC-A)

• Yale–Brown Obsessive–Compulsive  Scale  (Y-
BOCS)

• Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R)
• PWS Behavioural Checklist (PBC)



I sistemi dopaminergici nel SNC



I sistemi noradrenergici nel SNC



I sistemi serotoninergici nel SNC



Recettore Locus Localizzazione Azione Antagonisti Sede nel SNC

D1 5q35.1 postsinaptico stimolazione 
AMPc

fenotiazine
clozapina
olanzapina
quietapina

n. striato
n. accumbens
tubercolo olfattorio

D2 11q23 pre/postsinaptico non 
stimolazione
AMPc

fenotiazine
butirrofenoni
pimozide
risperidone
clozapina
olanzapina
quietapina
aripiprazolo
ziprasidone

ipofisi anteriore
n. striato
n. accumbens
amigdala
ippocampo
corteccia cerebrale

D3 3q13.3 pre/postsinaptico non 
stimolazione
AMPc

fenotiazine
pimozide
clozapina
olanzapina
risperidone
quietapina
aripiprazolo
ziprasidone

sistema limbico
(++ tubercolo 
olfattorio)

D4 11p15.5 pre/postsinaptico non 
stimolazione
AMPc

clozapina
olanzapina
quietapina
ziprasidone

amigdala
mesencefalo
corteccia cerebrale

D5 4p16.1-p15.3 postsinaptico stimolazione 
AMPc

clozapina
olanzapina

n. accumbens
tubercolo olfattorio
nn. parafascicolari
talamo
ippocampo



Sinapsi dopaminergica



Sinapsi serotoninergica





Il trattamento farmacologico dei 
disturbi comportamentali e psichiatrici 
nella SPW

Problemi
1. pochi studi finora 

pubblicati
2. scarsità di studi in 

doppio-cieco e di tipo 
prospettico



Il trattamento farmacologico dei disturbi 
comportamentali e psichiatrici nella SPW (età 
evolutiva e adolescenza)

Temper tantrums 

e 

Disturbo oppositivo-provocatorio

neurolettici tradizionali (clorpromazina, promazina, aloperidolo, ecc.) 

neurolettici atipici (risperidone, clozapina, olanzapina, quetiapina, 
aripiprazolo, ziprasidone)

altri farmaci (clotiapina, clonidina, beta-bloccanti, carbamazepina, 
topiramato, SSRI: citalopram, sertralina)

Autolesionismo SSRI (fluoxetina), naltrexone, neurolettici, topiramato, 

N-acetilcisteina

Disturbo ossessivo-compulsivo SSRI (fluoxetina, sertralina), risperidone 

Disturbo dello spettro autistico

e

Tratti psicotici

neurolettici tradizionali (clorpromazina, promazina, aloperidolo, ecc.) 

neurolettici atipici (risperidone, clozapina, olanzapina, quetiapina, 
aripiprazolo, ziprasidone)

altri farmaci (SSRI: citalopram, fluoxetina, sertralina)

ADHD metilfenidato, atomoxetina, clonidina

Ansia SSRI (citalopram, paroxetina), BDZ (alprazolam), idrossizina cloridrato



Il trattamento farmacologico dei disturbi 
comportamentali e psichiatrici nella SPW (età 
adulta)

Depressione TCA (amitriptilina, imipramina. clomipramina), SSRI (fluoxetina, 
fluvoxamina, citalopram, escitalopram, sertralina), SNRI (venlafaxina), 
NaRI (reboxetina), NaSSA (mirtazapina) 

Disturbi psicotici

Stupor catatonico1 

neurolettici tradizionali (clorpromazina, promazina, aloperidolo, ecc) 

neurolettici atipici (risperidone, clozapina, olanzapina, quetiapina, 
aripiprazolo, ziprasidone)

benzodiazepine1

Disturbo bipolare litio, antiepilettici (carbamazepina, acido valproico, gabapentin, 
lamotrigina, topiramato, ox-carbazepina) 



Il topiramato nella SPW

• Valutazione in aperto di 7 pazienti con 
SPW: effetto positivo nel ridurre i 
comportamenti autolesivi, nel 
migliorare l’umore e nello stabilizzare il 
peso (Smathers et al., 2003)

• Descrizione di 8 soggetti adulti con 
SPW in cui migliora l’autolesionismo con 
il TPM usato per 8 settimane (Shapira 
et al., 2004)







Effetti collaterali dei neurolettici -
SNC
• sedazione, sonnolenza, difficoltà di concentrazione, apatia, confusione, insonnia

• Disturbi extrapiramidali

ü Distonia acuta 
• 90% dei casi entro i primi 5 giorni dall' inizio del trattamento: torcicollo doloroso, 

movimenti degli occhi verso l'alto, tic palpebrali, contrazioni muscolari dolorose, raramente 
contrazioni dei muscoli laringei

ü Acatisia 
• incapacità di stare fermi, l'individuo si muove continuamente e con dondolamenti, battendo 

i piedi o le dita, spostando il peso del corpo da una parte all'altra mentre sta in piedi 
ü Parkinsonismo 

• 20-40% dei casi: rigidità, tremori e bradicinesia, scialorrea, disturbi del linguaggio e 
disturbi della scrittura; reversibile dopo alcune settimane dalla sospensione del 
trattamento

ü Discinesia tardiva 
• “Rabbit syndrome” movimenti involontari (discinetici) a carico della muscolatura della 

bocca, delle labbra e della lingua, ma anche degli arti e del tronco; movimenti ripetuti e 
ritmati tipo: succhiare, baciare, piegare le labbra, soffiare, masticare, protrudere la lingua; 
comuni sono anche i tic facciali e le smorfie e si possono osservare movimenti incontrollati 
delle dita, ed altri movimenti insoliti; insorgono di solito dopo alcuni anni dall' inizio del 
trattamento (20-55% di persone trattate per > 2 anni), ma anche precocemente o anche 
dopo la sospensione del trattamento; ad evoluzione favorevole e sfavorevole, queste 
ultime nel 30% dei casi; fattori di rischio: sesso femminile, età superiore ai 55 anni, 
assunzione prolungata della sostanza, associazione con composti antiparkinsoniani, uso di 
farmaci depot 

• poiché non esistono rimedi contro la DT, la prevenzione è molto importante

• può insorgere tardivamente e consiste in contrazioni involontarie e continue dei muscoli 
periorali (ovvero intorno alla bocca); è quasi sempre reversibile



Effetti collaterali sistemici 
dei neurolettici

§ Fegato 
ü Epatopatia colestatica, per ostruzione delle vie biliari
ü Ittero (0,1 %)

§ Cute
ü Fotosensibilità
ü Alopecia 
ü Orticaria
ü Maculopapule e acne

§ Apparato gastrointestinale 
ü Anoressia, ma anche aumento dell'appetito
ü Stipsi o diarrea.
ü Nausea e vomito
ü Diminuzione di peso, ma più spesso aumento di peso

§ Apparato respiratorio 
ü Spasmo laringeo o bronchiale
ü Broncopolmonite

§ Sistema vegetativo 
ü Secchezza delle fauci o scialorrea
ü Iperidrosi
ü Edema periferico 

§ Sistema endocrino 
ü Ginecomastia
ü Irregolarità del ciclo mestruale
ü Impotenza o (più raramente) aumento della libido 
ü Iper- o ipoglicemia

§ Cuore e vasi 
ü Ipotensione ortostatica 

§ Occhio
ü Colorito brunastro della congiuntiva. 
ü Depositi di pigmento/opacità 

§ Sangue
ü Agranulocitosi



Sindrome maligna  da neurolettici

§ piuttosto rara (si verifica nello 0,02- 2,4% dei casi), ma potenzialmente 
mortale 

§ incidenza M:F 2:1
§ fattori di rischio: presenza di malattie organiche concomitanti, uso di 

neurolettici depot, assunzione di dosi molto elevate di neurolettici in brevi 
periodi

§ i sintomi possono comparire dalle prime ore fino a pochi giorni dopo 
l'assunzione di un neurolettico 

§ mortale nel 12-25% dei casi

§ I sintomi sono: 
ü iperpiressia (da 38° C fino a 42° C)
ü iperCKemia e mioglobinuria
ü segni extrapiramidali (tremori e rigidità)
ü tachicardia e aritmie
ü iper- o ipotensione
ü iperidrosi
ü disfagia 

§ Le complicanze che possono portare all’exitus sono: insufficienza renale 
acuta, insufficienza respiratoria acuta, polmonite, infarto del miocardio, sepsi 
e coma





Uso di psicofarmaci nella 
SPW: cautele generali

• Possibilità di risposte esagerate e/o 
prolungate a qualsiasi f. sedativo

• Preferibile, quando possibile, la 
monoterapia (evitare le 
interferenze

• Attenzione in caso di anestesia per 
interventi chirurgici! (proposto 
sevoflurano, Rinaldi et al., 2002)

• Molti psicofarmaci favoriscono 
l’obesità (TCA, neurolettici classici, 
olanzapina, acido valproico, etc.)



Neurofarmacologia della SPW: 
quali prospettive per il futuro?

• Approfondire le conoscenze neurochimiche su 
modelli animali e sull’uomo

• Valutare, su scala nazionale, mediante 
questionari specifici : n.ro di soggetti in 
trattamento, tipo di terapia, efficacia, EC, etc.

• Progettare più studi neurofarmacologici di 
tipo controllato, in DC su soggetti con SPW 
(ruolo delle associazioni!)

• Quantificare l’efficacia dei singoli farmaci sui 
singoli “endofenotipi”, mediante scale 
standardizzate (iperfagia, DOC, aggressività, 
etc.)

• …   



Strategie non farmacologiche

• Un programma comportamentale globale 
che comprenda un ambiente di vita 
strutturato, una psicoterapia di gruppo e il 
trattamento psicofarmacologico è efficace 
nel migliorare i problemi comportamentali 
degli adolescenti e adulti con SPW 

• Con un’appropriata gestione 
comportamentale e ambientale, solo il 30% 
degli adulti e il 15% dei bambini con SPW 
necessitano del trattamento 
psicofarmacologico (Brice, 2000)



Strategie educative



Strategie educative



Gestione non farmacologica dei disturbi 
comportamentali e psichiatrici in età evolutiva

• Approccio multidisciplinare (Equipe: Neuropsichiatra 
infantile, Psicologo, Riabilitatori, Educatore, Dietista)

• Educazione/training per i genitori
• Intervento logopedico precoce
• Psicomotricità, nelle fasi più precoci, con personale 

specificamente formato sulle caratteristiche 
comportamentali della sindrome

• Trattamento educativo individuale e/o di gruppo
• Training a conviventi/insegnanti
• Progetti di inserimento scolastico dedicati e specifici
• Supporto psicologico/counselling
• Follow up semestrale da parte delle diverse figure 

professionali



Gestione non farmacologica dei disturbi 
comportamentali e psichiatrici in età adulta

• Approccio multidisciplinare (Equipe: Psichiatra, 
Psicologo, Riabilitatori, Educatore, Dietista)

• Gestione cognitivo-comportamentale che incida 
anche sui fattori ambientali

• Trattamento educativo individuale e/o di gruppo
• Educazione/training per i genitori 
• Training a conviventi/caregivers
• Progetti di inserimento lavorativo dedicati e 

specifici
• Supporto psicologico/counselling
• Follow up semestrale da parte delle diverse figure 

professionali



Gestione comportamentale e 
tecniche di intervento - Generali
• Fornire limiti e routine chiari e coerenti nei 

vari setting della vita quotidiana
• Offrire aiuto “extra” mediante transizioni 

(ad es., tra un’attività e l’altra) e facendo sì 
che le persone si stacchino dalle 
compulsioni (ad es., programmazione 
comportamentale)

• Aumentare la frequenza dell’attività di 
educazione fisica adattata

• Prendere in considerazione la terapia 
occupazionale per sviluppare le abilità della 
vita quotidiana

• Prendere in considerazione il training sulle 
abilità sociali

(Dykens & Shah, 2003)



Gestione comportamentale e tecniche 
di intervento – Skin-picking

• Vestiario o presidi protettivi (caschi, maschere facciali, guanti di 
cotone, bendaggi, etc.) nella contingenza o cronicamente

• Rinforzo differenziale di un altro comportamento (DRO), 
somministrato quando il comportamento target (skin-picking) è 
assente

• Rinforzo differenziale di un comportamento incompatibile (DRI) 
(ad es., sedersi sulle mani)

• Rinforzo differenziale di un comportamento alternativo (DRA) o 
Training di Comunicazione Funzionale: il comportamento 
alternativo risponde alla stessa funzione sociale (ottenere 
attenzione o richiedere un break nel lavoro)

• Selezionare giocattoli preferiti e mantenere l’accesso ad essi
• Punizione verbale (“NO”)
• “Time out uditivo” mediante cuffie, con blocco di tutti i suoni 

come punizione per lo skin-picking
• Spruzzo d’acqua sul volto
• “Awareness training” (limitazione dell’accesso ad ambienti 

associati allo skin-picking), “self-management”, “matched
stimulation”, estinzione

(Lang et al., 2010)



Gestione comportamentale e 
tecniche di intervento - Iperfagia

• Fornire stretta supervisione sull’assunzione del 
cibo nei vari setting della vita quotidiana (ad 
es., al refettorio scolastico, al parco-giochi, al 
lavoro, a casa, in comunità)

• Implementare una dieta ipocalorica
• Misurare periodamente il peso
• Assicurare la partecipazione ad esercizi 

regolari o ad attività fisica sostenuta
• Utilizzare le modificazioni ambientali 

necessarie (ad es., lucchetti ad armadi o 
frigoriferi)

• Incoraggiare un appropriato “decision making” 
e l’indipendenza in aree della vita non legate 
al cibo

(Dykens & Shah, 2003)



L’approccio multidisciplinare implica 
un lavoro sinergico finalizzato alla 
cura della persona con SPW e quindi 
al miglioramento della qualità della 
sua vita, sulla base di un 
programma individualizzato

Il modello “Oasi”



Team di professionisti coinvolti

§ Medico
§ Psicologo
§ Pedagogista
§ Assistente sociale 
§ Dietista
§ Educatore
§ Terapisti della riabilitazione 

ü Logopedista
ü Psicomotricista
ü Fisioterapista
ü Terapista occupazionale
ü Animatore



• Degenza ospedaliera
• Durata 45 giorni
• Ricovero con un genitore
• Approccio d’équipe
• Follow-up semestrale

Metodologia di intervento



• Dieta ipocalorica
obiettivo :
ü dimagrimento

• Educazione alimentare
obiettivo :
ü conoscenza degli alimenti e della loro densità calorica
ü acquisizione del concetto di porzioni
ü gestione del cibo in situazioni particolari (ristorante, pizzeria, etc.)

• Intervento psicologico
obiettivo :
ü ridurre le condotte disadattive
ü migliorare la compliance alla dieta
ü gestire le problematiche comportamentali legate al disturbo alimentare
ü fornire sostegno e counselling alle figure genitoriali finalizzato alla
gestione educativa

ü favorire lo sviluppo di un’autoimmagine positiva e le abilità di coping

Esempio di un programma 
multidisciplinare di trattamento (1)



Psicomotricità
obiettivo:
ü favorire la presa di coscienza del corpo e delle sue diverse posizioni nello spazio
ü favorire la percezione delle sensazioni propriocettive ed esterocettive
ü migliorare la coordinazione dinamica generale e favorire il rilassamento

• Attività motoria di base
obiettivo: 
ü ridurre l’impaccio motorio e la tendenza alla passività

• Fisioterapia 
obiettivo: 
ü migliorare l’equilibrio dinamico e la coordinazione motoria

• Terapia occupazionale 
obiettivo: 
ü migliorare le abilità pratico-manuali e facilitare la socializzazione

• Intervento educativo
obiettivo:
ü migliorare le abilità di autonomia di base e di gestione ambientale

• Intervento sociale
obiettivo: 
ü creare una rete di servizi territoriali di supporto

Esempio di un programma 
multidisciplinare di trattamento (2)



Grazie per l’attenzione!


