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Il sistema di intervento per le dipendenze
tra crisi globale e bisogni emergenti

I servizi per le dipendenze, che superano quest'anno i 30 anni di vita, dopo una prima fase
emergenziale con finalita di sanita pubblica e controllo sociale, si sono poi strutturati come
segmenti di diversa tipologia (servizi per le tossicodipendenze, servizi di alcologia, comu-
nita terapeutiche, ecc.), distinti e separati tra loro.

L'evoluzione successiva, associata al continuo modificarsi dei fenomeni verso modelli di
consumo variegati e all’emergere di bisogni molteplici e complessi, si € indirizzata verso la
costruzione progressiva di sistemi di intervento territoriali complessivi ed articolati, coordi-
nati attraverso I’organizzazione dipartimentale e basati sull’integrazione fra pubblico e pri-
vato sociale e su una stretta collaborazione interistituzionale.

’approccio generale dei servizi, orientato sulla base delle evidenze scientifiche via via acquisi-
te, si & configurato nel tempo non come un intervento specialistico centrato esclusivamente
sulla dipendenza ma come un approccio globale ai bisogni della persona.

Il recente congresso che FeDerSerD ha tenuto a Perugia, molto caratterizzato dal punto di
vista istituzionale, ha permesso di esplicitare ancora le conoscenze fondamentali emerse
dalla ricerca scientifica e dalle esperienze pluridecennali degli operatori, e di verificare la
rispondenza dei modelli organizzativi attuali e delle normative che li sostengono agli ele-
menti nodali scaturiti da tale lettura.

Alcuni relatori (presidente di Giunta regionale, assessore regionale alla salute, direttori gene-
rali di ASL e di direzioni regionali, sindaci delle maggiori citta, direttori di dipartimento delle
dipendenze e dirigenti di FeDerSerD) si sono concentrati sull’'impatto dei servizi con gli effet-
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ti della crisi globale, sia in termini di amplificazione e ulteriore diversificazione dei bisogni
espressi dal corpo sociale, sia in termini di drastica riduzione delle risorse economiche a dispo-
sizione del sistema di intervento, sociale e sanitario.

| temi connessi all’impatto della crisi economica e sociale, anche in chiave di prospettiva,
hanno portato a pensare alle risorse potenzialmente attivabili per rispondere a questa impro-
ba sfida: come contrastare la spinta verso |'arretramento dei servizi, coniugando i vincoli
imposti dalle criticita contingenti con I'obiettivo di proseguire nel processo di crescita ed
articolazione del sistema di intervento.

Tra le soluzioni esaminate centrale &€ emersa la necessita di qualificare la rete territoriale delle
risorse soprattutto attraverso un loro razionale e ottimale governo, portando a livelli piti eleva-
ti quel rapporto di alta integrazione precedentemente condiviso nell’ambito del Tavolo specifi-
co cui hanno contribuito a suo tempo FeDerSerD, CNCA e FICT.

Le difficolta e la contingenza saranno di lungo periodo, e pongono ancor pil il tema della
governance dei sistemi come fondamentale.

In questa ottica appare veramente miope e dannosa la mancata scelta di molte Regioni di
vedere nel dipartimenti delle dipendenze una garanzia gestionale chiara.

FeDerSerD negli ultimi anni si e dedicata ancor piu a sviluppare studi, ricerche, rilevazioni,
protocolli per accogliere e curare in modo efficace i malati da dipendenza.

I recenti studi METODO, DeMoS e ora STAR vanno in questa ottica.

Anche su fenomeni considerati nuovi, almeno nella loro potenziale gravita di ricaduta sulla
salute, come il gioco d’azzardo patologico, abbiamo investito in uomini e mezzi.

Il tema di fondo € conosiuto: I'emergere di patologie anche gravi dall’incontro di fattori bio
psico sociali, che la crisi economica da una parte tende a nascondere, dall’altra esaspera.
In questa fase € auspicabile il ripartire di una nuova stagione che veda come protagoniste le
organizzazioni rappresentative delle realta operative impegnate nel campo, e le Regioni, per
riscrivere i capisaldi di un nuovo sistema di intervento.

Quando noi affermiamo che investire nella prevenzione e nella cura delle dipendenze convie-
ne non ci riferiamo solo ad evidenze scientifiche chiare che mostrano il risparmio economico
enorme di cure appropriate, ma all’'insieme del contesto di tenuta sociale dei territori.

Noi operatori dobbiamo contribuire maggiormente in questi momenti difficili alla tutela della
salute dei cittadini, nell’esigere il diritto alla cura e la continuita terapeutica.

| professionisti del settore vogliono lavorare nell’ottica di “produrre salute” piuttosto che di
“consumare assistenza”.

Per questo parliamo di investimenti, per questo chiediamo alle istituzioni e alla politica una
capacita di scelta, di valutazione delle priorita nella programmazione territoriale.

Notizie di stampa di questi giorni, riferiti ai compiti di Enrico Bondi, nominato dal Governo
per la “spending review”, indicano un interesse forte del supertecnico verso i risparmi nel
sistema sanitario.

Anche le nostre rilevazioni indicano insopportabili differenze nel Paese in termini di forze in
campo, capacita operative e possibilita di reale accesso alle cure.

Certamente colpisce vedere in una ampia rassegna stampa di prese di posizione e intenti
governativi la citazione dei Ser.T. accanto ai Consultori Familiari e ai Servizi di Salute Men-
tale come primi obiettivi di un’opera di razionalizzazione, profetizzando addirittura chiu-
sure di migliaia di servizi.

E evidente che la via che si intende scegliere non sara questa, indirizzata a sfoltire i gia
deboli servizi territoriali, suicida per il bene della collettivita.

Quello che & certo & che il solo annuncio crea un danno culturale e civile che chi si occu-
pa di dipendenze ben conosce nel rapporto con la societa.

IL PREZZO DELLA SOLITUDINE

Le nuove forme della Dipendenza tra Cocaina, Alcol,
Gioco d’Azzardo Patologico e Internet Addiction

Congresso tematico nazionale

VIl Congresso Regionale FeDerSerD Lombardia
Milano, 25-26 ottobre 2012
Centro Congressi ATAHOTEL EXECUTIVE
Via Don Luigi Sturzo, 45

Per informazioni: tel. 031748814 - e-mail: federserd@expopoint.it
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Carta Etica

Definizione di conflitto di interesse

“E possibile individuare una situazione di conflitto di interessi
quando ci si trova in una condizione nella quale il giudizio pro-
fessionale riguardante un interesse primario (la salute di un
paziente, la veridicita dei risultati di una ricerca, la oggettivita di
presentazione di una informazione, ...) tende ad essere indebi-
tamente influenzata da un interesse secondario (guadagno eco-
nomico, vantaggio personale, ...)” (K.M. Boyd, R. Higgs, A..
Pinching, The New Dictionary of Medical Ethics, BMJ Publishing
Group, London, 1997).

E evidente che questa definizione si pud applicare sia al singolo
professionista che ad una organizzazione.

Se accettiamo la definizione proposta e evidente che la natura di
organizzazione scientifica alla quale siamo giustamente molto
affezionati, ci pone come soggetto organizzativo che spesso e
implicato nella relazione di veridicita e di oggettivita scientifica,
potenzialmente configgente con interessi economici, di potere,
di vantaggio organizzativo, di immagine. Pensiamo quindi che si
debba partire dalla organizzazione come soggetto potenzial-
mente in conflitto per definire contestualmente e in coerenza
con gli aspetti generali, anche le declinazioni individuali e sin-
golari del possibile conflitto.

La domanda chiave per una organizzazione e per il singolo pro-
fessionista e se esiste un “livello soglia” oltre il quale si possa
parlare di conflitto di interessi o non, piuttosto, un continuum fra
un potenziale conflitto che, per la sua modestia, non interferisce
con il proprio giudizio e un conflitto effettivo che condiziona
pesantemente il giudizio del professionista?

A nostro parere la dimensione conflittuale ¢ il risultato di un pro-
cesso e dunque la logica del continuum piuttosto che della
soglia, appaiono pili convincenti.

Come ¢ possibile descrivere questo continuum? Proviamo ad
elencare e descrivere una serie di possibili situazioni e contesti
che compongono il possibile continuum, partendo da cio che la
comunita scientifica a cui apparteniamo ha messo in evidenza.

1995: Il British Medical Journal & oggetto di critiche per avere
pubblicato in diverse occasioni nello stesso numero un articolo
sull’azione di un farmaco e la pubblicita di quello stesso pro-
dotto (D.C. Mabin, “BMJ should declare its own conflict of inte-
rest”, BMJ, 1995, 311, p. 878).

1998: Il New England Journal of Medicine, revisionando circa
settanta lavori sulla tossicita dei farmaci calcioantagonisti, evi-
denzia il totale silenzio sugli effetti collaterali di questi farmaci
nel 96% dei lavori di ricercatori che avevano ricevuto fondi dalle
industrie produttrici; effetti che vengono evidenziati, viceversa,
nei lavori dei ricercatori per i quali non risultava la correspon-
sione di fondi dalle medesime industrie (H.T. Stelfox, G. Chua,
K.O. Rurke et al., “Conflict of interest in the debate over calcium
channel antagonists”, NE Journal of Medicine, 1998, 338, pp.
100-106).

1998: Il Journal of American Medical Association pubblica una
revisione su oltre 100 lavori concernenti la tossicita del fumo
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passivo. Nel 87% dei lavori che evidenziano che il fumo passi-
vo € nocivo gli autori non avevano ricevuto finanziamenti dalle
aziende produttrici di sigarette. Viceversa, fra i lavori in cui si
sostiene che il fumo passivo € innocuo, gli autori avevano rice-
vuto finanziamenti nel 94% dei casi (D.E. Barnes, L.A. Bero,
“Why review articles on the health effects of passive smoking
reach different conclusions”, JAMA, 1998, 279, pp. 1566-1570).

2000: Lancet pubblica un lavoro che analizza la qualita e il rigo-
re metodologico di 410 linee-guida recensite in MedLine negli
ultimi dieci anni; solo 15 di queste (il 6%) danno garanzie di
qualita in ordine ai criteri di reclutamento degli estensori, di
ricerca delle informazioni e di forza metodologica degli studi da
cui venivano tratte le raccomandazioni (R. Grilli, N. Magrini, A.
Penna, G. Mura, A. Liberati, “Practice guidelines developed by
specialty societes: the need for a critical appraisal”, Lancet,
2000, 355, pp. 103-106).

Da questi pochi ma autorevoli riferimenti citati, appare evidente
che esistono non solo conflitti di “azione” ma anche conflitti di
omissione che sono forse i pit frequenti. Esiste una tentazione
non solo di enfatizzare i risultati positivi, ma di omettere/limita-
re i margini di insuccesso o quanto meno i risultati ambigui o
equivoci.

Che cosa hanno in comune tutte queste situazioni citate dalla
letteratura, nelle quali un interesse personale o di gruppo preva-
le sull’imperativo etico di fornire la migliore prestazione profes-
sionale?

In tutti questi casi I'autonomia decisionale é condizionata da
un LEGAME che orienta le scelte, e la natura di questo legame
é nella prevalenza dei casi di carattere economico, ma non
solo, a volte di potere, a volte di successo.

Queste situazioni hanno in comune anche un altro aspetto fon-
damentale: NON sono PERSEGUIBILI per legge e NON sono
SANZIONABILI né con misure di tipo amministrativo da parte
del datore di lavoro né con qualche forma di censura da parte
dell’Ordine Professionale o della societa scientifica di apparte-
nenza (a meno che si configuri il reato di corruzione per il
dipendente pubblico chiamato ad esprimere un parere tecnico.
(M. Bobbio, Giuro di esercitare la medicina in liberta e indipen-
denza, Einaudi, 2004, p. 5).

[l continuum a cui facciamo riferimento & dunque dato dalla
forza del legame che vincola I'autonomia decisionale, piu forte
e il legame maggiore & la riduzione dell’autonomia.

Non e sempre facile valutare la forza del legame perché come
ogni rapporto ¢ fatta di reciprocita e non solo di dipendenza.
Quello che si puo valutare sono gli effetti che la forza di questo
legame determina sul singolo o sull’organizzazione.

Si puo pensare che il gruppo o l'organizzazione siano pil forti
del singolo nel tenere I'equilibrio del legame, ma non & sempre
vero, soprattutto se I’organizzazione non si fonda su principi
chiari, condivisi, trasparenti ed eticamente fondati.
L'organizzazione ¢ forte se puo contare sulla pluralita di riferi-
menti dei suoi componenti e da maggiori garanzie del singolo se
ci sono principi e regole capaci di orientare e se il caso anche
disciplinare i comportamenti propri e dei suoi membri.



Dunque pensiamo che le regole che intendiamo darci, debbano
servire esattamente a valutare in modo onesto e trasparente gli
effetti che la forza dei legami che sviluppiamo determinano sul
singolo e sulla organizzazione, e che I'organismo che la nostra
associazione decidera di investire di questo compito, debba
rispondere con gli strumenti che gli verranno assegnati, di que-
sta finalita, sia nel giudicare i comportamenti e le decisioni orga-
nizzative, sia i comportamenti dei singoli associati.

Ci sembra di poter affermare che il peso economico di un con-
tratto, sia con i singoli che con I'organizzazione, costituisca un
criterio importante da usare nella misura della forza di legame,
mentre piu difficile € misurare gli effetti in termini di potere e
vantaggio personale, che tuttavia sono elementi molto importan-
ti nel costruire e consolidare i legami.

Va da sé che la ridondanza di legami economici con lo stesso
interlocutore impone ulteriore attenzione e rigore nel valutare,
sebbene la pluralita di interlocutori di per sé non sia garanzia di
equilibrio.

C’e poi un altro aspetto non ricompreso negli elementi descritti
prima, che assume una rilevanza etica sebbene in questo caso la
forza del legame sia metro di misura positivo, che chiamiamo
lealta nei confronti della organizzazione e fiducia nelle sue
forme organizzative e nelle persone che le governano.

E un tema etico perché rimanda al valore della relazione che cia-
scun membro decide liberamente di instaurare e coltivare con
altri membri della organizzazione nella forma associativa che si
e deciso di adottare.

Le regole e le forme della organizzazione ne definiscono la natu-
ra anche giuridica, ma sono le relazioni e la loro qualita che ne
fanno un organismo vivo che attrae partecipazione e produce
crescita, per tutti.

Questo punto richiama in modo chiaro la questione dei rappor-
ti tra gli organismi della Federazione e gli iscritti, essendo la
forma associativa adottata attualmente, espressione esatta e
compiuta degli organismi presenti nella definizione statutaria.
Rimanda in modo altrettanto chiaro ai livelli di impegno e
responsabilita che ciascun associato pud assumere e di cui deve
rispondere, sia per quello che fa che per quello che non fa.

La fiducia nella onesta e dirittura morale delle persone che si &
deciso di investire di responsabilita e potere, & la condizione
necessaria perché queste possano esprimere e interpretare atti-
vamente tutte le funzioni delegate (rappresentanza, decisione,
responsabilita) sulle quali si regge la vita democratica dell’orga-
nizzazione.

Al contempo di questa fiducia essi rispondono con gli atti e le
decisioni, che devono essere coerenti non solo con le indica-
zioni programmatiche condivise, ma interpretate, assunte e svi-
luppate in modo da poter essere giudicate e valutate da tutti,
secondo principio di trasparenza.

Non e tanto il diritto al rispetto astratto delle regole democrati-
che, quanto il livello partecipato alla loro realizzazione che giu-
stifica richieste di trasparenza, condivisione e collaborazione
alle scelte.

Di cid va tenuto conto nei comportamenti organizzativi e atti
che ne conseguono.

Ma se l'onesta € un principio normativo, la lealta & una voca-
zione relazionale a tradurre nel nome e nel segno della reci-
procita con I’Altro le proprie traiettorie e i propri percorsi (Car-
mine Ventimiglia).

E impossibile stabilire regole chiare che permettano di misurare
il grado di lealta, si puo soltanto capire col tempo se e quanto
consistente € questa vocazione nei singoli che decidono di fare
parte della associazione.
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Non si fanno né sono richiesti giuramenti, ma si possono giudi-
care i comportamenti dei singoli associati sulla base dei vantag-
gi onesti che i comportamenti singolari producono per I’associa-
zione e di converso sulla base del possibile conflitto di interessi
tra il singolo associato e I'insieme degli scopi associativi o delle
finalita specifiche.

Per tali ragioni riteniamo che sia difficile disciplinare il tema del

rapporto tra il singolo e la federazione, se non adottando un paio

di misure di buon senso e di onesta che sono:

e quanto piu é rilevante il ruolo assunto dal singolo nella Fede-
razione, tanto piu ad esso viene richiesta quella vocazione
relazionale a condividere traiettorie e percorsi, e a non fare
prevalere i propri interessi a scapito o a danno della federa-
zione;

e all’atto della assunzione di responsabilita e cariche elettive, si
sottoscriva un impegno pubblico che espliciti (nei modi che si
decidera di adottare) la priorita degli interessi associativi
rispetto a quelli personali.

A fronte di questi impegni, la cui logica non € quella di stabilire

il primato della organizzazione sul singolo, ma di disciplinare in

modo equilibrato i rapporti di potere ed interesse che nascono e

derivano dalla partecipazione alle attivita della Federazione, si

pone la necessita di riconoscere anche economicamente (ambi-
zione e successo non possono essere disciplinati, sono come la
lealta una vocazione) il valore dell’impegno e del lavoro per la

Federazione.

Senza questo passaggio diventa impossibile praticare davvero

quelle regole di chiarezza e trasparenza necessarie per consoli-

dare e adattare alle mutate esigenze di sviluppo, gli attuali asset-
ti gestionali della Federazione.

Quindi

L'ufficio di presidenza individuera modalita chiare e trasparenti
per tutti, di remunerare gli impegni, sia quelli di responsabilita e
rappresentanza, che quelli operativi come ricerche, studi, for-
mazione, attivita editoriali e quanto altro si riterra importante
riconoscere e valorizzare.

E necessaria la dichiarazione di conflitto di interesse, sia nelle
forme associative della organizzazione (indicare in modo chiaro
negli eventi la partecipazione economica degli sponsor) sia nelle
forme del professionista individuale (indicare nelle presentazio-
ni o nelle pubblicazioni il sostegno economico di chi finanzia il
rapporto o la ricerca).

Si assumono due enunciati di riferimento per ribadire e condivi-
dere la natura e le funzioni della organizzazione.

FeDerSerD e una societa scientifica che si rapporta ed esercita
anche azione di lobby con portatori d’interesse sia pubblico-
istituzionali che privati, al fine di promuovere la qualita delle
cure, la ricerca scientifica e lo sviluppo della rete assistenziale.
Gli atti, le azioni ed i comportamenti dei soci FeDerSerD, per
tutto cio che riguarda la vita della Federazione, sono trasparenti
e dunque eventualmente sanzionabili se comportano un danno
di qualsiasi tipo alla Federazione

Viene costituito un comitato etico, le cui competenze sono
diverse da quelle del comitato dei garanti, previsto nell’attuale
statuto, che ha il compito di valutare e disciplinare la correttez-
za degli atti amministrativi e gestionali della Federazione.

[l comitato etico ha invece il compito di valutare comportamen-
ti individuali e associativi, che possono violare i principi etici
che I'organizzazione ha ritenuto di assumere come riferimento,
e per i quali si ravvisano possibili conflitti di interesse tra i sin-



goli associati e l'organizzazione, tra |'organizzazione e la sua
mission.

Il comitato € costituito da tre componenti, per facilitare la
presa di decisioni, nominati dal direttivo nazionale su propo-
sta del presidente. Un solo componente sara membro del
direttivo nazionale e gli altri due soci competenti della fede-
razione, con curriculum ed esperienze adeguate alla delica-
tezza del compito.

Il comitato risponde in prima istanza all’ufficio di presidenza cui
riferisce per iscritto le sue valutazioni, e l'ufficio di presidenza a
sua volta sottopone al direttivo le proprie indicazioni e proposte
in merito.

[l comitato puo essere attivato su richiesta di qualunque associato.
[l comitato stesso provvede ad individuare e rendere note le fatti-
specie di cui € competente, previa approvazione del direttivo.
L'organismo ¢ incluso nelle norme statutarie, provvedendo con
le prossime variazioni di statuto.

Proposto nel dicembre 2011 dai consiglieri nominati ad hoc dal
direttivo nazionale Fea, Bignamini e Lovaste ed approvato dal-
l'ufficio di presidenza nazionale. Nel direttivo nazionale di
Lazise il 14 giugno 2012 si procedera alla approvazione degli
atti conseguenti.

ASSODIP NOTIZIE

Nel 2007 FeDerSerD lancio, insieme ad altre 9 Associazioni, un
manifesto per una unione di intenti sui temi della tutela dei dirit-
ti e degli interessi dei cittadini utenti e degli operatori di settore.
Lattualita di queste esigenze é stata riaffermata nel recente con-
gresso della Federazione a Perugia (3-4 maggio 2012) ed e stata

L’Associazione, che non ha finalita di lucro, ha come scopo
esclusivo la tutela dei diritti e degli interessi dei cittadini coin-
volti e degli operatori, il diritto alla salute, il diritto alla sicu-
rezza ed alla qualita dei servizi, il diritto ad un’informazione
adeguata e ad una pubblicita corretta, il diritto alla correttez-
za, trasparenza ed equita dei rapporti contrattuali concernenti
beni e servizi, il diritto all’erogazione dei servizi pubblici e
privati accreditati secondo standard di qualita ed efficienza, il
diritto all’educazione all’'uso del denaro per prevenire il feno-
meno dell’indebitamento e dell’usura, il diritto ad operare in
sicurezza, dignita e tutela del lavoro. L’Associazione s’ispira ai
principi della partecipazione democratica, della solidarieta e
promozione sociale, dell’autonomia e responsabilita e opera
in conformita ai principi contenuti nella Costituzione e nei
trattati della Comunita europea e nella normativa comunitaria
derivata.

In particolare si propone i seguenti scopi associativi:

Rinforzare I'associazionismo attraverso la creazione di una rete
nazionale di riferimento, capace di censire, valorizzare e dare
piti voce alle realta del volontariato/e auto aiuto, nel rispetto
delle differenze socio culturali, territoriali ed operative, anche
tramite test, sondaggi e osservatori.

Creare una rete organizzata tra le realta dei servizi pubblici, del
privato sociale e del volontariato/e auto aiuto, per promuovere
percorsi di conoscenza, progetti, studi e ricerche, e valorizzare
le differenti competenze/esperienze e le potenzialita presenti.
Raccordarsi con altre reti attive nel Paese.

Ampliare il ventaglio di offerte e opportunita di sostegno e tera-
peutiche.

Promuovere uno scambio conoscitivo e formativo tra gli ope-
ratori dei servizi pubblici, del privato sociale e del volontaria-
to/e auto aiuto, che lavorano nel campo dei consumi e delle
dipendenze, per far emergere progettualita innovative e buone
pratiche.

Stimolare le istituzioni pubbliche, sanitarie, sociali e socio assi-
stenziali, affinché rinforzino, sviluppino, innovino le strutture e
gli interventi volti alla cura delle persone affette da dipendenza
ed al sostegno dei loro familiari, in base al mutare dei bisogni
individuali, della famiglia e del contesto.

assunta la decisione di procedere celermente alla costituzione di
“ASSODIP”.

Seguono alcuni punti qualificanti della proposta da sviluppare
nel lavoro che ci attende e che proponiamo a tutte le realta inte-
ressate in ltalia.

ASSODIP

Federazione nazionale delle associazioni di volontariato, onlus e associazioni professionali
e di auto mutuo aiuto nel campo dei consumi e delle dipendenze

Collaborare con il personale dei servizi pubblici e privati perché
vengano garantiti interventi di cura efficaci, realistici, rispettosi
della privacy, dei tempi e delle scelte della persona.

Diffondere una cultura volta ad individuare e rimuovere ele-
menti ambientali, sociali, culturali, psicologici che possono
determinare o aggravare la condizione di dipendenza, in oppo-
sizione ad istanze emarginanti ed escludenti.

Promuovere la cultura dell'inclusione sociale, della legalita,
come possibilita di vita e di riscatto anche da situazioni estreme
di marginalita, attraverso attivita di sensibilizzazione del conte-
sto sociale e del mondo del lavoro.

Promuovere la cultura dello scambio e dell’'uguaglianza, solleci-
tare I'organizzazione di servizi in un’ottica di equita, di ugua-
glianza nelle possibilita di accesso alle risorse ed alle opportu-
nita di cura, superando situazioni di frammentarieta e di profon-
da disomogeneita del sistema dei servizi.

Stimolare iniziative volte all'incontro tra i pazienti, tra i fami-
liari, tra pazienti e familiari, attraverso attivita di tipo associati-
vo, di auto-mutuo-aiuto, di formazione e di ricerca.
Sensibilizzare I'opinione pubblica sulle tematiche dei consumi e
delle dipendenze, attraverso il coinvolgimento dei mass-media e
I'organizzazione di eventi pubblici rivolti alla popolazione generale.
Promuovere la cultura della tolleranza, della civile convivenza,
dello scambio con I’altro, al di la e nonostante la condizione di
abuso e dipendenza, che diviene pretesto ed occasione per una
riflessione sul valore positivo e trasformativo della relazione, del-
I'impegno di ognuno.

Promuovere e gestire strutture di servizio a tutela del personale
dei servizi pubblici e privati nella loro operativita anche con atti-
vita di supporto on line e di tutela legale.

Assicurare supporto informativo nelle varie forme, anche di tipo
legale, alle persone dipendenti ed alle loro famiglie nel caso di
vertenze civili e/o penali.

Rapportarsi anche con rappresentanti nominati, con Comitati e
Organi consultivi o decisionali di organismi pubblici o istituzio-
nali di interesse.

Per informazioni e preadesioni: assodip@expopoint.it
tel. 03174881
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Dinosauri, Camaleonti e Dipartimenti Dipendenze

Un’analisi costi-utilita di buprenorfina/naloxone
rispetto a buprenorfina e metadone nella disassuefazione da eroina

Vincenzo Marino*

SUMMARY

B Objectives: to perform a cost-utility analysis (CUA) aimed at comparing buprenorphine/naloxone vs
buprenorphine and methadone in heroin addiction detoxification during one-year follow-up in Italy.
Methods: clinical, economic and utility data was obtained from the Department of Addiction, Local Health
Authority of Varese (Lombardy Region) and literature.

Drugs, bottles for methadone take-home doses, health care and social services were identified, quantified and
valued in Euros (€) 2009 following the health care facility viewpoint.

One-way and probabilistic sensitivity analyses (SAs) were performed.

Results: buprenorphine (214 patients) and methadone (512 patients) are the most and the least costly options
(€ 3.257 24 and € 2.219 47 per patient, respectively). Buprenorphine/naloxone (211 patients) costs € 2.541,05
per patient.

During one-year follow-up patients accrue 0,573 (methadone), 0,599 (buprenorphine) and 0,602 (buprenor-
phine/naloxone) Quality-Adjusted Life Years (QALYs), respectively.

Buprenorphine is stronlgly dominated by buprenorphine/naloxone and hence ruled out from the base case
CUA. The incremental cost-utility ratio for buprenorphine/naloxone vs methadone is € 11.195,12.

SAs confirm the robustness of the base case findings.

Conclusions: Buprenorphine/naloxone seems advisable even from an economic point of view, since its incre-
mental cost-utility ratio falls well within the usual acceptability standards for incremental QALY saved (€
25.000-40.000; $ 50.000) m

Keywords: heroin addiction detoxification, methadone, buprenorphine, buprenorphine/naloxone, cost-utility
analysis.
Parole chiave: disintossicazione dalla dipendenza da eroina, metadone, buprenorfina, buprenorfina/naloxone,

analisi costo-utilita.

Premessa

Stiamo vivendo in questi anni “tempi difficili” caratterizzati da
una profonda trasformazione dello scenario ambientale in cui si
muovono le Organizzazioni Sanitarie e quindi anche i Diparti-
menti Dipendenze Italiani.

Anche a seguito della attuale congiuntura finanziaria infatti, la
sempre piu evidente carenza di risorse economiche da destina-
re alla Sanita sta inevitabilmente facendo assumere alla Econo-
mia Sanitaria un ruolo sempre pit importante nelle scelte strate-
giche delle Aziende Sanitarie.

Non risulta pertanto ormai pit sufficiente dimostrare al decisore
politico o gestionale I'efficacia degli interventi per garantirne la
continuita ma diventa indispensabile poter correlare I'outcome

* Direttore Dipartimento delle Dipendenze — ASL Varese.
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ai costi e dimostrare che tale rapporto e ottimale in termini di
economicita.

Il Dipartimento Dipendenze come Organizzazione

Tutte le trasformazioni ambientali impongono agli individui ed
anche alle Organizzazioni uno sforzo di adeguamento alle
mutate condizioni, pena |’estinzione.

[l Dipartimento, in particolare, & una organizzazione complessa
costituita da risorse di diversa natura (umane, materiali, economi-
che) organizzate per conseguire, attraverso un processo di produ-
zione di servizi, una serie di finalita ed obiettivi, strumentali al rag-
giungimento del suo scopo ultimo (la “Vision” del Dipartimento).
Una chiave di lettura utile per interpretare il funzionamento di
una Organizzazione & quella di immaginarla come un Organi-
smo (stessa radice etimologica) dotato di:



® una sua struttura organizzativa (anatomia);

e propri meccanismi operativi di funzionamento (fisiologia);

e un suo temperamento che si esprime nei processi sociali
(comportamento).

La struttura organizzativa (anatomia) comprende il disegno orga-

nizzativo (organigramma), i ruoli, le responsabilita, i compiti, le

risorse, ecc.

I meccanismi operativi (fisiologia) comprendono le modalita di

lavoro e di comunicazione, il sistema informativo, la pianifica-

zione, ecc.

I processi sociali (comportamento) comprendono |’accettazione

o il rifiuto della struttura di base, dei meccanismi operativi, ecc.

L'organizzazione-Dipartimento (vedi fig. 1):

e raccoglie (input) risorse dai propri committenti (Aziende Sani-
tarie, Regione, Stato) e bisogni (dai propri clienti/utenti) e

e e trasforma (output) in Servizi erogati ai propri clienti e report
di efficienza economica per i committenti.

La sopravvivenza e lo sviluppo del Dipartimento sono dunque

legati alla capacita di garantire nel tempo una conveniente ed

adeguata risposta alle aspettative dei propri stakeholders ed in

particolare dei propri clienti e dei propri committenti.

Alla luce delle trasformazioni ambientali soprarichiamate diventa

pertanto indispensabile che anche i Dipartimenti per le Dipenden-

ze si dotino di strumenti di valutazione economico-sanitaria in

grado di migliorare 'efficienza economica dei propri interventi.

Fig. 1

Servizi
Prestazioni erogate

Bisogni
Domanda prestazioni

Feed@)ack

‘a Dipartimento ~
(Strategie, obiettivi )
Input SerT. Output
( attivita/servizi )
Fcccﬁ)ack
Report cfficienza/
Risorse

efficacia

Obiettivi dell’economia Sanitaria

Principale obiettivo dell’economia sanitaria € quello di migliora-
re l'efficienza economica, cioe il rapporto fra costi (risorse) e
risultati (outcome) degli interventi sanitari (fig. 2).

Fig. 2
quut N Sistema sanitario | —, Output — s Oqtcome
(Fattori produttivi (Processo (Prestzion] (variaz. nello
0 risorse) produttivo) stato di salute)
- Lavoro - visite
- Capitale - esami
- Materiale di consumo - analisi
- ricoveri
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[l confronto fra costi e risultati (outcome) puo essere effettuato
attraverso diversi strumenti di analisi di Health Technology Asses-
sment (HTA) in grado di studiare le implicazioni economiche e
cliniche degli interventi (tecnologie) sanitari.

Tutte le tecniche misurano i costi in termini monetari, quello che
varia ¢ la scelta del parametro di valutazione dei risultati (fig. 3).

Fig. 3

[

se
risultato A =risultato B

I I 1
risultato in risultato in
unita monetarie

risultato in
unita fisiche

Uanalisi di minimizzazione dei costi viene utilizzata solo per
scegliere fra trattamenti equi-efficaci (rari).

Nell’analisi di costi-efficacia i benefici sono misurati in Unita
fisiche (vite salvate, anni di vita guadagnati).

Nell’analisi di costi-utilita i benefici sono misurati in QALY (anni
di vita guadagnati x qualita della vita).

L'analisi di costi-benefici viene utilizzata quando si vogliono
esprimere sia i costi che i benefici in una stessa unita monetaria
(per esempio Euro).

Analisi di
minimizzazione
dei costi (CMA)

Un esempio di analisi costi-benefici applicata alla
cura dell’eroinopatia

1. Criteri di calcolo dei costi del trattamento
a) Costi Diretti:
e sanitari (prestazioni sanitarie di prevenzione, diagnosi,
cura e riabilitazione: visite, counseling, farmaci, esami);
* non sanitari (es. costi di trasporto sostenuti dai pazienti).
b) Costi Indiretti: gg di lavoro/reddito persi dal paziente e dai
suoi familiari, ecc.
¢) Costi intangibili: deterioramento qualita della vita (ove le
modalita del trattamento lo determinino).

2. Criteri di calcolo dei benefici del trattamento

Sia il trattamento ambulatoriale dell’eroinopatia che quello resi-

denziale sono associati a significative riduzioni di:

e consumo di droga;

e comportamenti a rischio per HIV (uso promiscuo di aghi);

e attivita criminali;

¢ mortalita per overdose e altre patologie correlate;

e miglioramento del benessere psico-sociale.

Tali benefici sono valutabili in termini monetari come:

o Costi sanitari risparmiati: per la cura delle patologie correlate
evitate dal trattamento, di competenza infettivologica (infe-
zioni da HIV, HCV, HBV, endocarditi, tromboembolie), tossi-
cologica (astinenza, overdose, ecc.), psichiatrica (disturbi del-
['umore, disturbi d’ansia), ecc.

e Costi sociali risparmiati: assegni di invalidita, perdita di poten-
ziale lavorativo, costi del sistema giudiziario, di pubblica sicu-



rezza e carcerario legato al controllo delle attivita criminali
correlate (incluse quelle correlate al riciclaggio del denaro for-
nito dai soggetti eroinodipendenti ai narcotrafficanti).

3. Criteri di calcolo del rapporto Costi-Benefici

Se il rapporto (espresso in €) Benefici/Costi € maggiore di 1 i
benefici sono superiori ai costi del trattamento per cui & razio-
nale, dal punto di vista economico, effettuare il trattamento.

Questa metodologia di analisi permette inoltre di comparare il
rapporto costo-beneficio di trattamenti diversi e quindi di sce-
gliere tra 2 o + alternative (piu il rapporto € >1, piu l'intervento
& conveniente).

Un esempio di analisi costi-efficacia applicata alla
cura dell’eroinopatia

1. Criteri di calcolo dei costi del trattamento: analogo all’analisi
di costi-beneficio (in termini monetari).

2. Criteri di calcolo dell’efficacia: in unita fisiche, ad esempio
numero di anni di vita guadagnati grazie al trattamento.

3. Criteri di calcolo del rapporto costi-benefici del trattamento:
solitamente I'analisi costi-efficacia viene utilizzata per con-
frontare 2 tipi di interventi:

e un Intervento A: innovativo (solitamente pili costoso ma di
cui non siamo certi che possegga un’efficacia proporzio-
nale al costo)

e ed un Intervento B: standard.

In questi casi e possibile confrontare efficacia (calcolata come

anni di vita guadagnati con l'intervento) e costi, attraverso il

rapporto Costi-Efficacia medio.

Ad esempio:

Intervento A: Costo 1000 €/Efficacia 6,3 anni guadagnati =

rapporto Costi-Efficacia 159 €/anno

Intervento B: Costo 800 €/Efficacia 4,3 anni = 186 €/anno

In questo caso I'intervento A innovativo & pili costi-efficace.

Un esempio di analisi costi-utilita applicata alla
cura dell’eroinopatia

Soprattutto per le malattie croniche in cui vi siano differenze

sensibili in termini di qualita di vita dei pazienti, risulta inap-

propriato considerare la semplice differenza tra anni di vita gua-

dagnati grazie ai rispettivi trattamenti per decidere I'allocazione

delle risorse.

Occorre attribuire un valore anche alla qualita dell’anno di vita

ottenuto e combinare in un’unica misura queste due dimensioni

La soluzione consiste nell’attribuire un peso all’anno di vita (uti-

lita) tale da rappresentare anche la qualita della vita, cioe il

grado di preferenza che gli individui associano a quel dato anno

di vita vissuto in una particolare condizione di salute.

Lindicatore maggiormente utilizzato a questo proposito dagli

economisti sanitari € il Quality-Adjusted Life Year (QALY).

e Criteri di calcolo dei Costi del trattamento: analogo all’anali-
si di costi-beneficio (in termini monetari).

e Criteri di calcolo dell’utilita: quantificata come QALY guada-
gnati con ciascun intervento.

e Criteri di calcolo del rapporto costi-benefici del trattamento:
si scegliera l'intervento che presenta il rapport Costo/Qaly
inferiore; scelta (C/QALY), < (C/QALY),.
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[l rapporto costi-utilita incrementale (ICUR) misura quanto
occorre spendere per ottenere col nuovo trattamento un QALY in
pit (cioe un anno di vita in piu corretto per la qualita della vita)
e si calcola come segue: Costo del trattamento A — Costo del trat-
tamento B / QALY di A — QALY di B.

L'esperienza Varesina: un’Analisi Costo-Utilita di
Buprenorfina/Naloxone (BUP/NX) Vs Buprenorfi-
na (BUP) e Metadone (MTD) nel trattamento della
dipendenza da eroina

Nel nostro Dipartimento delle Dipendenze di Varese abbiamo
provato ad applicare I’Analisi Costi-Utilita (CUA) alle tre princi-
pali tipologie di trattamenti farmacologici sostitutivi utilizzati dai
sette Ser.T. afferenti al Dipartimento.

L'analisi ha considerato il rapporto C/QALY incrementale della
nuova terapia farmacologica (Bup/Nx) rispetto alle alternative
gia esistenti (MTD e Bup) nella disassuefazione da eroina nel
corso di un anno.

Fonte dei dati clinici, quantitativi e di utilita

Nel corso del 2009, anno cui i dati si riferiscono, si sono registrati
938 pazienti in trattamento continuativo di disassuefazione da eroi-
na presso il Dipartimento delle Dipendenze dell’Azienda Sanitaria
Locale di Varese (di cui MTD: 512; Bup: 214; Bup/Nx: 211).

La proporzione di pazienti che hanno ottenuto un anno di vita
libero da eroina, misurata dall’assenza dei cataboliti dello stu-
pefacente nell’urina, € risultata pari a 0,677 per MTD, 0,750 per
Bup ed a 0,779 per Bup/Nx.

Poiché I'orizzonte temporale della ricerca & pari ad un anno, la
suddetta proporzione corrisponde alla frazione di anno di vita
libero da eroina guadagnato con i principi attivi confrontati.
Per la determinazione dei QALYs sono state utilizzate le utilita
riportate da una fonte internazionale (All Wales Medicines Stra-
tegy Group Final Appraisal Report Buprenorphine/naloxone -
June 2008: 13).

I QALYs totali per ciascun principio attivo sono stati calcolati mol-
tiplicando, per le rispettive utilita, la proporzione di pazienti che
avevano e non avevano ottenuto un anno di vita libero da eroina.

Analisi dei costi

Si sono identificate, quantificate e valorizzate esclusivamente le
risorse di pertinenza del settore sanitario erogate ai pazienti dal
Dipartimento delle Dipendenze; i principi attivi confrontati sono
stati valorizzati al prezzo medio ponderato per milligrammo; il
costo unitario del contenitore per MTD in affido e stato calcola-
to ponderando, per le rispettive quantita, il prezzo unitario di ces-
sione alla struttura sanitaria per i recipienti da 50 ml e da 100 ml.
[l costo unitario delle prestazioni sanitarie e assistenziali € stato
calcolato moltiplicando il costo aziendale orario delle diverse
figure professionali del Dipartimento delle Dipendenze (medici;
psicologi; assistenti sociali; infermieri professionali; educatori;
amministrativi) per il volume di ore dedicato.

Al fine di approssimare il costo pieno delle suddette prestazioni,
si & stimato che il costo del personale fosse pari al 70% del costo
unitario di ciascuna di esse (si e pertanto provveduto a moltipli-
care per un coefficiente pari a (1/0,70) = 1,428 il costo del per-
sonale per prestazione).



Risultati: Analisi costi

Bup e MTD presentano rispettivamente i costi maggiori (€
3.257,24) e minori (€ 2.219,47) per paziente, mentre il costo
per pz trattato con Bup/Nx & intermedio e pari a € 2.541,05.
La voce di costo che condiziona la dinamica economica delle
alternative considerate & rappresentata dalle prestazioni sanitarie
e assistenziali (77,28% del costo totale per buprenorfina;
86,68% del costo totale per metadone, 62,41% del costo totale
per bup/nx).

Per il MTD La voce di costo meno rilevante & costituita dai con-
tenitori per 'affido (3,83% del costo totale) mentre il principio
attivo incide per il 9,49% del costo totale del trattamento.

Per Bup e Bup/Nx & invece costituita dal principio attivo, rispetti-
vamente non superiore al 22,72% e al 37,59% del costo totale.

Risultati: Analisi Costo-Utilita

Nell’anno di osservazione, i QALYs per paziente sono risultati
pari a 0,573 per MTD, 0,599 per Bup e 0,602 per Bup/Nx.

Bup & dominata in senso forte da Bup/Nx, essendo contempora-
neamente pili costosa e meno efficace rispetto a quest’ultima
alternativa. Pertanto, Bup é stata esclusa dall’analisi costo-utilita,
la quale si e limitata al confronto tra MTD e Bup/Nx.

| risultati dell’analisi di base indicano che il costo per QALY gua-
dagnato incrementale con Bup/Nx rispetto a MTD é pari ad €
11.195,12.

Analisi di sensibilita univariata

Per mettere alla prova la “robustezza” dei risultati ottenuti con

I"analisi di base si sono sostituiti alle stime puntuali gli estremi

dei rispettivi Intervalli di Confidenza (IC) 95%:

e della percentuale di pazienti che hanno guadagnato un anno
libero da eroina;

e delle utilita per paziente libero o no da eroina;

e dei volumi di prestazioni sanitarie e assistenziali per paziente
erogate e del costo unitario delle medesime.

Analisi di sensibilita probabilistica

E stata inoltre effettuata un’analisi di sensibilita probabilistica
(Probabilistic Sensitivity Analysis — PSA), mediante una simula-
zione MonteCarlo.

La CEAC (Curva di Accettabilita Costo-Efficacia) e CEAF (Fron-
tiera di Accettabilita Costo-Efficacia) concordano sulla costante
non ottimalita di buprenorfina (figg. 4 e 5).

Secondo la CEAF il decisore informato anche sotto il profilo eco-
nomico-sanitario dovrebbe propendere per la somministrazione
di Bup/Nx a partire da un valore-soglia pari ad € 11.391,14.
Se cioé il decisore & disponibile a finanziare un QALY incre-
mentale con un importo da 11.391,14 in su, deve scegliere
Bup/Nx.

Se dispone di una cifra inferiore & razionale utilizzare MTD.
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Fig. 4 - CEAC MTD, Bup e Bup/Nx ottenute sulla base di una PSA
realizzata mediante simulazione Monte Carlo (10.000 su 10.000
risultati riportati)
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Ma qual ¢ il Costo Qaly-incrementale accettabile?

Le attuali linee-guida italiane suggeriscono che il costo massimo
per QALY guadagnato (cut-off) oltre il quale il nuovo programma
andrebbe rifiutato € compreso tra € 25.000 ed € 40.000 (G. Fat-
tore per Gruppo di lavoro Associazione Italiana di Economia
Sanitaria - Proposta di linee guida per la valutazione economica
degli interventi sanitari in Italia - PharmacoEconomics, Italian
Research Articles, 2009, 11: 83-93), mentre i dati della letteratu-
ra scientifica internazionale ritengono adeguato un valore-soglia
di $ 50.000 (Jénsson B., “Changing health environment: the
challenge to demonstrate cost-effectiveness of new compounds”,
Pharmacoeconomics, 2004, 22, Suppl.: S5-510).

Tale importo risulta dunque ampiamente sostenibile.

Limiti della Valutazione Economico-Sanitaria
effettuata

e Un 1° limite attiene alla natura monocentrica dello studio,
che non consente il confronto con altri Dipartimenti Dipen-
denze del territorio nazionale.

* Yn 2° limite € il mancato calcolo di eventuali ulteriori costi di
pertinenza del settore sanitario (es. permanenza in Comunita
Terapeutica o in Ospedale) cosi come della totalita dei costi
non sanitari (es.: trasporti, diminuita produttivita, crimini,
detenzione, ecc.).



e Un 3° limite concerne la retrospettivita della valutazione eco-
nomica effettuata.

Una futura CUA prospettica italiana multicentrica, auspicabile
anche in considerazione del fatto che non vi sono precedenti
esperienze di CUA condotte in ltalia su trattamenti rivolti alla
disassuefazione da eroina, potrebbe inoltre consentire la som-
ministrazione di questionari idonei a misurare la qualita di vita
effettivamente sperimentata dai pazienti.

Conclusioni: ritornando al titolo...

Come gia evidenziato, la sopravvivenza degli organismi e delle
organizzazioni segue una logica “Darwiniana” essendo indisso-
lubilmente legata, alla capacita di adattamento alle trasforma-
zioni ambientali.

Le trasformazioni dello scenario ambientale citate in premessa
rendono pertanto indispensabile un cambiamento di paradigma
nel “modus operandi” dei Dipartimenti Dipendenze Italiani che,
se vogliono sopravvivere e svilupparsi nell’attuale contesto
socio-economico devono dotarsi di strumenti di controllo di
gestione e di tecnologie di HTA in grado di dimostrare |efficien-
za delle proprie scelte.

E in questa logica che ho accettato volentieri I'invito del
nostro “lungimirante” Presidente di FeDerSerD, Prof. Alfio
Lucchini, a presentare su “Mission” questa recente analisi di
costo-utilita realizzata presso il Dipartimento Dipendenze di
Varese che, pur risentendo degli inevitabili limiti legati al
carattere monocentrico dello studio retrospettivo (stante I’i-
nesistenza di altri studi italiani nel settore), spero possa costi-
tuire uno stimolo allo sviluppo di ulteriori lavori pii articola-
ti ed approfonditi.

RECENSIONE

Maria Clotilde Gilson e Giuseppe De Luca

IL CENTRO

DI PSICOLOGIA CLINICA
GIANCARLO ZAPPAROLI
E LA SAGGEZZA CLINICA

T Centro di

pp- 369, € 25,00
Editore: Dialogos

Scopo di questo libro ¢ illustrare I’esperienza che ha avuto come sede
il Centro di Psicologia Clinica, in particolare dare una descrizione di
un’esperienza professionale e d’insegnamento, il cui sviluppo nel
corso di circa quaranta anni ha costituito un apporto significativo
alla professione psichiatrica, psicologica e sociale, a livello delle
diverse categorie di professionisti operanti nel campo. I'esperienza al

CPC ha permesso di utilizzare i dati che provenivano da una gamma
assai vasta d’utenti che presentavano condizioni cliniche assai diver-
se e che potevano avere accesso al Centro, senza preclusioni di dispo-
nibilita economica, di provenienza o di gravita.

Di particolare importanza ad esempio ¢ stata I’esperienza clinica con
pazienti con disturbi psicotici e borderline. Riconoscerne “i bisogni
specifici” che si presentavano con particolare evidenza e centralita
nella patologia grave, ha dato la possibilita di individuarli anche in
aree di minor gravita e questo ha radicalmente modificato lo schema
di riferimento diagnostico, ma anche la conduzione del trattamento
“vicino alla esperienza”, vale a dire ai bisogni dell’utenza, come
risultera evidente dalla lettura dei tesi racchiusi in questo volume.
Tale esperienza ¢ I’espressione del pensiero clinico e “filosofico” di
Giovanni Carlo Zapparoli che, oltre che il fondatore del CPC, ne e
stato la figura centrale a livello teorico e clinico. Il suo insegna-
mento ¢ stato utilizzato da vari professionisti della salute mentale
in campo psichiatrico e psicologico, e da lui esteso ad operatori con
diverse funzioni, con lo scopo sia di aumentarne la competenza e la
specificita sia di insegnare I’importanza di un operare integrato e
gli strumenti e le condizioni per realizzarlo.
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Lo stress ¢ considerato variabile trasversale a tutte le dimensioni e gli
ambiti della psicologia applicata. E comuni, anche se diversamente
articolate, sono le strategie per la sua riduzione a livelli che non pre-
giudichino Iefficienza funzionale delle persone e delle organizzazioni.

Nel volume viene presentata una panoramica delle metodologie utili
per la sua valutazione, con riferimento a fattori sia clinici che orga-
nizzativi, e in un’ottica basata sulla teoria funzionale del sé indivi-
duale e collettivo.

Viene ripreso il lavoro gia compiuto un decennio fa con la messa a
punto della versione italiana di un test sulla percezione dello stress,
cui sono stati associati altri strumenti per la valutazione del fenome-
no sul piano comportamentale e psicofisiologico, applicabili anche al
piano lavorativo.

L’obiettivo proposto dagli autori é reperire strumenti mirati ad
accrescere la conoscenza dello stress, la consapevolezza delle sue
cause e delle modalita per ridurlo ed accrescere il livello di benesse-
re sia individuale che aziendale.

Santo Di Nuovo, ¢ professore di Psicologia generale e presidente
della Struttura didattica di Psicologia, Universita di Catania.
Luciano Rispoli, ¢ psicologo-psicoterapeuta, fondatore e direttore
della Scuola Europea di Psicoterapia Funzionale (SEF).
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AREA CLINICA

La percezione della Qualita di Vita valutata
in una coorte di abusatori primari di benzodiazepine
e in una coorte di tossicodipendenti in trattamento

metadonico di mantenimento

Fabio Lugoboni*, Silvia Carli*, Giorgia Bissoli**, Gessica Musi**, Eleonora Florio*,

Camillo Smacchia®**, Laura Cunico™*

SUMMARY

life in mono-dependent benzodiazepine abusers. B

B Benzodiazepines (BZD) are among the most widely prescribed drugs in developed countries. The first reports
of dependence related to these drugs appeared in the early 60s, nevertheless the risk of addiction is still large-
ly underestimated by clinicians and official bodies. The prevalence of long-term use in the general population
varies from 2 to 7%, approximately, with estimates for long-term use among BDZ users ranging from 25% to
75%. Chronic users of BDZ can developed deficits in working memory, learning, attention. Depression, injuri-
ous falls (especially in elderly people), traffic accidents are other common complications related to chronic use
of BZD. Present paper evaluates the Quality of Life, by using GHQ-12 questionnaire, in 2 groups: 35 high dose
benzodiazepines mono-dependents (without history of alcoholism, illicit drugs use or psychiatric illness) and 40
heroine dependents in methadone maintenance treatment. So far, this is first study that evaluated the quality of

Keywords: Benzodiazepine, abuse, dependence, methadone, QoL, GHQ.
Parole chiave: Benzodiazepine, abuso, dipendenza, metadone, QoL, GHQ.

1. Introduzione

Le benzodiazepine (BZD) sono un numeroso gruppo di farmaci
ampiamente usati in tutte le branche della medicina; introdotte
pit di 40 anni fa sono state ampiamente prescritte soprattutto per
trattare i disturbi ansiosi e linsonnia.

Le BZD sono indicate per il trattamento a termine (2 o 4 setti-
mane) dell’ansia grave, disabilitante che sottopone I'individuo
ad una angoscia inaccettabile, la quale possa presentarsi da sola
o0 associata a insonnia o a malattie psicosomatiche/psichiatriche
di breve durata.

Viceversa 'utilizzo di BZD per il trattamento a breve termine di
un’ansia lieve e da considerarsi inadatto e inappropriato (Guida
all’'uso dei farmaci, Ministero della Salute 2004).

L'opinione che le considerava tra i farmaci piu sicuri della far-
macopea ha iniziato ad entrare in crisi gia negli anni sessanta,
con la descrizione dei primi casi d’abuso e dipendenza, senza
perd che queste segnalazioni, sempre piti numerose e docu-
mentate, riuscissero a limitarne la prescrizione e la loro diffusio-
ne (1-3).

* Unita di degenza Medicina delle Dipendenze, AOUI, Policlinico
GB Rossi dell’ Universita di Verona.

** Corso di laurea in Infermieristica, Universita di Verona.

##% Ser.T. ULSS22, Villafranca, Verona.
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Una quota rilevante di questi farmaci sfugge inoltre alla prescri-
zione medica, trovando nella concessione senza regolare ricetta
la propria fonte di approvvigionamento (4, 5).

E interessante notare inoltre che, mentre sono disponibili dati
adeguati sul consumo di BZD nella popolazione (sono pur sem-
pre farmaci e come tali soggetti a vigilanza) sono praticamente
assenti dati che ne indaghino I’abuso nonostante le BZD restino
saldamente in testa alle vendite per numero di pezzi in tutta
Europa (6, 7).

Le BZD sono farmaci caratterizzati dalla mancanza di tossicita
anche ad alte dosi, privi di seri effetti collaterali legati al loro uti-
lizzo improprio.

Questa circostanza ha ingenerato spesso |'erronea convinzione
che la somministrazione di dosi maggiori e per un periodo di
tempo prolungato, anche se sconsigliata, non possa risultare
dannosa (8, 9).

Possiamo identificare almeno 2 situazioni diverse di problemati-
cita con le BZD; nella situazione piti comune vengono usate a
dosi moderate ma costantemente, spesso per curare ansia o
insonnia, restando pero sempre nell’intervallo delle dosi consi-
gliate dal foglietto illustrativo, delineando spesso una farmacodi-
pendenza ma non un’addiction; nel secondo caso, fortunata-
mente molto pit limitato, vi sono quanti, per motivi diversi,
innescano un meccanismo in cui la tolleranza farmacologica
spinge la persona dipendente ad assumere una o pilt BZD con
una frequenza ed a dosi sempre maggiori; in altre parole una
vera e propria addiction.



Una persona dipendente da alte dosi di BZD comincia a perde-
re lentamente il controllo della sua vita, sempre pil gestita dal
farmaco.

Reperire il farmaco in ogni modo € un bisogno primario, di con-
seguenza si comincia a chiederne la prescrizione a medici diffe-
renti, a falsificare le ricette,i soldi spesi per l'acquisto aumenta-
no progressivamente, il lavoro, la famiglia, la vita sociale e rela-
zionale ne risentono pesantemente (10, 11).

La sindrome d’astinenza dalle BZD ha molti tratti in comune con
quella alcolica (sono entrambi attivi sul sistema GABA) ed &
caratterizzata da una serie di segni e sintomi che cominciano a
manifestarsi entro qualche ora o qualche giorno dalla sospen-
sione del farmaco; come I'astinenza alcolica, pud essere severa
(12, 13).

2. La Qualita della Vita nella dipendenza da sostanze

Negli ultimi quattro decenni il termine Qualita della Vita (Qol)
ha subito un forte incremento nel suo utilizzo in letteratura
medica.

Durante gli anni '60-'70, la scoperta di nuove tecnologie in
ambito medico porto i clinici ad usare la QoL come parametro
per prendere delle decisioni sui problemi di salute e di conse-
guenza i ricercatori a progettare nuovi strumenti per misurare la
salute e la qualita di vita (14, 15).

Gli autori anglosassoni definiscono Health-Related Quality of
Life (HRQL - qualita della vita correlata alla salute) tutti quegli
aspetti che sono riferibili alla salute del paziente.

Questa espressione ingloba da un lato tutti gli aspetti qualitativi
della vita dell’individuo, cio che riguarda la salute e la malattia
e dall’altro assegna un ruolo secondario, pur riconoscendone
I'influenza, a tutti quei fattori non medici che a livello indivi-
duale, economico ed ambientale influenzano la percezione che
I'individuo ha della propria salute.

Si ritiene generalmente che l'uso di droghe possa produrre un
effetto considerevolmente negativo sulla qualita della vita delle
persone (16).

Tuttavia gli studi in letteratura che hanno indagato tali ipotesi
sono pochi e, perlopiu, limitati ai consumatori di oppiacei in
cura presso vari servizi (17-19).

Pur nella scarsita degli studi effettuati la QoL nei tossicodipen-
denti (TD) dovrebbe essere intesa come condizione generale
della persona di creare e/o mantenere il suo stato di benessere,
grazie anche alla contemporanea azione di fattori determinanti
di tipo sociale, sanitario e soggettivo (16, 17).

2.1. QoL e BZD

Se la scarsita di valutazione della QoL nei TD & certamente da
stigmatizzare lascia francamente sorpresi la sostanziale inesi-
stenza di studi di valutazione della QoL nei soggetti con dipen-
denza o abuso di BZD, fenomeni che sono stimati coinvolgere
dal 2 al 7,5% della popolazione (farmacodipendenza da dosi
terapeutiche) e dello 0,2% (dipendenza da alte dosi di BZD)
sempre della popolazione generale (6, 7).

In letteratura scientifica vi sono circa 167.000 lavori che si occu-
pano di Qol: solo 4 sono dedicati in modo pit 0 meno specifi-
co alle BZD ma sono stati eseguiti o in ambito psichiatrico o tra
abusatori di sostanze, oppure tra gli anziani (20).

Mentre uno studio ha dimostrato che un trattamento farmacolo-
gico corretto con BDZ (a seconda delle caratteristiche stesse del
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farmaco, durata limitata di trattamento,a bassi dosaggi) migliora-
va la qualita della vita riferita dai soggetti (senza un passato di
dipendenza) affetti da disturbi d’ansia (21), in uno studio sulla
gravita dei sintomi nelle dipendenze gravi, ha mostrato che una
diminuzione clinicamente significativa delle dosi di BZD é asso-
ciata ad un miglioramento della QoL riferita dai soggetti stessi,
insieme ad una maggiore vitalita, energia, soddisfazione di vita
(22).

La prescrizione di BDZ per ridurre i disturbi d’ansia e spesso uti-
lizzata dai medici per tanti pazienti con malattie psichiatriche
maggiori (schizofrenici o bipolari) e per pazienti dipendenti da
sostanze.

Uno studio del 2003 ha invece dimostrato che proprio la pre-
scrizione di BDZ in quei soggetti aumenta il rischio di abuso
delle stesse; pertanto gli AA raccomandavano di considerare altri
trattamenti per I'ansia in queste popolazioni (23).

In altre parole, nonostante |'uso allargato delle BZD abbia spes-
so portato ad una diffusa percezione, tra gli operatori di salute,
di un uso spesso inappropriato ed a dosi non infrequentemente
extra-terapeutiche, non € mai stata effettuata una valutazione
della QoL negli abusatori esterni agli ambiti della dipendenza da
sostanze (dove le BZD sono usate per modulare gli effetti asti-
nenziali) e dei disturbi psichiatrici maggiori.

3. Obiettivi

La pericolosita della dipendenza da BZD é stata giustamente
messa in risalto da Nutt et al. nella ormai nota scala di pericolo-
sita delle sostanze d’abuso, posizionandosi prima di molte dro-
ghe illecite (24).

La dipendenza da BZD & sostanzialmente trascurata pur essendo
la crisi d’astinenza potenzialmente grave e pericolosa come
quella alcolica, con cui ha molti punti in comune.

Ma, diversamente che per l'alcol, I'offerta terapeutica per la
detossificazione da BZD & molto limitata (11, 25, 26).

La valutazione della percezione dello stato di salute in soggetti
abusatori di BZD (A-BZD), obiettivo del presente studio, ha
quindi lo scopo di colmare una lacuna, soprattutto se |’attenzio-
ne si concentra proprio su queste sostanze, escludendo la co-
assunzione di alcol o di sostanze illecite.

Dato il limitato gruppo di soggetti il riferimento con la popola-
zione generale ¢ stato integrato con un gruppo di controllo.

Si & scelto come popolazione di controllo un gruppo di TD da
eroina in terapia di mantenimento metadonico (TMM) per le
caratteristiche di avere una dipendenza farmacologica “legale” e
di relativa omogeita ed accessibilita.

Si e voluto inoltre valutare se gli utenti in terapia metadonica
assumessero anche BZD e se queste influissero sulla percezione
dello stato di salute.

4. Materiali e metodi

4.1. Partecipanti

| dati relativi agli A-BZD sono stati raccolti in modo random nel
periodo 2010-2011 tra quanti hanno fatto richiesta di ricovero
per disintossicazione c/o il centro specialistico di Medicina delle
Dipendenze, che da 8 anni ricovera tale tipologia di pazienti
(1m).

| criteri di esclusone sono stati: avere una co-addiction da alcol
o da sostanze illecite presente o anamnestica.



Particolare attenzione € stata posta nell’escludere anche i sog-
getti con dipendenza da alcol anamnestica remota per limitare i
fattori psico-sociali legati ad una situazione nota per un impatto
negativo sulla QolL.

Per motivi analoghi sono stati altresi esclusi dallo studio i sog-
getti A-BZD inviati (o in carico) da Centri di Salute Mentale.

La dose media di assunzione giornaliera di BZD era 14 volte la
dose massima raccomandata dal foglietto illustrativo.

35 sono stati i questionari somministrati ad altrettanti soggetti
che hanno firmato un consenso informato.

Per i soggetti TD i dati raccolti si riferiscono al mese di ottobre
2011, durante il quale sono stati somministrati 40 questionari
agli utenti del Ser.T. di Villafranca (VR).

Come criteri di inclusione dei partecipanti alla ricerca & stato
previsto che i soggetti fossero maggiorenni e tutti in TMM.

Sono stati considerati i seguenti parametri: genere, eta, stato civi-
le, presenza di figli, attivita lavorativa, uso o meno di BZD.

4.2. Strumenti

Per la ricerca e stato utilizzato, oltre ad una scheda anagrafica,
il GHQ-12 (General Health Questionnaire a 12 item), un que-
stionario elaborato negli anni 70 per valutare il grado di salute
generale (27).

GHQ 12 e stato costruito allo scopo di individuare due princi-
pali categorie di problemi: l'incapacita di eseguire le proprie
funzioni normali sane e la comparsa di nuovi fenomeni di natu-
ra stressante (28).

E uno strumento di screening ampiamente utilizzato per valuta-
re lo stato di QoL dal punto di vista psico-sociale.

I GHQ e stato preferito ad uno strumento come SF36 (Short
Form 36 Items Health Survey), perché pili orientato sul piano di
malattia organica ed in tal caso i TD, in prevalenza pit colpiti da
malattie come le epatopatie HCV correlate, potevano risentirne
negativamente e non essere confrontabili come controllo.

Il questionario chiede, attraverso 12 quesiti, se il soggetto ha spe-
rimentato un particolare sintomo o comportamento di recente
(precisamente si chiede di prendere in considerazione le ultime
quattro settimane).

Ogni item e valutato su una scala a quattro punti (meno del solito,
non pit del solito, un po’ piti del solito, o molto pili del solito).

Il punteggio finale si ottiene per somma con una modalita di sco-
ring di tipo dicotomico (0-0-1-1) che indica 'assenza o la pre-
senza di sintomi, oppure con un metodo di scoring di tipo Likert
che assegna punteggi separati ad ogni categoria di risposta (0-1-
2-3) (29, 30).

| questionari GHQ-12 e le schede anagrafiche sono state conse-
gnate agli infermieri del SerT di Villafranca (VR) che a loro volta
le hanno consegnate per I'autocompilazione a 40 utenti che
accedevano al servizio per assumere la terapia metadonica.

La decisione di far consegnare i questionari agli infermieri & stata
presa per garantire una maggiore privacy agli utenti e non
influenzarli nelle risposte.

l'auto-compilazione dei questionari & quindi avvenuta, in forma
anonima, all’interno del Ser.T. previo rilascio di un consenso
informato.

4.3. Analisi dei dati

| questionari GHQ-12 sono stati analizzati con la tecnica di sco-
ring di tipo dicotomico (Tabb. II-V).
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Dalla somma dei singoli valori si calcola il punteggio totale
compreso tra 0 e 12: i soggetti con un punteggio uguale o supe-
riore a 4 (=4) sono considerati “casi al GHQ-12" ossia con una
probabilita superiore all’'80% di avere disturbi di malessere
psico-sociale (31).

5. Risultati

Dei 40 GHQ-12 somministrati 1 questionario non & stato utiliz-
zato per erronea compilazione; i restanti 39 questionari sono
stati messi a confronto con i 35 questionari GHQ-12 dei pazien-
ti monodipendenti da BZD.

Dall’analisi dei dati anagrafici (Tabb. I-1I) si sono avuti i seguen-
ti risultati:

Abusatori-BZD

Dall’analisi delle caratteristiche socio-demografiche dei 35 sog-
getti € emerso una predominanza del genere femminile, 22 fem-
mine, pari al 62,9%, contro 13 maschi, pari al 37,1%.

L'eta variava dai 26 anni ai 46 e oltre con frequenze maggiori
nell’ultima fascia.

I 48,6% dei soggetti risulta essere coniugato o convivente, il 28,6%
nubile/celibe, il 20% separato/divorziato e il 2,8% vedovo/a.

Nel 54,3% dei casi i soggetti avevano figli.

Per quanto riguarda l'attivita lavorativa, risultava essere occupa-
to il 74,3% del campione.

Piu della meta del campione era in possesso di un diploma supe-
riore mentre il 22,9% dei soggetti era in possesso di una o piu
lauree, un dato che connota un buon livello d’istruzione.

La BZD piu usata era il Lormetazepam che risultava essere abu-
sato per il 65,7% dei casi, dato sorprendente se si considera che
in Italia son ben 26 le BZD registrate.

TD (TMM)

Dei 40 soggetti che hanno compilato il questionario 34 erano
maschi (85%) e 6 femmine (15%).

Dividendo il campione per fasce d’eta e risultato che la maggior
parte dei partecipanti aveva un’eta compresa tra 41-45 anni
(27,5%), seguita dalla fascia 46 e oltre (25%).

La maggior parte del campione era quindi rappresentata da sog-
getti di eta superiore a 40 anni.

La maggior parte dei TD sono risultati essere celibi e/o nubili
(72,5%), il 25% coniugato/a, il 2,5% separato/divorziato e nes-
sun soggetto (0%) vedovo/a.

La maggioranza dei partecipanti non aveva figli (62,5%), mentre
il restante 37,5% ne aveva uno o pil.

Dal punto di vista lavorativo si & rilevato che il 70% del cam-
pione intervistato svolgeva regolarmente un’attivita lavorativa;
quella maggiormente praticata era l'operaio (52,5%).

E stato chiesto agli utenti che hanno partecipato alla ricerca se
facevano uso di BZD.

E risultato che 1'87,5% dei soggetti non ne faceva uso, mentre il
restante 12,5% si.

Le BZD usate sono risultate il lorazepam, il clonazepam ed il
triazolam.

Confrontando le caratteristiche sociali dei soggetti in terapia con
metadone ed i soggetti dipendenti da BZD possiamo notare che
nel secondo campione preso in esame la prevalenza dei sogget-
ti € femminile (63%), ha un’eta uguale o superiore a 46 anni
(54,3%), € coniugato/a (48,6%) e ha uno o piu figli (54,3%).
Per quanto riguarda lattivita lavorativa notiamo invece che non
c’e una sostanziale differenza tra i due gruppi, infatti il 68,8%



degli abusatori di BZD svolge regolarmente un’attivita lavorativa
contro il 70% degli utenti del Ser.T. (Tabb. I-1I).

La media totale dei soggetti in terapia con metadone é risultata
del 2,11 mentre quella dei soggetti A-BZD e 8,55 (Tabb. IlI-IV).
Confrontando questi risultati con un cut off =4, con riferimento
alla popolazione generale, vediamo che gli A-BZD risultano
“casi al GHQ-12”, superando abbondantemente il valore soglia,
mentre i soggetti in terapia metadonica risultano “non casi al
GHQ-12”, in altre parole sovrapponibili alla popolazione gene-
rale.

Tra i 40 soggetti in terapia con metadone che hanno partecipato
alla ricerca 5 hanno affermato di fare uso di BZD.

Un questionario non & stato esaminato per erronea compila-
zione.

| 4 questionari restanti sono stati analizzati e come visibile dalla
Tabella V la media totale & di 6,25; anche questi quattro sogget-
ti risultano quindi “casi al GHQ-12".

6. Discussione e conclusioni

Dal punto di vista demografico il campione A-BZD presenta una
prevalenza del genere femminile come concordemente rilevato
da altri studi (4-6).

Il fatto che i principali A-BZD siano donne con un’eta superiore
ai 45 anni, come rilevato da altri studi epidemiologici sull’uso
delle BZD, pud quindi trattarsi di un disagio psicologico che
interessa principalmente le donne, in una fase di cambiamento
fisiologico che corrisponde al termine dell’eta fertile, che le
porta ad essere piu fragili e inclini a disturbi depressivi.

Il campione presenta elementi demografici (stato civile, livello
d’istruzione, attivita lavorativa) compatibili con un elevato grado
di integrazione sociale e quindi molto distanti dallo stereotipo
che I'abuso di BZD si associ quasi esclusivamente ad un abuso
di sostanze e/o ad un disturbo psichiatrico maggiore (6, 10, 32-
34).

| soggetti dello studio conducevano apparentemente una vita
normale: svolgevano una regolare attivita lavorativa (si passa dal-
I'operaio all’imprenditore), erano coniugati e molti di loro con
figli, oltre la meta dei soggetti intervistati possedeva il diploma
superiore e 1 su 4 era laureato.

La varieta sociale caratteristica di questi soggetti tende a distac-
carsi dallo stereotipo del disagiato, del “perdente”.

E interessante notare inoltre come piti della meta del campione
dipendesse da una sola BZD (il lormetazepam), su ben 26 tipi
diversi di BZD disponibili in Italia.

Il dato che associa un maggior grado di dipendenza a carico del
lormetazepam non ha riscontri in letteratura ed andrebbe
approfondito.

| dati demografici del gruppo dei TD in terapia TMM non pre-
senta grandi sorprese rispetto a quanto descritto in letteratura
(35, 37).

Viene confermata la prevalenza del sesso maschile e di un’eta
non pil giovanissima, segno di un progressivo invecchiamento
dei TD in carico ai Ser.T. italiani.

Un dato da discutere forse ¢ il livello di integrazione sociale, in
particolare quella lavorativa.

Il fatto che la maggioranza dei pazienti in TMM lavori € in con-
trotendenza con la letteratura internazionale, dove si segnala un
maggior disagio sociale, mentre conferma altri dati italiani,
soprattutto raccolti nel NE italiano, dove sono stati riscontrati
parametri di significativa integrazione lavorativa e relazionale tra
i TD in carico ai servizi (36-38).
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Partendo dagli obiettivi posti all’inizio dell’indagine si puo nota-
re che esiste una notevole differenza nella percezione dello stato
di salute tra soggetti in TMM ed i soggetti A-BZD.

Dallo studio effettuato risulta evidente che i soggetti A-BZD hanno
una percezione dello stato di salute molto peggiore rispetto alla
popolazione generale e questo dato € in linea con la bibliografia
che associa qualsiasi dipendenza da sostanze con un peggiora-
mento della QoL, ma non era stato segnalato in precedenza.
Risulta meno scontato il confronto con i soggetti in TMM che,
raggiungendo nel test un risultato quattro volte inferiore rispetto
agli A-BZD, hanno dimostrato percepirsi ad un livello di salute
psico-sociale di molto superiore rispetto agli A-BZD.

La Qol, secondo la valutazione del GHQ-12, dei TD in TMM si
e rivelata essere in linea con la popolazione generale italiana,
ossia rimanendo ampiamente sotto il cut-off di 4.

[l dato dovrebbe essere rimarcato poiché mette in risalto un pos-
sibile ruolo dei Ser.T. nell’lammortizzare I'impatto devastante del-
I'abuso di droghe sull’individuo e sul suo contesto ambientale.
Molte polemiche sull’'uso delle terapie sostitutive dovrebbero
tener conto di simili dati, se confermati.

Altrettanto interessante € notare che i TD assuntori di BZD risul-
tino avere un score medio superiore al cut-off e quindi rivelan-
dosi “casi GHQ"” come gli A-BZD, anche se ad un punteggio
inferiore (6 vs. 8), dimostrando quindi I'influenza negativa che
["'uso di BZD ha sulla percezione dello stato di salute nei pazien-
ti del SerT di Villafranca.

Il risultato migliore a favore dei TD assuntori di BZD rispetto agli
A-BZD puo essere spiegato col fatto che i TD non erano abusa-
tori di BZD ma semplici assuntori.

Questo dato, pur nella sua esiguita numerica, sembra conferma-
re i risultati di un recente studio effettuato negli Stati Uniti sul-
I'uso e abuso di BZD tra i pazienti in terapia con metadone che
ha evidenziato come dei circa 200 pazienti intervistati, il 47%
facesse uso regolare di BZD, la maggior parte di loro senza pre-
scrizione medica.

Lo studio rilevava inoltre che i TD che facevano uso di BZD al
momento dello studio avevano alti livelli d’ansia, depressione e
stress percepito, rispetto ai TD che non avevano mai fatto uso di
BZD (39).

Altri due studi sull’'uso concomitante di BZD tra i soggetti in
TMM sono giunti alle stesse conclusioni: il riscontro di un ele-
vato numero di assuntori/abusatori di BZD tra i soggetti in TMM,
raccomandando di sviluppare interventi efficaci per ridurre i
livelli di consumo di queste sostanze (40,41).

Uno studio recente di metanalisi stimava 'uso costante di BZD
nei TD in TMM pari al 60% (42).

Va sottolineato il fatto che i soggetti in TMM afferenti a Ser.T. di
Villafranca dichiaravano un uso di BZD nettamente inferiore
(12,5%).

Questa indagine vuole porre I'accento su un problema emer-
gente poco conosciuto e purtroppo molto poco valutato, ossia
come la dipendenza da alte dosi di BZD sia un fenomeno anche
esterno ai bacini, tradizionalmente associati, dell’abuso di alcol
e droghe illecite o dei disturbi psichiatrici maggiori.

Tale fenomeno ha un impatto fortemente negativo sulla vita delle
persone, a prescindere dalla situazione sociale.

La letteratura inerente alla QoL delle persone che abusano di
queste sostanze € ancora scarsa o, addirittura, inesistente.

I limiti di questo studio sono sostanzialmente legati al piccolo
campione di soggetti valutati, per entrambi i gruppi.

Mancando del tutto dati di riferimento del GHQ-12 per questo
target di popolazione ci si € avvalsi delle norme di riferimento
della popolazione generale ed del confronto tra i 2 gruppi.



La valutazione della QoL é,ormai da tempo, un dato ritenuto
essenziale per dare una misura pit vasta della qualita delle cure
prestate, ben aldila dei concetti di guarigione (con scarso senso
nelle malattie cronico-recidivanti) e compliance.

Tali dati sono sempre pit indispensabili in tempi di risorse limi-
tate, come al momento attuale.

Conflitto d’interessi
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Tabella | Caratteristiche sociali di chi risponde | | Tabella Il Caratteristiche sociali di chi risponde
(soggetti in terapia con metadone) (soggetti abusatori di benzodiazepine)
GENERE Numero | Percentuale GENERE Numero | Percentuale
Maschio 34 85% maschio 13 37%
Femmina 6 15% femmina 22 63%
Totale 40 100% totale 35 100%
ETA ETA
18 -25 8 20% 18 -25 0 0%
26 -30 0 0% 26- 30 2 5,7%
31-35 4 10% 31-35 6 17,1%
36 -40 7 17,5% 36-40 5 14,3%
41-45 11 27,5% 41 -45 3 8,6%
46 e oltre 10 25% 46 e oltre 19 54,3%
Totale 40 100% totale 35 100%
STATO CIVILE STATO CIVILE
celibe/nubile 29 72,5% celibe/nubile 10 28,6%
coniugato/a 10 25% coniugato/a 17 48,6%
separato/divorziato 2,5% separato/divorziato 7 20,0%
vedovo/a 0 0% vedovo/a 2,8%
Totale 40 100% totale 35 100%
FIGLI FIGLI
Si 15 37,5% si 19 54,3%
No 25 62,5% no 16 45,7%
Totale 40 100% totale 35 100%
ATTIVITA LAVORATIVE ATTIVITA LAVORATIVE
Operaio 21 52,5% operaio 4 11,4%
Impiegato 2,5% impiegato 6 17,2%
Dirigente 0 0% dirigente 0 0,0%
Insegnante 0 0% insegnante 2 5,7%
Imprenditore 2,5% imprenditore 3 8,6%
Disoccupato 10 25% disoccupato 9 25,7%
Pensionato 2 5% pensionato 2 5,7%
Altro 5 12,5% altro 9 25,7%
Totale 40 100% totale 35 100%
BENZODIAZERINE? TIToLo biSTUDIO
Si 5 12,5% nessuno 0 0,0%
No 35 87,5% elementari 2,9%
Totale 40 100% medie inferiori 7 20,0%
diploma superiore 19 54,3%
laurea 8 22,9%
totale 35 100%




Tabella lll Punteggi GHQ-12 Tabella IV Punteggi GHQ-12
| pazienti in metadone abusatori di benzodiazepine
tem
. | dev. . dev.
totale pz. | somma | media v totale pz. | somma | media v
stand. stand.
1. Sei stato in grado di
concentrarti su qualunque 39 1 0,03 | 0,15 35 25 0,71 0,45
cosa stessi facendo?
2. Hai sofferto di insonnia
per preoccupazioni? 38 11 0,29 | 0,45 35 24 0,68 0,47
3. Hai avuto la sensazione
di svolgere un ruolo utile 39 5 | 013 | 033 35 24 | 0,68 | 0,47
nelle cose che ti sono
accadute?
4. Ti sei sentito in grado di
prendere decisioni 39 4 | 010 | 030 35 23 | 0,65 | 0,48
riguardo le cose che ti sono
accadute?
5. Ti sei sentito
costantemente sotto 38 16 0,42 | 0,49 35 29 0,82 0,39
tensione?
6. Ti sei sentito non in
grado di superare le 39 5 0,13 | 0,33 35 25 0,71 | 0,45
difficolta?
7. Sei stato in grado di
godere delle tue normali 39 6 0,15 | 0,36 35 26 0,74 | 0,44
attivita quotidiane?
8. Sei stato in grado di
affrontare i tuoi problemi? 39 4 0,10 | 0,30 35 26 0,74 0,44
9. Ti sei sentito scontento
o depresso? 39 11 0,28 | 0,44 35 28 0,80 0,40
10. Hai perso la tua
autostima? 39 6 0,15 | 0,36 35 26 0,74 0,44
11. Hai pensato a te stesso
come a un perdente? 39 6 0,15 | 0,36 35 21 0,60 0,48
12. Ti sei sentito tutto
sommato abbastanza
contento? 39 7 0,18 | 0,38 35 24 0,68 0,47
TOT. (media GHQ12) 2,11 8,55
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Tabella V Punteggi GHQ-12 pazienti in terapia con
metadone che usano benzodiazepine

34/2071 2« Mission

Iltem
totale pz. somma media dev. stand.
1. Sei stato in grado di concentrarti su
i ?
qualunque cosa stessi facendo? a4 0 0,00 0,00
2. Hai sofferto di insonnia per
preoccupazioni? 4 3 0,75 0,43
3. Hai avuto la sensazione di svolgere un
ruolo utile nelle cose che ti sono accadute? 4 2 0,50 0,50
4. Ti sei sentito in grado di prendere decisioni
. . 5

riguardo le cose che ti sono accadute? a 0 0,00 0,00
5. Ti sei sentito costantemente sotto
tensione? 4 3 0,75 0,43
6. Ti sei sentito non in grado di superare le
difficolta? 4 4 1,00 0,00
7. Sei stato in grado di godere delle tue
normali attivita quotidiane? 4 2 0,50 0,50
8. Sei stato in grado di affrontare i tuoi
problemi? 4 1 0,25 0,43
9. Ti sei sentito scontento o depresso?

4 4 1,00 0,00
10. Hai perso la tua autostima?

4 1 0,25 0,43
11. Hai pensato a te stesso come a un
perdente? 4 2 0,50 0,50
12. Ti sei sentito tutto sommato abbastanza
contento? 4 3 0,75 0,43

totale totale
25 6,25
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Tolleranza e Assuefazione Condizionata: I’effetto Ambiente

Antonio Fabozzi*, Francesco Cassese™**

SUMMARY

assuefazione condizionata.

B This abstract is a relative contribution about a phenomenon called “Tolerance Conditioning”.

It could be defined as a “psycho-physiological complex and global response” a psychotropic drug, considering
both the physical and chemical elements and the situation in which the substance is taken. In short, maintain-
ing a constant dose of the substance, the specific context in which the substance is taken makes the difference,
so “the context factor” is crucial for the effects of the drug. m

Keywords: Tolerance, Addiction, Pavlovian conditioning, Conditioned Addiction, Conditioned Tolerance.
Parole chiave: Tolleranza, Dipendenza, Condizionamento Pavloviano, Dipendenza condizionata, Tolleranza e

Tutti abbiamo una canzone preferita. Ora, se proviamo ad ascol-
tare la nostra canzone preferita che ci dona delle emozioni inde-
scrivibili, pit e pit volte, prima o poi, finisce con il lasciarci “a
bocca asciutta” a livello emotivo. E allora, all’inizio per provare
le medesime emozioni, proviamo ad ascoltarla aumentando il
volume, e sembra funzionare; ancora per un po’. Poi passiamo
alla versione Remix e poi alla Cover del nuovo autore... alla fine
(scusate il bisticcio di parole) finiamo con il cambiar canzone. In
poche parole ci siamo abituati, ci siamo “assuefatti” a quella
canzone.

Tuttavia, a volte capita che alcune canzoni siano in grado di eli-
citare sempre delle emozioni molto forti, e vero. Ma questo
avviene quando quella canzone é associata ad una determinata
situazione, o persona, o contesto, i quali per il loro valore intrin-
seco ci hanno fatto provare un’emozione molto positiva (o anche
negativa). Ma é il contesto della canzone, non la canzone in Sé
a produrci quegli effetti.

Pertanto possiamo definire |'assuefazione come un fenomeno
che si verifica nell’organismo per effetto della somministrazione
continua di un farmaco (analgesici, tranquillanti, ecc.), per cui
viene a diminuire, o addirittura ad annullarsi, la sua efficacia.
Analogamente, I'assuefazione all’alcol, é la progressiva tolleran-
za dell’organismo nei confronti delle bevande alcoliche. Pertan-
to, la stessa quantita di una sostanza (farmaco, droga, ecc.), con
il passare del tempo produce degli effetti sempre minori. Fino a
qui tutto “naturale”, ci sembrerebbe quasi scontato come feno-
meno e forse per questo non degno della nostra attenzione!
Eppure non é proprio cosi banale come potrebbe apparir a prima
vista (o svista?), dal momento che dietro il processo dell’assue-
fazione sembra nascondersi un “mondo”, traboccante di spunti
teorici e clinico-riabilitativi.

* Psicologo Clinico ad indirizzo cognitivo comportamentale.
** Dirigente Medico. Psicoterapeuta, Ser.T. Pomigliano (Napoli).
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Premessa

[l presente lavoro vuole essere un contributo relativo ad un feno-
meno conosciuto forse da sempre, eppur in letteratura, & costan-
temente poco considerato: “La tolleranza Condizionata”.

La tolleranza condizionata la potremmo definire come una
risposta “psico-fisiologica complessa e globale” ad una sostanza
psicotropa, tenendo presente sia gli elementi fisico-chimici della
sostanza in sé, sia della situazione nella quale tale sostanza
viene assunta.

In breve: tenendo costante il dosaggio della sostanza, cio che
sembra fare la differenza & lo specifico contesto in cui viene
assunta la sostanza; pertanto “il fattore contesto”, appare deter-
minante per gli effetti della droga stessa.

Tolleranza e Assuefazione Condizionata

Normalmente quando vengono assunte delle droghe, o anche
dei farmaci, queste sostanze, producono delle risposte fisiologi-
che all’interno dell’organismo che compensano le alterazioni
indotte dalle sostanze stesse.

Queste risposte sono ovviamente delle risposte incondizionate,
dal momento che sono proprio la conseguenza diretta della
sostanza.

Tuttavia accade che dopo alcune associazioni droga con gli sti-
moli ambientali, viene elicitata una risposta compensatoria del-
I"'organismo anche quando sono presenti solo gli stimoli ambien-
tali. Questa risposta di compensazione condizionata genera lo
sviluppo della tolleranza agli effetti della sostanza (Ramos et al.,
2002).

Quindi, abbiamo il “Fenomeno della tolleranza condizionata”,
quando il contesto — o meglio i fattori ambientali presenti al
momento dell’assunzione della sostanza —, associandosi ripetu-
tamente alla somministrazione della sostanza stessa, finiscono
per provocare delle risposte condizionate di compensazione
(condizionamento classico di Pavlov), grazie alle quali I'organi-



smo e “gia preparato” ad assumere la sostanza (Siegel et al.,
2002); tuttavia, ed ovviamente, questa risposta condizionata di
compensazione, si oppone con sempre maggiore efficacia agli
effetti incondizionati della sostanza stessa, inducendo in questo
caso “un’assuefazione contesto-specifica” (Pinel, 2000).

Il contributo dei fattori contestuali associati alla sostanza sono
stati studiati attraverso I'analisi del condizionamento Pavloviano
(vedi recensioni Dworkin, 1993; Ramsay & Woods, 1997; Siegel
Baptista, Kim, MacDonald & Weise-Kelly, 2000).

Potremmo azzardare l'ipotesi che per ottenere gli stessi effetti,
basterebbe far assumere al tossicodipendente la stessa dose di
sostanza ma in un contesto diverso.

Pertanto, le numerose manifestazioni di selettivita dell’assuefa-
zione per i fattori contestuali, hanno indotto Siegel e il proprio
gruppo di studio a suggerire la possibilita che il tossicodipen-
dente divenga particolarmente suscettibile agli effetti di un
sovradosaggio (overdose), qualora la sostanza venga assunta in
un contesto nuovo (Pinel J.PJ., 2000).

Infatti, il tossicodipendente potrebbe morire per overdose, pur
utilizzando la stessa dose, se questa viene assunta in un conte-
sto diverso.

Proprio dall’osservazione di alcuni casi di “sovradosaggio” in
eroinomani, ha preso avvio “il modello del condizionamento
della tolleranza” (Siegel, 1984; Siegel e Ellsworth, 1986; Siegel
et al., 1982).

Ovviamente, non sempre accade che qualora il tossicodipen-
dente assuma la sostanza in un contesto diverso muore per over-
dose; i fattori che portano alla morte per overdose, sono comun-
que molteplici e tutt’altro che chiari.

Infatti, non e raro riscontrare decessi per overdose in vittime che
nei giorni precedenti avevano assunto la stessa quantita di eroi-
na (Governo del Canada, 1973).

Cosi & stato suggerito 'utilizzo del termine “overdose”, proprio
per indicare 'assenza di una chiara causa nei casi di decessi
direttamente connessi con |’abuso di oppiacei (Greene et al,
1974).

Alcuni casi di questi “fallimenti della tolleranza”, possono esse-
re spiegati proprio dall’analisi del condizionamento.

Secondo quest’ analisi, un organismo € a rischio overdose quan-
do la sostanza viene somministrata o € assunta in un ambiente
che non é stato associato a lungo con I"assunzione della sostan-
za stessa; quello che verrebbe a mancare é la risposta condizio-
nata degli stimoli ambientali che normalmente hanno Ieffetto di
suscitare una risposta di compensazione per gli effetti deleteri
della sostanza.

Gli esperimenti di Siegel (1982), hanno sostenuto con forza “I’o-
verdose condizionata”.

In questo studio vi erano due gruppi di topi: al primo gruppo
veniva iniettata un’alta dose di eroina sempre nello stesso
ambiente, mentre al secondo gruppo I'ultima dose veniva iniet-
tata in un ambiente nuovo.

| risultati hanno rilevato come i topi del primo gruppo avevano
una maggiore probabilita di sopravvivere.

Ancora, Siegel e Ellsworth (1986), hanno descritto un probabile
caso di overdose di prescrizione medica da oppiacei.

E il caso di un paziente con cancro al pancreas che trattato con
morfina per alleviare il dolore, & deceduto in seguito all’assun-
zione della sua normale dose di morfina in un ambiente molto
diverso da quello associato con le precedenti assunzioni.

Ogni assunzione di una sostanza corrisponde ad una prova di
condizionamento Pavloviano, nella quale i diversi elementi
ambientali, che predicono in modo regolare la somministrazio-
ne della sostanza (bar, toilette, altri tossicodipendenti ecc.),
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costituiscono gli stimoli condizionati, mentre gli effetti della
sostanza ne rappresentano quelli incondizionati. In base al
modello del condizionamento pavloviano, i fattori ambientali
hanno un peso rilevante nell’acquisizione e nel mantenimento
della tossicodipendenza (Gillman A.G. et al., 2009).

Si = Stimolo Incondizionato (Sostanza Assunta); Sc = (Stimolo
condizionato, Ambiente)

Si (Droga) + Sc (Ambiente) = Risposta Fisiologica Complessa del-
I"'organismo

Lo Stimolo Incondizionato (Si), associandosi allo Stimolo Condi-
zionato (Sc), secondo Siegel, fara si che gli Sc ambientali, che
predicono l'assunzione della sostanza, diventano in grado di
evocare le Risposte Condizionate fisiologiche dell’organismo,
opposte agli effetti incondizionati della sostanza.

Lorganismo si “tutelerebbe”, possiamo dire, da un eventuale
eccesso di assunzione della sostanza. Questo avviene pero, solo
quando gli indizi ambientali e contestuali gli suggeriscono che
in quel luogo diverse volte ha “ricevuto” la sostanza in passato.
Secondo lo studio di Siegel (1988), é la tolleranza agli effetti
della droga ad aumentare quando la droga stessa viene assunta
nel solito luogo e/o contesto.

Inoltre, secondo questo studio — ovviamente —, vi € un aumento
dei “sintomi di astinenza”, quando il tossicodipendente si trova
“fisicamente” nella situazione in cui assume regolarmente la
sostanza, proprio perché 'organismo si “aspetta” la sostanza.

A tal proposito, vi sono considerevoli prove che la recidiva e
influenzata proprio dai fattori ambientali.

Uno studio di O’Brien (1976), ha mostrato come “l’ambiente
fisico”, in cui veniva assunta regolarmente la sostanza stupefa-
cente, incideva notevolmente nel provocare i sintomi di astinen-
za, e pertanto poteva essere un fattore di rischio per la recidiva.
Pertanto lo stesso “successo dell’astinenza” sembra esser legato
all’assenza di segnali ambientali ripetutamente associati all’as-
sunzione della sostanza.

E sempre pili evidente che i principi di farmacocinetica, come
quelli di farmacodinamica, risultano insufficienti per spiegare un
processo complesso quale “I"assuefazione”.

L'importanza degli stimoli ambientali nel fenomeno della tolle-
ranza é illustrato in una serie di studi che dimostrano come la
stessa tolleranza non & semplice funzione della somministrazio-
ne ripetuta di un farmaco o di una droga.

Diversi studi sulla specificita ambientale relativa al fenomeno
della tolleranza condizionata, sono stati compiuti anche sull’ef-
fetto analgesico della morfina e diversi studi hanno dimostrato
che il fenomeno della “tolleranza condizionata” rispetto ai fatto-
ri contestuali, non & un fattore “specificamente umano” (Bevins
R.A. e Palmatier M.1., 2004; Chaudhri N. et al., 2006).

Una serie di altri hanno preso in considerazione diverse sostan-
ze e diversi parametri psicofisiologici.

Ad esempio Siegel e MacRae (1984), hanno mostrato la presen-
za della tolleranza condizionata rispetto agli effetti termici e
motori in seguito alla somministrazione di morfina.

In questo studio & stato rilevato anche Ieffetto dei fattori conte-
stuali, rispetto agli effetti letali della diacetilmorfina (eroina).
Ancora, la tolleranza condizionata, e stata dimostrata anche con
molti farmaci: etanolo, anfetamine, aloperidolo e una varieta di
benzodiazepine (Siegel, 1983; 1986; 1987).

Anche per il fumo di sigaretta si & rivelato un qualcosa di simile,
ovvero I'importanza del ruolo dei fattori contestuali, legati ai
processi di memoria.



Infatti, uno studio di Winkler M.H. et al. (2011), ha rivelato che
“I'armamentario” del fumatore, ossia tutti gli stimoli associati
continuamente all’inalazione della sostanza, finiscono con il
suscitare delle reazioni fisiologiche, che si pud presumere molto
verosimilmente, possano svolgere un ruolo importante nell’in-
sorgenza del desiderio di fumare e quindi nel mantenimento
della tossicodipendenza e nel rischio di recidiva.

I risultati di questi studi aprono delle importanti riflessioni riguar-
do il trattamento delle tossicodipendenze —, ed oltre i principi di
farmacodinamica e farmacocinetica, dovrebbero essere studiati
e presi in seria considerazione anche — e forse soprattutto —, i
potenti effetti degli stimoli ambientali.

Pertanto, tenuto conto dei fattori ambientali discussi sopra, e
quindi del ruolo della “tolleranza condizionata”, “assuefazione
condizionata” ed astinenza, il trattamento potrebbe acquisire un
valore aggiunto, utilizzando il processo “dell’estinzione”, attra-
verso tecniche psicoterapeutiche “cognitivo-comportamentali”,
in grado di “spezzare” I’associazione (assunzione della sostan-
za/ fattori ambientali).

| medesimi processi della tolleranza condizionata e dell’assuefa-
zione condizionata, sono stati studiati anche riguardo gli effetti
da somministrazione di farmaci.

Siegel et al. (2000), in uno studio sull’analisi di “condiziona-
mento Pavloviano” di tolleranza al farmaco, hanno trovato che
gli stessi indizi ambientali, presenti al momento dell’assunzione
di un farmaco, sono in grado di elicitare in momenti successivi
gli effetti indotti dal farmaco.

Questi effetti sarebbero proprio la risposta condizionata dell’or-
ganismo, con lo scopo di “compensare” e quindi “riequilibrare”,
la modificazione indotta chimicamente dal farmaco.

Queste “risposte condizionate di compensazione” (CCR) media-
no la tolleranza, contrastando I’effetto della sostanza quando il
farmaco viene somministrato in presenza di segnali precedente-
mente associati con lo stesso farmaco.

Ora se gli indizi ambientali che normalmente precedono la som-
ministrazione del farmaco, sono presentati in assenza del farma-
co, le risposte condizionate di compensazione, produrranno
risposte e sensazioni, molto simili ai sintomi dell’astinenza (Sie-
gel et al., 2000; Ramos et al., 2002).

Alcuni studiosi attratti dalle interessanti implicazioni teoriche di
questi processi, hanno tentato “/a prova del nove”, dell’esisten-
za della tolleranza e dell’assuefazione condizionata, attraverso
una serie di esperimenti che miravano all’estinzione di queste
“Risposte Condizionate”.

Infatti date queste premesse, hanno pensato che se esiste il Con-
dizionamento della tolleranza dovra pur esistere il suo contrario:
il decondizionamento della tolleranza, ossia “I’estinzione”.
Pertanto sulla scorta delle ormai fin troppo note acquisizioni sul
condizionamento Pavloviano, questi studiosi, hanno ipotizzato
che & possibile anche ridurre la “Forza” e/o Estinguere la Rispo-
sta della Tolleranza Condizionata, attraverso la “somministrazio-
ne” ossia la presenza dei fattori ambientali (Stimolo Condizio-
nato), senza presentare lo Stimolo Incondizionato (Sostanza); o
ancora, la stessa estinzione la si potrebbe avere attraverso la
somministrazione di un semplice placebo in presenza dei fatto-
ri Ambientali.

L'estinzione e stata dimostrata rispetto alla tolleranza per gli
effetti analgesici di alcuni farmaci (Siegel et al., 1980), rispetto
agli effetti letali della morfina (Siegel et al., 1979), cosi come
negli effetti di una varieta di altre sostanze (vedi recensioni di
Siegel, 1986 e 1987; Siegel et al., 2000).

Una procedura utilizzata per estinguere la “Risposta Condizio-
nata”, e quella di continuare a presentare sia lo stimolo incon-
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dizionato (la sostanza), sia lo stimolo condizionato (fattori
ambientali), ma non accoppiandoli piu tra di loro (Mackintosh,
1974).

Ad esempio il soggetto riceve due Stimoli Condizionati, ma
senza la presenza di quello incondizionato, il quale invece verra
presentato solo successivamente, temporalmente distante dagli
Stimoli Condizionati.

Fanselow and German (1982), hanno riportato che tali presenta-
zioni non accoppiate riducevano la tolleranza degli effetti seda-
tivi da morfina nei ratti.

In questo esperimento la morfina veniva somministrata in piu
occasioni e sempre in presenza di un caratteristico stimolo
ambientale.

In questo modo veniva stabilita la tolleranza alla sostanza in pre-
senza di quello specifico stimolo ambientale. In seguito si e
osservato che presentando gli stimoli non accoppiati, la tolle-
ranza rispetto a quello stimolo ambientale veniva eliminata.
Questo particolare processo di estinzione & impossibile da inter-
pretare senza far ricorso al ruolo dell’apprendimento e del con-
dizionamento Pavloviano.

La stessa associazione “saltuaria”, tra lo stimolo ambientale
(Condizionato) e la sostanza (Incondizionato), rallenta I’acquisi-
zione della risposta Condizionata, rispetto a quando Stimolo
Condizionato e Incondizionato sono associati in ogni prova
Mackintosh (1974).

Molti altri studi hanno fornito prove a favore del condiziona-
mento Pavloviano rispetto alla tolleranza degli effetti di diverse
sostanze (Fanselow e German, 1982; Siegel et al., 1981; Hinson
e Siegel, 1986).

Questi studi fanno riflettere sull’estrema importanza del ruolo
dell’apprendimento, che sembrerebbe avere un ruolo essenziale
sulla risposta dell’organismo, al pari della sostanza stessa.
L'apprendimento pertanto gioca un ruolo di primo piano in tutti
i processi psicofisiologici sopra considerati.

Il ruolo dell’apprendimento

Molti ricercatori hanno indicato diversi parallelismi tra il pro-
cesso della “tolleranza” e i processi d’apprendimento.

Ad esempio, entrambi i processi presentano un’ottima ritenzio-
ne, risultano disturbati conseguentemente a shock elettroconvul-
sivi e a stimolazioni dei lobi frontali; inoltre, ambedue i proces-
si sono ritardati dagli inibitori della sintesi proteica e di conver-
so facilitati dagli antagonisti di questi inibitori metabolici (Siegel,
1988).

Anche se potrebbero esservi altri processi alla base della tolle-
ranza condizionata, il modello a cui si fa piu spesso riferimen-
to & quello che si basa sui principi del condizionamento Pav-
loviano.

Infatti, in comune con altre risposte condizionate, la tolleranza
al farmaco viene interrotta quando viene presentato uno stimolo
nuovo (inibizione esterna), o alterando lo Stimolo condizionato
(ad esempio cambiando il contesto per ogni successiva sommi-
nistrazione della sostanza in modo imprevedibile).

Ancora, I'acquisizione della tolleranza e ritardata da un rinforzo
parziale, da una pre-esposizione degli stimoli condizionati e
dagli inibitori dell’apprendimento.

Come altre risposte condizionate, nella tolleranza ad una sostan-
za si assiste alla generalizzazione degli stimoli condizionati.
Come abbiamo visto anche sopra, la stessa estinzione della tol-
leranza dimostra in modo convincente la sua base associativa.



Implicazioni per il trattamento

Come abbiamo visto nel presente lavoro, secondo il modello del
condizionamento, i sintomi dell’astinenza aumentano quando il
tossicodipendente si trova esposto agli stimoli condizionati pre-
cedentemente associati all’assunzione della sostanza; questo
aumento dei sintomi dell’astinenza ovviamente produce un ele-
vato rischio di recidiva.

Ne consegue che un trattamento esaustivo, deve prendere in
seria considerazione proprio i fattori contestuali ormai associati
all’'uso della sostanza (Poulos et al., 1981).

E stato notato che quando il trattamento consiste principalmen-
te in un periodo di “disintossicazione” in un ambiente isolato e
successivamente il paziente & nuovamente reinserito nel suo
ambiente di appartenenza, il successo del trattamento & abba-
stanza scarso.

Infatti, molti tossicodipendenti trattati in questo modo, quando
nei propri contesti di vita quotidiana si trovano ad esser esposti
nuovamente agli stimoli precedentemente associati all’uso della
droga, facilmente sono vittima di “ricaduta”.

Pertanto un buon programma di trattamento deve essere molto
complesso ed includere anche i numerosi fattori ambientali che
potrebbero aumentare il rischio di recidiva.

| risultati di diversi studi epidemiologici suggeriscono che il cam-
biamento dell’lambiente & frequentemente associato ad una
lunga durata dell’astinenza dalla sostanza.

Tuttavia, dal momento che questi cambiamenti di solito non
sono fattibili, la soluzione potrebbe essere I'estinzione della
risposta condizionata instauratasi tra gli stimoli ambientali e la
sostanza stessa.

Uno dei primi e sicuramente piti importanti studi condotti sulla
procedura di estinzione & quello condotto da Blakey e Baker
(1980), ove essi descrivono diversi casi clinici.

In uno dei casi descritti (W.R., caso clinico 1) viene presentata
nei particolari la procedura seguita. Il paziente in oggetto, € stato
analizzato in termini di “eventi attivanti”, ossia quegli eventi, sti-
moli ambientali e fattori, che per la loro semplice presenza
determinavano un forte desiderio di assumere I"alcool.

Tali “fattori contestuali” (quindi condizionati), in questo pazien-
te includevano: stanchezza dopo molte ore di lavoro, noia,
odore di bevande alcoliche sulle persone, periodi di malattia,
vista di un pub, gusto, odore e vista di bevande alcoliche (Blakey
e Baker, 1980, p. 320).

Il trattamento & consistito nella presentazione di uno degli sti-
moli sopra elencato, senza I'assunzione dell’alcol.

Questo, produceva in una prima fase, un forte desiderio, accom-
pagnato da tremori e stati depressivi. Con le presentazioni suc-
cessive, tuttavia, questi sintomi sono diminuiti.

Quando la capacita di uno stimolo condizionato di suscitare un
forte desiderio si estingueva, si passava mediante la stessa pro-
cedura, ad estinguere la risposta condizionata per un altro sti-
molo. Lintera procedura di estinzione continuava fino a quando
la maggior parte degli stimoli condizionati non erano piu capa-
ci di determinare un forte desiderio, né i sintomi dell’astinenza.
Blakey e Baker, hanno descritto in questo imponente studio
molti altri casi clinici del genere ottenendo i medesimi risultati.
Tuttavia, in casi particolarmente resistenti & stato necessario con-
durre il programma di decondizionamento al di fuori del labo-
ratorio e quindi proprio nel contesto di vita del paziente.

Per esempio, nel trattamento di un paziente il decondizionamen-
to & stato eseguito in un pub mentre i terapisti erano intenti a bere
le bevande alcoliche e il paziente invece intento ad osservarli.
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Nelle sessioni successive invece, il paziente doveva recarsi da
solo in un noto pub ove erano presenti persone che stavano
assumendo bevande alcoliche.

Siegel S. (1984), ha riportato l'uso dell’estinzione nel trattamen-
to della dipendenza da cocaina. In questo caso i tossicodipen-
denti risultavano essere particolarmente sensibili all’odore della
cocaina e pertanto il loro desiderio aumentava se ne percepiva-
no la presenza.

Lo studio ha utilizzato una sostanza chimica avente il medesimo
odore della cocaina.

[ pazienti dovevano annusare tale sostanza chimica e a tale com-
portamento non doveva seguire |"assunzione della sostanza.
Mediante questa procedura, Siegel, ha ottenuto un’ulteriore
riduzione del craving.

La difficolta in questo tipo di trattamento — specie per i casi par-
ticolarmente refrattari —, risulta nel creare I’ambiente che sia il
pitt simile possibile a quello in cui vive il tossicodipendente,
proprio con il fine specifico di determinare |'estinzione a tutti gli
stimoli con il quale viene a contatto.

A volte risulta pit semplice procedere ad una “estinzione in
vivo”, ossia proprio nell’ambiente in cui vive il tossicodipen-
dente.

Conclusioni

[ risultati dei diversi studi presi in considerazione, hanno indica-
to il ruolo determinante dei fattori contestuali rispetto alla tolle-
ranza condizionata, aumento dei sintomi di astinenza e infine
aumentato rischio di recidiva quando il tossicodipendente si
ritrova nuovamente a “contatto” con i fattori contestuali associa-
ti alle precedenti assunzioni della sostanza.

Pertanto questi dati ci inducono a prendere in seria considera-
zione i fattori contestuali nel momento della riabilitazione del
tossicodipendente.

Infatti, accanto alla gia corretta procedura di disintossicazione
effettuata, e indispensabile inserire un programma di intervento
individuale che attraverso una precisa e puntuale valutazione
del paziente, miri a decondizionare in ogni singolo e specifico
caso la risposta di compensazione dell’organismo di fronte ai
fattori contestuali presenti nel proprio ambiente di vita.
Eliminando in questo modo l'associazione “Fattori contestuali e
risposta di compensazione dell’organismo”, |'esposizione ai fat-
tori contestuali non produrra pit i sintomi dell’astinenza e quin-
di nemmeno la ricerca della sostanza per ridurre i “sintomi”.
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Il pensiero criminale ¢ un insieme di assunti con il quale una perso-
na organizza il suo rapporto con gli altri e con la comunita, ren-
dendo possibile e giustificabile la commissione di reati. Un tipo di
pensiero — peraltro diffuso anche al di fuori delle mura carcerarie
— basato sulla pretesa del singolo di far valere come prioritario il
proprio interesse o il proprio bisogno, anche a discapito dell’inte-
resse comune o del bisogno altrui.

1l volume pone le prime basi per mettere in relazione la violazione
delle norme sociali con la violazione delle norme in famiglia: gli
autori, infatti, sostengono la tesi secondo cui la violazione della
legge & connessa all’esperienza infantile del reo di violazioni di pre-
cise norme familiari, tra cui la prima e piu importante & quella sul
riconoscimento del figlio.

Nella prima parte del volume, dedicata alla sfera familiare, vengo-
no illustrati come si costruiscono e si curano i legami con i fighi
attraverso 'osservanza e la violazione di norme specifiche. Inoltre
viene indagato il fallimento genitoriale nella costruzione di legami
sicuri e di una matura appartenenza alla comunita.

Nella seconda parte viene descritto il pensiero criminale nella sua
complessita etico-affettiva e la corrispondenza fra i suoi assunti di
base e quelli che caratterizzano i disturbi di personalita. Nella terza
parte, infine, si indaga la relazione del reo con l'istituzione all’in-
terno del contesto giuridico e carcerario, delineando un nuovo
modello d’intervento per psicologi e operatori finalizzato alla ricon-
ciliazione fra il reo e la comunita. E in quest’ottica che la detenzio-
ne diventa un momento prezioso per affrontare il pensiero crimina-
le nell’ottica della cura del legame sociale.

Il volume si rivolge a psicologi, criminologi, assistenti sociali, edu-
catori e operatori penitenziari, delle comunita terapeutiche e di
reinserimento sociale.

Giampiero Ferrario, psicologo psicoterapeuta familiare. Ha lavo-
rato per anni nel Carcere di Opera come responsabile del Ser.T. del
Dipartimento delle Dipendenze, ASL Milano 2. E consulente del
CAM di Milano, presso il quale si occupa di famiglie affidatarie e di
formazione.

Elena Galliena, criminologa. Esperta presso il Tribunale della Sor-
veglianza di Milano, da diversi anni si occupa della progettazione e
direzione di interventi e ricerche psicosociali all’interno di istituti
penitenziari della Lombardia.
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F. Valenciak, J. Blasina, G. De Bellt*

Questo lavoro illusira come la stretta collaborazione
tra il Servizio di Alcologia della Azienda per i Servizi
Sanitari di Trieste e un’associazione no profit del setto-
re nella gestione di un gruppo appartamento per alco-
listi in trattamento abbia favorito la stabilizzazione di
pazienti ad alto carico con basso costo di gestione e di
spese rispetto altre forme di trattamento elo accoglien-
za notturna.

Introduzione

Le dipendenze patologiche vengono definite dalla Orga-
nizzazione Mondiale della Sanita come “malattie croni-
che recidivanti”.

La breve, ma efficace, definizione pone 1’accento sul-
P’inguaribilita della malattia (perlomeno rispetto alla
riacquisizione del controllo sull’alcol) e sul suo poten-
ziale procedere per recidive.

Risulta quindi necessario attivare percorsi di cura dia-
cronici, che si prolunghino nel tempo sino a muovere
I’interezza del mondo fisico, psichico e sociale del
paziente verso stili di vita favorevoli al mantenimento
dello stato di compenso.

* S.C. Dipendenza da Sostanze Legali, Dipartimento delle Dipen-
denze, Azienda Servizi Sanitari n. 1 Triestina.

Se dovessimo riassumere in modo lapidario 1’obiettivo
della parte di cura che segue le fasi di svezzamento e sta-
bilizzazione, cioé quella definita dai modelli transteori-
ci come “fase di mantenimento”, potremmo dire che
questi &, in primis, |’evitamento protratto della ricadu-
ta e, in seconda battuta, la costruzione di sistemi di rife-
rimento atti alla identificazione precoce della ricaduta e
all’attivazione subitanea di un nuovo trattamento.
L’azione é particolarmente importante nel primo anno
post astinenziale. Infatti, & proprio in questo periodo
che avvengono buona parte delle ricadute nell’uso della
sostanza, anche se il cambiamento delle abitudini e dello
stile di vita, cosi come della intera stabilizzazione fisica,
I’elaborazione dei molti sospesi emotivi, anche sistemici,
oltre al pieno reinserimento socio-professionale richie-
dono, necessariamente, tempi riabilitativi mediamente
lunghi.

Gli attuali approcei alla cura dei problemi alcol correlati
hanno ampiamente superato modelli di cura tetragoni.
Gli alcolisti non sono tutti uguali e pertanto i servizi spe-
cialistici si sono attestati su modelli che accentuano la
personalizzazione del progetto terapeutico.

Le variabili su cui viene concertato questo progetto sono
molteplici e prevedono, in ogni caso, una valutazione
secondo I’approccio bio-psico-sociale®.

Possiamo pertanto prevedere un continuum di inter-
venti su una popolazione di persone affette da problemi
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alcol correlati che va da una polarita di utenti meno
gravi (per cui sono previsti trattamenti ambulatoriali)
sino ad una polarita di utenti gravi e resistenti al tratta-
mento (per cui sono necessari interventi residenziali di
alta intensita e prolungati nel tempo).

In figura 1 viene riassunto il ventaglio di trattamenti
proposti dal Servizio di Alcologia di Trieste secondo il
continuum di gravita del problema alcol correlato pre-
sente nella persona.

Fig. 1 - Ventaglio di interventi proposti dal Servizio di Alcologia
della Azienda per i Servizi Sanitari n. 1 Triestina a seconda del
grado di gravita del problema alcol correlato
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Il presente lavoro si propone di presentare le attivita, i
costi gestionali e gli esiti del trattamento di alcolisti
accolti in un gruppo appartamento gestito dal Servizio
di Alcologia della Azienda Sanitaria di Trieste in colla-
borazione con I’associazione per il trattamento dell’al-

coldipendenza AsTrA di Trieste!.

Il Servizio di Alcologia di Trieste

Attivo sin dal 1981 sul territorio provinciale, il Servizio
di Alcologia é attualmente parte prevalente della Strut-
tura Complessa Dipendenza da Sostanze Legali.
Questa, a sua volta, risulta incardinata entro il Dipartimen-
to delle Dipendenze della Azienda Sanitaria territoriale.
Nel 2010 si sono rivolte al Servizio 1470 persone a causa
di problemi alcol correlati. Il Servizio ha la possibilita
di ricoverare sulle 24 ore venti pazienti per un arco tem-
porale massimo di 90 giorni.

La gestione della residenzialita avviene con un approc-
cio comunitario di tipo riabilitativo che coinvolge atti-
vamente nelle attivita terapeutiche anche i familiari e i
conoscenti dei ricoverati.

Sono inoltre previste forme di trattamento semi-resi-
denziale e ambulatoriale come gia indicato in figura 1.

Caratteristiche dell’utenza che fruisce del trat-
tamento residenziale presso 1’Alcologia

Il trattamento residenziale viene proposto alle situazio-
ni a maggior problematicita in termini bio-psico-sociali.

Il rapporto maschi/femmine tra le persone che hanno
fruito e fruiscono del trattamento residenziale ¢ stabile
nella quota di 3 a 1.

La fascia di eta maggiormente rappresentata ¢ quella
tra i 40 ed i 49 anni.

Risulta alta, sempre tra questi utenti, la percentuale
delle separazioni e dei divorzi nelle coppie.

Molto comuni sono le perdite di ogni legame affettivo
con i diversi familiari che portano ad un progressivo
isolamento.

Tra i ricoverati si registra una percentuale di persone
separate o divorziate del 30%.

In questi pazienti risultano essere elevate anche le con-
seguenze sulla capacita lavorativa che, a causa della
problematica alcol correlata, viene danneggiata da un
progressivo disinteresse per [’attivita professionale
unito a un decadere della performance in termini atten-
tivi e di concentrazione e da frequenti assenze con con-
seguente aumento, tra gli alcolisti, del numero dei disoc-
cupati, dei sottooccupati, dei lavoratori precari e ultra
precari.

Nella popolazione trattata con programmi residenziali
le persone che presentano problematiche lavorative
sono il 30%.

Va ricordato che, strettamente connessa alla perdita
dell’occupazione e all’implosione dei legami familiari e
amicali, & solitamente la perdita di un alloggio stabile
con conseguenti difficolta abitative che spesso esitano in
situazioni di forte marginalita.

Il gruppo appartamento per alcolisti in tratta-
mento di Valmaura

Per i motivi sopra esposti, emergeva la necessita di atti-
vare una ulteriore forma di trattamento che permettes-
se, nei casi di maggior complessita, di prolungare il pro-
gramma riabilitativo entro una struttura residenziale
che concedesse ai pazienti di continuare un trattamento
caratterizzato da maggiore autonomia gestionale ma
sempre entro un ambiente protetto.

Cosi, dal 2004 diventa operativo il progetto “Struttura
residenziale intermedia per alcolisti in trattamento”
finanziato col Fondo nazionale di intervento per la lotta
alla droga.

Nel 2007 con la conclusione del finanziamento, per con-
tinuare I’iniziativa, I’Azienda Sanitaria Triestina atti-
vava una convenzione con ’associazione AsTrA'.

La struttura residenziale intermedia per alcolisti in
trattamento, definibile anche come gruppo apparta-
mento, avente le caratteristiche descritte a seguire, ha
dato priorita, oltre gli obiettivi specifici legati alla storia
e al percorso terapeutico di ogni paziente, ad alcuni
aspetti funzionali che risultano ubiquitari per tutti gli
accolti: incrementare la capacita di convivenza e di
mutuo aiuto; favorire i percorsi integrativi con le atti-
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vita proprie della collettivita; aumentare le capacita di
autogestione dei pazienti specie nelle aree della cura
della igiene personale e degli ambienti, della gestione
economica e del tempo libero; sostenere il reinserimen-
to lavorativo; concorrere e promuovere soluzioni abita-
tive autonome; promuovere situazioni che prevedano
I’eventuale riavvicinamento con i nuclei familiari; atti-
vare e sostenere percorsi di rete con gli attori, formali
ed informali, funzionali a quanto predetto.

Locazione e capienza

Il gruppo appartamento ha sede in un appartamento di
135 m?, dato in affitto con canone concordato alla ASS
n. 1 dall” ATERZ.

L’appartamento é sito in una microarea urbana sita nel
rione di Valmaura a Trieste che viene anch’essa stretta-
mente monitorata da un progetto di sanita territoriale
attivato dalla ASS n. 1.

Il gruppo appartamento puo accogliere un massimo di
sei utenti di sesso maschile.

Personale

Un dirigente medico del Servizio di Alcologia, nell’ambi-
to delle proprie mansioni istituzionali garantisce la gestio-
ne direttiva del gruppo appartamento in cui operano,
sempre a tempo parziale, quattro operatori dipendenti
della Associazione AsTrA convenzionata con I’ASS n. 13.
Dei quattro operatori, il coordinatore risponde al ruolo
di psicologo ed i restanti a quello di educatore.

Una assistente sociale del Servizio dedica anch’essa una
quota parte del suo tempo lavorativo per concorrere,
nelle parti di pertinenza, allo svolgimento dei progetti
terapeutici delle persone accolte.

Tutti questi operatori AsTrA dedicano il 50% del loro
tempo lavorativo alle attivita connesse al gruppo appar-
tamento e il restante 50% di tempo lavorativo alle atti-
vita connesse alla Struttura Complessa Dipendenza da
Sostanze Legali.

Questo permette che tutti gli inseriti nel gruppo appar-
tamento siano ben conosciuti, personalmente e nella
loro storia clinica, da parte degli operatori del gruppo
appartamento che hanno modo di lavorare con le per-
sone gia dal loro accoglimento presso il Servizio di Alco-
logia.

Attivita

Gli operatori sono presenti nella Struttura ogni giorno
dal lunedi al sabato dalle 17.30 alle 21.00.

Vengono svolti ogni giorno un incontro organizzativo
per pianificare le attivita della giornata e per valutare e
verificare quelle attuate nella giornata precedente.
Viene inoltre svolto un gruppo terapeutico settimanale
che oltre a offrire un supporto terapeutico agli utenti
risulta anche strumento di aggregazione ed eventuale
contenitore delle criticita che emergono dalla conviven-
za nella struttura.

A questo gruppo sono sempre invitati a partecipare
familiari e rappresentanti del gruppo dell’associazioni-
smo frequentato dal paziente.

Gli operatori si occupano anche di eventuali accompa-
gnamenti sia in passaggi nodali del progetto terapeutico
(comprensivi degli incontri in rete tra servizi coinvolti
nel caso) sia in operazioni inerenti la gestione della quo-
tidianita del gruppo appartamento.

Questi interventi vengono calmierati cosi da cercare,
per quanto possibile, di far gestire le pratiche di condu-
zione dell’appartamento all’utenza con chiari scopi ria-
bilitativi.

Gli utenti quindi si occupano dell’igiene personale e
degli ambienti oltre che dell’acquisto e confezionamento
dei pasti.

Chi ha un introito, di qualunque genere, compreso
borse di studio o borse di lavoro é tenuto a versare il
20% degli introiti in una cassa comune che viene utiliz-
zata quale contributo alle spese quotidiane.

Tempo del trattamento

Il trattamento nella struttura residenziale intermedia
ha una durata massima di 12 mesi.

Decurtazioni o allungamenti del trattamento da questi
limiti sono previsti per i casi in cui, dalla discussione in
equipe, risulta clinicamente utile un rimaneggiamento
temporale del trattamento.

Attivita del gruppo di operatori

Mensilmente il responsabile del gruppo appartamento
riunisce I’equipe sia per discutere ’andamento genera-
le della Struttura sia per supervisionare e monitorare
I’andamento dei casi accolti.

A questa riunione se ne aggiunge un’altra mensile di
tutti gli operatori del gruppo appartamento a cui parte-
cipa 'assistente sociale del Servizio di Alcologia per
valutare gli aspetti inerenti le problematiche sociali dei
casi accolti.

Settimanalmente il coordinatore svolge una riunione
con gli educatori inerente la gestione del contingente e la
programmazione settimanale delle attivita.

In questa sede viene svolta anche una discussione d’e-
quipe sulle persone accolte.

Tutti gli operatori sono inseriti nel piano formativo della
SC Dipendenza da Sostanze Legali con una quota for-
mativa integrativa finanziata da AsTrA.

Costi

I costi mensili del gruppo appartamento sono cosi rias-
sumibili:

costo del personale (quattro operatori al 50%) 3151 euro
spese gestionali (compresi costi assicurativi) 1000 euro
canone d’affitto ATER 166 euro
spese commercialista 135 euro
bollette luce/acqua/gas/verifiche caldaia 333 euro
totale mensile 4785 euro
costo annuo totale 57420 euro
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Il costo annuale del gruppo appartamento per singolo
utente € pari a 9570 euro, costo che risulta inferiore,
come da schema sottostante, a quello di altre forme resi-
denziali e semi residenziali utilizzate in caso di necessita
sanitarie e/o sociali.

costo annuo ricovero 18250 euro (pari a 50 euro/die
in comunita terapeutica a persona)

costo annuo ricovero 17009 euro (pari a 46.60 euro/die
in casa comunale a persona)

costo annuo in locanda 10950 euro (pari a 30 euro/die

a persona)

costo annuo in struttura 9570 euro (pari a 26 euroldie

semires. intermedia a persona)*

Va inoltre sottolineato che rispetto ad altre forme di
accoglienza inserite nello schema il trattamento presso
la struttura semiresidenziale prevede anche attivita
terapeutiche e sociali strutturate e non solo la mera
accoglienza alloggiativa.

Caratteristiche dell’utenza accolta

Da una analisi sui 38 utenti accolti nel triennio 2008-
2011 risultava che 19 erano affetti da alcolismo prima-
rio e 19 da alcolismo secondario.

Tra i 19 utenti affetti da alcolismo secondario, 15 erano
in terapia farmacologica con farmaci psicoattivi, mentre
lo erano solamente due tra gli alcolisti primari.

E da sottolineare come il numero di persone trattate con
farmaco avversivante sia pari (11) nei due gruppi, cio a
probabile sostegno di una maggior garanzia di sicurezza
rilevata dai medici in un trattamento in ambiente semi-
protetto che permette un buon uso del farmaco avversi-
vante anche nel gruppo di alcolisti secondari.

Fig. 2 - Partizione tra alcolisti primari e secondari accolti dalla
struttura semiresidenziale e terapie farmacologiche a loro pre-
scritte
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Nel gruppo degli alcolisti secondari la prevalenza dei
trattamenti farmacologici utilizzati & quella per la cura
dei disturbi dell’'umore (antidepressivi e/o stabilizzanti
del tono dell’umore).

Va comunque sottolineato che nella struttura sono state trat-
tate anche persone in trattamento con farmaci antipsicotici.

Fig. 3 - Partizione per azione sul SNC delle terapie psicofarma-
cologiche prescritte agli accolti

m antidepressivi

M stabilizzatori
tono dell'umore

antipsicotici

L’eta media degli utenti era di 51,8 anni, con media degli

alcolisti primari piu alta (56,1) rispetto agli alcolisti

secondari (47,5).

Tutti gli utenti accolti erano ad alto carico e la loro sto-

ria clinica, al momento del trasferimento dal ricovero in

alcologia alla struttura semiresidenziale, era caratteriz-

zata da una o piu delle seguenti criticita:

® ripetute ricadute con conseguenti trattamenti negli
ultimi 24 mesi;

¢ doppia diagnosi;

® precarieta abitativa (compresa mancanza di soluzio-
ni abitative);

® precarieta lavorativa (compresa non occupazione);

e forte conflittualita familiare (compresa codipendenza).

Risultati clinici e sociali

I giorni di permanenza dei 38 accolti in struttura sono
stati 7007 con una media di permanenza/utente pari a
176 giorni.

Questo dato evidenzia che i trattamenti hanno rispetta-
to i termini prescritti.

E quindi arginabile il temuto fenomeno della sedimenta-
zione di utenza ad alto carico grazie ad una continua
applicazione delle buone pratiche di reinserimento, agite
con forte riferimento alla attivazione e al sostentamento
delle reti familiari e sociali, formali e informali, atte al
reinserimento socio-professionale e abitativo del paziente.
Riguardo la situazione alloggiativa, su 38 utenti, quat-
tro sono ancora accolti nella struttura.

Dei restanti, diciannove hanno ottenuto un alloggio
ATER o hanno ripreso a vivere nella abitazione di pro-
prieta; nove hanno trovato ospitalita da familiari e
amici, due sono stati inseriti in una comunita terapeuti-
ca a lungo periodo, due sono ricaduti e nuovamente
ricoverati in alcologia.

A tal proposito sono stati quattro i drop out, due causa-
ti da ricadute e due da dimissioni anticipate rispetto al
parere dell’equipe.

Piu difficile ¢ risultata essere, anche a causa della
avversa contingenza socio-economica, la risoluzione
delle problematiche lavorative.
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Infatti otto utenti sono stati dimessi pur essendo senza
occupazione.

Per contro, sono state attivate borse lavoro per cinque
utenti e quattordici hanno trovato o ripreso il loro
lavoro.

Dei sette pensionati, cinque hanno ricevuto il sostegno
sociale per la messa in quiescenza durante il tratta-
mento.

A sei mesi dalla fine del trattamento sedici di queste per-
sone erano ricadute e rientrate in trattamento con il
Servizio di Alcologia.

A commento di questo dato va ricordato che le 38 per-
sone trattate erano tutte soggetti multiproblematici di
difficile stabilizzazione.

Una percentuale del 58% di astinenti a sei mesi da fine
trattamento in una popolazione cosi difficile & da rite-
nere un buon risultato clinico soprattutto se associato al
100% del rientro in trattamento dei ricaduti, a confer-
mare che, vista la cronicita della problematica, la tessi-
tura di una fitta trama relazionale con i pazienti alcol-
dipendenti permette, insieme dell’esito clinico legato
all’astinenza, di giocare il rapporto fiduciario del servi-
zio con il paziente durante fasi precoci della ricaduta
cosi da massimizzare la riduzione dei danni fisici e
sociali legati, per contro, ad un decadere prolungato
nell’abuso alcolico.

Conclusioni

Il presente lavoro evidenzia come sia possibile la gestio-
ne di gruppo appartamento per alcolisti in trattamento
con costi contenuti, valorizzando il lavoro qualificato in
rete con 1’associazionismo e aprendosi pienamente al
trattamento ad alta soglia anche con pazienti affetti da
alcolismo grave.

I1 tutto risulta fattibile se le attivita della struttura resi-
denziale intermedia sono fortemente integrate e sinergi-
che con il servizio alcologico di riferimento che provve-
de a fornire il supporto clinico e amministrativo neces-
sario alla attuazione delle innumerevoli azioni da atti-

vare per concretare il reinserimento di pazienti ad alto
carico.

Il sistema si giova, inoltre, dell’indubbio vantaggio di
avere operatori che, lavorando in entrambe le struttu-
re, garantiscono la piena continuita del progetto tera-
peutico dei casi accolti in gruppo appartamento rispetto
la pregressa parte di lavoro svolta presso la residenza
del Servizio di Alcologia.

Note

1. I’Associazione per il Trattamento delle Alcoldipendenze
(AsTrA) di Trieste gestisce 35 gruppi di sostegno per alcolisti e
familiari su tutto il territorio triestino seguendo 300 persone.
Si occupa, oltre a questo, di prevenzione primaria nelle scuo-
le e di formazione, sempre in collaborazione con la ASS n. 1.
2. Azienda territoriale per I’edilizia residenziale del Comune
di Trieste.

3. il costo di 26 euro é calcolato su una piena accoglienza dei
6 posti letto sui 365 giorni dell’anno solare, per un totale di
2190 giornate presenza. Questo, per motivi contestuali & diffi-
cilmente realizzabile. La somma procapite die va quindi cor-
retta in base alle giornate di presenza effettive. In via esem-
plificativa, nel 2010 sono state accolte 15 persone per un tota-
le di 1765 giornate di presenza che hanno portato la quota
spesa pro capite die a 33 euro.
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Ruminazione e Pensiero Desiderante
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Introduzione

Emozioni negative e craving sono considerati elementi
centrali nel mantenimento del consumo eccessivo di
alcol cosi come nel processo che conduce alla ricaduta
dopo un trattamento farmacologico o psicoterapeutico
efficace.

Numerose ricerche hanno evidenziato come uno stato
interno di sofferenza emotiva o di desiderio intenso
siano i principali antecedenti dell’accesso a bevande
alcoliche.

I pazienti con disturbi alcol-correlati bevono nel
momento in cui si sentono tristi, ansiosi, furiosi o quan-
do avvertono un forte senso di deprivazione e desiderio
(e.g. Frone e coll., 1994; Kushner e coll., 1994;
Stephens & Curtin, 1995).

Le emozioni negative anticipano il consumo di alcol (e.g.
Armeli e coll., 2008; Husson e coll., 2001; Todd e coll.,
2009) e nella maggior parte dei casi I’alcol ha propria-
mente la funzione di ridurre ansia, rabbia e depressio-
ne (e.g. Zack e coll., 2002).

Alcuni studi sperimentali hanno mostrato come esista
una connessione diretta tra cambiamenti nell’umore e
quantita di bevande alcoliche consumate in popolazioni
cliniche (e.g. Cooney e coll., 1997; Willner e coll.,
1998).

Il craving, nella sua definizione classica, & concettualiz-
zato come il desiderio intenso e incontrollabile di consu-
mare una sostanza o di praticare un’attivita per ottene-
re i suoi peculiari effetti (Marlatt, 1987).

Analisi piu raffinate hanno individuato diverse tipologie
di craving (Verheul e coll., 1999).

Il reward craving o desiderio di ricompensa e descritto
come bisogno di avvertire I’effetto di rinforzo positivo
dell’alcol.

Il relief craving o desiderio di riduzione della tensione &
concettualizzato come I’intenso bisogno di sollievo da
uno stato interno negativo, come quello prodotto dai
sintomi astinenziali.

* London South Bank University, London, UK, “Studi Cognitivi”
Cognitive Psychotherapy School, Milano, Iialy.

#* “Studi Cognitivi” Cognitive Psychotherapy School, Milano,
ltaly.

##%% London South Bank University, London, UK, North East Lon-
don NHS Foundation Trust, London, UK.

Infine I’obsessive craving & caratterizzato da pensieri
intrusivi legati all’alcol e a una conseguente immediata
perdita di controllo del proprio comportamento.

La gestione del craving e una tappa focale nella maggior
parte dei trattamenti psicoterapeutici dei problemi
alcol-correlati (O’Malley e coll., 2002; Paille e coll.,
1995; Cibin e coll., 2008).

Questo perché sia lo sviluppo della dipendenza da alcol
che la ricaduta successiva a un periodo pitt o meno
lungo di astinenza, sembrano anticipate da un desiderio
intenso e incontrollabile (e.g. Skinner & Aubin, 2009;
Robinson & Berridge, 1993).

Persone con una tendenza a vivere frequenti e intense
esperienze di craving hanno mostrato un rischio mag-
giore di bere alcolici sia durante che dopo percorsi di
trattamento residenziale (Flannery e coll., 2003; Gor-
don e coll., 2000).

La forte associazione tra stati interni e alcol sostiene 1’i-
potesi che il consumo della sostanza abbia essenzial-
mente una funzione autoregolatoria, i pazienti bevono
per regolare un’esperienza interna, per trovare piacere
o sollievo, per ridurre emozioni negative o un desiderio
insaziabile.

Numerosi modelli teorici ed empirici hanno cercato di
incorporare e spiegare questa associazione.

I modelli comportamentali, basati sulle teorie dell’ap-
prendimento, hanno suggerito che I’associazione tra
emozioni negative, craving e alcol dipenda dall’intera-
zione di diverse forme di condizionamento.

Da un lato, i pazienti apprendono I’associazione tra
emozioni negative e ’'uso di alcol attraverso gli effetti
immediati di quest’ultimo, sedativi o disinibitori.
Dall’altro il craving si attiva come risposta condizio-
nata nel momento in cui (1) una sostanza abitualmen-
te fornita al corpo non viene piu somministrata (sin-
drome di astinenza) o (2) come desiderio di raggiunge-
re lo stato di benessere che la sostanza ha fornito in
passato (Ludwig & Wikler, 1974; Siegel, 1983, Stewart
e coll., 1984).

I modelli psicobiologici condividono la premessa che
quest’associazione sia direttamente influenzata dal
sistema neuroanatomico e da sistemi neurofisiologici di
ricompensa.

L’enfasi é posta sul ruolo delle differenze individuali di
tipo neurochimico come variabili di elezione nel deter-
minare esperienze e comportamenti differenti.
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Infine, i modelli cognitivi sostengono che 1’associazione
tra stati interni e consumo di alcol sia mediata da pro-
cessi di elaborazione delle informazioni e dal funziona-
mento cognitivo individuale (Tiffany, 1999).
I’associazione tra emozioni negative e uso di alcol cosi
come la differenza individuale nell’intensita dell’espe-
rienza di craving dipenderebbero da peculiari modalita
di reagire cognitivamente agli stessi.

Nel tempo i modelli cognitivi hanno enfatizzato il ruolo
di diverse variabili e, in anni recenti, sempre maggiore
interesse € stato rivolto a come gli individui usano il pen-
siero concettuale o immaginativo e la propria attenzione
innanzi a stati interni disturbanti.

Questi modelli hanno individuato strategie disfunzio-
nali che possono giocare un ruolo esplicativo e deter-
minante nell’associazione tra emozioni negative e uso
di alcol, come la ruminazione mentale e il pensiero
desiderante (Kavanagh e coll., 2009; Caselli e coll.,
2008).

Ruminazione e uso di alcol

Tra i fattori di rischio cognitivi che possono contribuire
all’associazione tra emozioni negative e uso di alcol, la
ruminazione mentale rappresenta un costrutto relativa-
mente nuovo che ha gia mostrato un impatto rilevante
sulla dipendenza da alcol e sul rischio di ricaduta
(Caselli e coll., 2010a; Nolen-Hoeksema e coll., 2007).
La ruminazione é uno stile cognitivo associato al mante-
nimento di emozioni negative e caratterizzato da pensie-
ri ripetitivi, focalizzati sui propri sintomi e sulle loro
conseguenze (Nolen-Hoeksema, 1991; Smith & Alloy,
2009).

In sintesi, si tratta di una catena di pensieri e (uesiti
generici e astratti che una persona inizia a porre a se
stessa in risposta a uno stato emotivo negativo.

Alcuni esempi di questi pensieri possono essere: perché
succede a me? Perché mi sento cosi male? Perché rea-
gisco sempre in questo modo? Perché non riesco a dare
un senso a quello che mi succede?.

In questo senso la ruminazione é stata concettualizzata
come una reazione cognitiva che tende a perseverare e
aggravare I’'umore depresso (Nolen-Hoeksema e coll.,
1993; Riso e coll. 2003).

Le conseguenze della ruminazione suggeriscono un suo
peculiare ruolo nella predizione del consumo eccessivo
di alcol e nel rischio di ricaduta.

L’uso di alcol ha un impatto diretto sulle facolta cogniti-
ve dell’individuo ostacolando processi di elaborazione e
riflessione cosi complessi come quello ruminativo.

In questa direzione, gia da molti anni Hull (1981) ha
suggerito che individui con alti livelli di coscienziosita
possono consumare bevande alcoliche per ridurre la
consapevolezza individuale.

Piu recentemente, Caselli e collaboratori (2010b) hanno
mostrato che la motivazione a bere per interrompere
ruminazione e preoccupazione discrimina significativa-
mente abusatori di alcol da bevitori sociali mentre moti-
vazioni legate agli stati emotivi (ridurre ansia e tristezza
o aumentare 1 livelli di euforia) sono presenti in misura
simile in entrambe le categorie.

In sintesi, tutti bevono per essere piu tranquilli o piu
eccitati, ma abusa principalmente chi vuole interrom-
pere la forma di pensiero concettuale come la rumina-
zione.

Da queste premesse alcune ricerche hanno esplorato in
modo piu diretto gli effetti della ruminazione sul consu-
mo di alcol.

Uno studio prospettico condotto su una comunita di
adulti ha mostrato che la ruminazione é il predittore piu
rilevante del consumo di alcol nel tempo (Nolen-Hoek-
sema & Harrell, 2002).

In particolare, la ruminazione media il rapporto tra
depressione e uso di alcol e discrimina significativamen-
te la popolazione clinica dai bevitori sociali (Caselli e
coll., 2008).

Infine, i risultati di un recente studio longitudinale
descrivono la ruminazione come principale fattore di
ricaduta nel consumo di alcol dopo un anno dalla fine
del trattamento in pazienti con diagnosi di Abuso di
Alcool (Caselli e coll., 2010a).

Pensiero desiderante e alcol

Il pensiero desiderante € un costrutto piuttosto recente
che identifica lo stile di pensiero cosciente caratteristico
dell’esperienza di desiderio e conseguentemente del vis-
suto di craving.

Il pensiero desiderante puo essere definito come un pro-
cesso di pensiero volontario che coinvolge I’elaborazio-
ne di informazioni relative a un oggetto o attivita piace-
voli in una forma verbale (dialogo interno ripetitivo e
inerente il bisogno di ottenere 1’oggetto del desiderio con
affermazioni automotivanti; Caselli & Spada, 2010) o a
livello immaginativo (costruzione di immagini mentali
dell’oggetto desiderato e del suo usuale contesto di con-
sumo; Kavanagh e coll., 2009).

Questo stile di pensiero puo essere descritto come esito
e reazione alla consapevolezza di una personale prefe-
renza (Zajone, 1980).

L’oggetto del desiderio puo essere un’attivita, un ogget-
to o uno stato (Kavanagh e coll., 2009; Salkovskis &
Reynolds, 1994).

Il pensiero desiderante sembra essere anche un proces-
so transdiagnostico, con simili caratteristiche e conse-
guenze indipendenti dal tipo di oggetto o attivita cui si
riferisce (May e coll., 2004; Caselli & Spada, 2010).

Il pensiero desiderante ha due importanti aspetti fun-
zionali che permettono di comprendere la sua relazio-
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ne con I’esperienza di craving e la dipendenza da alcol.
Nel breve periodo aiuta a gestire il senso di depriva-
zione spostando ’attenzione sull’elaborazione di infor-
mazioni correlate all’oggetto del desiderio e a rappre-
sentazioni mentali delle sensazioni piacevoli connesse al
suo raggiungimento. Nel medio e lungo periodo pero
puo condurre a un incremento del craving poiché que-
ste sensazioni sono continuamente immaginate o pensa-
te ma mai raggiunte. Questo meccanismo porta a perce-
pire il raggiungimento concreto dell’oggetto del deside-
rio come unica e sempre piu urgente soluzione per otte-
nere sollievo dal malessere crescente (Caselli & Spada,
2010; 2011).

Alcune ricerche preliminari hanno esplorato la relazio-
ne tra pensiero desiderante, craving e uso di alcol tra
abusatori di alcol (Caselli & Spada, 2011).

I risultati indicano innanzitutto che i costrutti di cra-
ving e pensiero desiderante sono significativamente
distinti e al tempo stesso correlati tra loro e che il pen-
siero desiderante & positivamente correlato alla quan-
tita di alcol consumato, indipendentemente dall’inten-
sita dell’esperienza di craving (Caselli & Spada, 2011).
Infine un recente studio ha mostrato che i livelli di pen-
siero desiderante tendono a crescere significativamente
lungo il continuum di severita dei problemi alcol-corre-
lati, considerando tre categorie di riferimento: bevitori
sociali, bevitori problematici, individui con dipendenza
da alcol. In particolare, la componente immaginativa
del pensiero desiderante (imaginal prefiguration)
discrimina principalmente i bevitori sociali dai bevitori
problematici mentre solo la componente verbale (verbal
perseveration) discrimina tra bevitori problematici e
alcolisti (Caselli e coll., in press).

Questi risultati sostengono la concettualizzazione del
pensiero desiderante come una strategia di controllo
cognitivo che puo essere volontariamente applicata
dagli individui allo scopo di fronteggiare stati interni
negativi.

Seguendo questa concettualizzazione, una condizione
interna iniziale, nella forma di emozioni negative, sinto-
mi di astinenza o desiderio, puo rappresentare un gene-
rico antecedente che risulta nel consumo di alcol una
volta che il pensiero desiderante viene attivato come

reazione cognitiva perseverante (Caselli & Spada,
2011).

Implicazioni cliniche e conclusioni

I recenti studi sui processi cognitivi come la ruminazio-
ne e il pensiero desiderante suggeriscono la necessita di
considerare I’alcol come una strategia principalmente
autoregolatoria e in particolare cognitivo-regolatoria
(Spada & Wells, 2009); I’effetto dell’alcol sulle funzio-
ni cognitive di ordine superiore ostacola il manteni-
mento di processi mentali dannosi, nel breve periodo,

ma espone allo sviluppo nel tempo di una dipendenza
patologica.

Inoltre le funzioni cognitive che sostengono questi pro-
cessi mentali sono le medesime che regolano la capacita
di monitorare i propri stati interni.

Il danno dell’alcol alle capacita di automonitoraggio
tende a trasformare il semplice consumo saltuario in
una forma di abuso (Spada & Wells, 2009).

La figura 1 descrive in sintesi questa formulazione sot-
tolineando il ruolo di questi processi.

Fig. 1 - Concettualizzazione del ruolo di ruminazione e pensiero
desiderante nei Disturbi da Uso di Alcol
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Resta di particolare rilievo la comprensione del rappor-
to tra ruminazione e pensiero desiderante. Se da un lato
le esperienze individuali possono identificare 1’'uno o
I’altro processo come motore principale del comporta-
mento di abuso, € possibile, se non probabile, che i due
meccanismi interagiscano frequentemente tra loro,
alternandosi nell’esperienza individuale.

In particolare, il pensiero desiderante puo emergere
come strategia di distrazione o di preparazione di un
comportamento in grado di interrompere il processo
ruminativo (es.: inizio a pensare all’alcol e alle sue con-
seguenze positive per distrarmi, irovare sollievo o indi-
viduare una strategia in grado di interrompere la
ruminazione).

D’altra parte, il pensiero desiderante riporta costante-
mente alla coscienza dell’individuo un senso di depriva-
zione che puo divenire trigger della ruminazione stessa
(es.: inizio a ruminare sul mio bisogno di alcol e su tutti
i sintomi di astinenza che avverto, sul loro significato e
sulle loro conseguenze).

Questa altalena puo essere responsabile dell’ampia
varieta di componenti cognitive, interagenti tra loro,
che solitamente anticipano 1’abuso o la ricaduta.
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Allo stesso modo questo processo dinamico puo essere
alla base delle diverse tipologie di craving, talvolta ben
distinte, talvolta co-presenti.

Rimanendo a un livello ancora teorico possiamo ipotiz-
zare una diretta associazione tra reward craving e com-
ponente immaginativa del pensiero desiderante, relief
craving e processo ruminativo, obsessive craving e com-
ponente verbale perseverante del pensiero desiderante.
Le possibili implicazioni cliniche di questo modello pre-
liminare riguardano la necessita di concettualizzare,
valutare e trattare ruminazione e pensiero desiderante
come obiettivi di intervento terapeutico.

I dati raccolti nel presente contributo suggeriscono che
interventi specifici su questi processi cognitivi possono
ostacolare la transizione lungo il continuum di severita
del consumo di alcol, sostenere risultati terapeutici piu
efficaci e stabili, ridurre il rischio di ricadute.

A livello di assessment, puo essere utile raccogliere
informazioni non solo sui livelli di craving e sui sintomi
emotivi negativi (es.: ansia, rabbia, depressione) ma
misurare attraverso interviste strutturate e strumenti
autosomministrati sia la ruminazione che il pensiero
desiderante.

Lo strumento generalmente piu usato per la valutazione
della ruminazione mentale é la Ruminative Responses
Scale (RRS, Nolen-Hoeksema, 1991), una scala self-
report composta da 22 item che misurano la tendenza
ad attivare questo stile di pensiero in risposta a emozio-
ni negative.

Agli individui é chiesto di rispondere indicando quanto
tendono ad ingaggiarsi in certe forme di pensiero quan-
do si sentono tristi o depressi.

Pur essendo una misura unifattoriale, recenti studi
hanno evidenziato una sottoscala (ruminative broo-
ding), composta da 5 item che sembra cogliere la com-
ponente piu maladattiva della ruminazione (Treynor e
coll., 2003).

Il Desire Thinking Questionnaire (DTQ, Caselli &
Spada, 2011) é un breve strumento di valutazione del
pensiero desiderante che puo essere utilizzato su diver-
si contenuti (oggetti, sostanze o attivita).

Lo strumento é composto da 10 item, con scala di
risposta a quattro intervalli e da due fattori di 5 item
ciascuno che colgono rispettivamente la componente
verbale (es.: “ripeto mentalmente a me stesso che ho
bisogno di svolgere lattivita desiderata”) e immagi-
nativa (es.: “immagino me stesso mentre svolgo Uatti-
vita desiderata”) del pensiero desiderante (Caselli &
Spada, 2011).

Entrambi gli strumenti sono tradotti e validati nella
popolazione italiana (Palmieri e coll., 2007; Caselli &
Spada, 2011).

Rispetto al trattamento, l’inserimento di moduli di
intervento su ruminazione e pensiero desiderante pos-
sono ridurre il rischio di ricaduta in pazienti con distur-
bi alcol-correlati.

Innanzitutto questi processi cognitivi andrebbero esplo-
rati, inseriti nella formulazione del caso, condivisi con il
paziente al fine di aumentare la consapevolezza sul pro-
prio vissuto cognitivo e la comprensione del loro ruolo e
delle loro implicazioni. Secondariamente, I’intervento
tecnico dovrebbe mirare a incrementare i livelli di con-
trollo flessibile sui processi attentivi e di pensiero per
(1) riconoscere ’attivazione di ruminazione e pensiero
desiderante, (2) controllare questi processi e seleziona-
re modi alternativi di reagire mentalmente a stati inter-
ni negativi, (3) spostare e ampliare la propria attenzio-
ne da stati interni negativi ad altre informazioni prove-
nienti dall’ambiente circostante, (4) assumere una
distanza critica da certe convinzioni che possono soste-
nere queste forme di pensiero (es.: ruminare mi aiuta a
irovare una soluzione, pensare all’alcol é qualcosa che
non posso interrompere).

Parallelamente, 1’intervento terapeutico deve porsi
I’obiettivo di insegnare strategie di automonitoraggio
consapevole e stili di pensiero alternativi e piu fun-
zionali per fronteggiare le situazioni contestuali stres-
santi.

Recentemente nuovi modelli terapeutici che si concen-
trano su questi obiettivi come la Metacognitive The-
rapy (MCT; Wells, 2009), la Rumination Focused
Cognitive Behavior Therapy (RFCBT; Watkins e coll.,
2007) e la Control and Worry Therapy (Sassaroli &
Ruggiero, 2010) hanno mostrato risultati promettenti
in diversi disturbi, nonostante non esistano al momen-
to numerose ricerche nell’area delle dipendenze pato-
logiche.
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Le politiche di prevenzione alcologica
in Europa: un impatto relativo

Allaman Allamani*, Fabio Voller*

1.1 consumi di bevande alcoliche in Europa
negli ultimi cinque decenni

L’Europa € un’entita complessa: storica, culturale,
sociale, politica ed economica.

Per quanto riguarda le bevande alcoliche, essa é il con-
tinente in cui si beve di piu al mondo, e che ha una lunga
storia di diverse tradizioni e di valori d’uso secondo le
quali, specie nell’area mediterranea, al bere — in parti-
colare vino — viene attribuita una valenza positiva in
senso alimentare e sociale.

Nel XX secolo si & anche sviluppata, specialmente nel
nord, I’attenzione agli effetti nocivi e alle connesse poli-
tiche di prevenzione alcologica, che son state concepite
come un opportuno freno agli abusi, i quali sono usuali
in quei paesi durante il tempo libero e nei fine settima-
na (Osterberg e Karlsson, 2002; Anderson e Baumberg,
2005).

Se prendiamo come punto di partenza il 1960, quindici
anni dopo la fine del secondo conflitto mondiale, e con-
sideriamo il periodo che arriva al giorno d’oggi, il con-
sumo di alcol ha subito diversi cambiamenti.

Nei paesi del nord Europa c¢’¢ stato un aumento genera-
le dei consumi.

Ad esempio in Finlandia, mentre nel 1955 si registrava
un consumo di alcol puro pro capite pari a 1,97 litri, nel
2005 i valori erano saliti a ben 8,23 litri.

In contrasto, nei paesi del Mediterraneo e nello stesso
periodo ¢’é stata una netta diminuzione, soprattutto per
quanto riguarda il vino.

Per esempio, in Italia il consumo alcolico complessivo €
sceso da 13,07 litri di alcol puro pro capite registrato nel
1970, a 6,9 litri nel 2005.

L’Europa centrale e orientale hanno invece subito
variazioni intermedie ai due precedenti gruppi di paesi
(Productshap Voor Gedistillerde Dranke, 2005).

Cio che si osserva nell’ultimo mezzo secolo nei vari paesi
europei ¢ dunque una certa convergenza, seppur par-
ziale, tra le quantita di alcol consumato.

Una tendenza alla convergenza, anche se minore, sareb-
be anche occorsa piu di recente tra le modalita del con-
sumo degli adolescenti europei (Hibell et al., 2009),
anche se alcuni studi sottolineano la persistenza delle
modalita tradizionali proprie delle culture nazionali
(Beccaria 2010).

* Agenzia Regionale di Sanita, Regione Toscana, Firenze.

L’alcol ¢ anche uno dei principali determinanti della
salute.

Cambiamenti notevoli di incidenza e prevalenza di
malattie epatiche alcol-correlate sono avvenuti durante
gli ultimi cinque decenni, e cio € da attribuire alle paral-
lele variazioni di consumo di alcol.

Negli anni 1970 era particolarmente marcato il gra-
diente tra nord e sud, con i paesi dell’Europa meri-
dionale aventi un’incidenza molte volte maggiore di
mortalita per cirrosi epatica rispetto ai paesi del nord
Europa.

Se tuttavia guardiamo agli ultimi anni, queste differen-
ze si sono assal ridotte, e addirittura invertite.

Ad esempio in Finlandia le morti per cirrosi epatica
maschile sono salite da 12,077 del 1987 a 26,825 del
2009 per ogni 100.000 abitanti, mentre in Italia sono
scese da 31,969 del 1984 a 2,210 del 2007 (OMS,
2011).

2. Politiche di prevenzione dell’alcol: un
approccio complesso

Le politiche di prevenzione alcologica mirano tipica-
mente a ridurre il consumo di alcol e i problemi corre-
lati per mezzo di interventi a livello nazionale e locale,
generalmente orientati al controllo dei consumi.

Tali interventi si basano su politiche fiscali, regola-
mentazione e restrizione delle disponibilita di alcol,
ridotta accessibilita alle bevande, abolizione della
pubblicita, programmi di educazione e informazione,
controllo del consumo alla guida, e mobilizzazione
della comunita locale (OMS, 1992; Osterberg e Karls-
son, 2002).

Un altro tipo di intervento preventivo sono i programmi
di identificazione precoce e intervento breve dei bevito-
ri a rischio per le attivita di cure primarie (Scafato e
coll., 2006).

Anche se politici e amministratori non danno grande
peso ai risultati delle ricerche, ’efficacia delle politiche
alcologiche nel contenere il consumo di bevande alcoli-
che e i danni alcol correlati che ne derivano, appare evi-
dente in numerosi studi (Norstrom, 2002; Babor e coll.,
2003).

Questi sono stati peraltro effettuati per lo piu in paesi
nordeuropei o nordamericani, e si dovrebbe dunque
portare attenzione a estrapolarli agli altri paesi, dove le
culture, e le culture del bere, sono diverse.
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Infatti un aspetto che ha la sua parte nella creazione
delle politiche e nella loro applicazione sono i valori che
ciascun paese attribuisce alle bevande alcoliche, e il
grado di integrazione che le abitudini al consumo hanno
con le interazioni quotidiane.

Laddove il consumo di alcol e il suo abuso sono visti
principalmente come un problema sociale e sanitario, le
politiche alcologiche sono percepite dalla popolazione
come utili e necessarie.

Al contrario, nei paesi in cui vino e bevande alcoliche
sono piu presenti nelle relazioni sociali e negli eventi gior-
nalieri, le medesime politiche possono avere poca atten-
zione e sostegno, e le misure di prevenzione possono finir
con I’avere un significato piu simbolico che reale.

Infine, ¢ da ricordare che anche 1’attuazione delle misu-
re preventive e la loro accettazione da parte della popo-
lazione varia secondo i paesi, le culture e i tempi (Oster-
berg e Karlsson, 2002).

In conclusione, l’efficacia delle politiche preventive
varia secondo i paesi.

A volte la riduzione dei consumi avviene senza alcuna
prevenzione, ma, altre volte, si puo addirittura verifi-
care un aumento dei consumi in presenza di misure pre-
ventive.

Nei paesi nordici, in cui le politiche alcologiche, essendo
ancor oggi le piu complete e restrittive d’Europa, hanno
una storia antica (Osterberg e Karlsson, 2002), esse si
sono basate sulla strategia restrittiva di elevata tassa-
zione, limiti all’eta minima in cui &€ permesso bere, stret-
ta regolazione delle licenze e della pubblicita, e mono-
polio statale sulla vendita di alcolici, che pero ha conco-
mitato con I’aumento dei consumi d’alcol.

Questo fenomeno ha trovato in alcuni la spiegazione nel
relativo indebolimento del tradizionale modello nordico
di prevenzione dovuto all’ingresso nel mercato unico

europeo (Norstrom, 2002); ma tale spiegazione non e
univoca.

Per esempio, in Finlandia, mentre a una legge del 1968
che aumentava la disponibilita di birra di media grada-
zione, e I’abbassamento dei limiti di eta per ’acquisto di
bevande alcoliche, era negli anni successivi comprensi-
bilmente seguito I’aumento dei consumi alcolici di oltre
il 200 per cento, inspiegabilmente solo pochi cambia-
menti di consumo sono avvenuti dopo la legge del 1994,
che ha abrogato il monopolio dell’alcol sulla produzio-
ne, importazione, esportazione e commercio all’ingros-
so (Karlson e Ostenberg, 2002).

Se il notevole aumento dei consumi in Gran Bretagna
dal 1960 — da 5,86 litri di alcol puro pro capite nel 1963,
a 11,39 nel 2006 — puo in parte essere attribuito a un
atteggiamento piu liberale del governo (Plant e Plant,
2006), in Polonia I’incremento che ci fu tra il 1960 e gli
anni '70 avvenne nonostante nel 1968 fosse approvata
una “legge contro I’alcolismo” con molte limitazioni alla
disponibilita di alcol, mentre invece la successiva ridu-
zione dei consumi di quel paese, che parti dal 1980,
potrebbe essere stata indotta dalle misure di prevenzio-
ne allora attuate, e gli incrementi dell’inizio degli anni
2000 dalle liberalizzazioni e dall’economia di mercato
apertasi in Polonia con la fine del secolo scorso (Moska-
lewicz & Simpura, 2000).

Infine nei paesi dell’Europa meridionale gli interventi
di prevenzione alcologica sono stati introdotti solo tar-
divamente, quando gia i consumi alcolici erano iniziati a
diminuire apprezzabilmente, a partire dal 1950 in
Francia, e dal 1970 in Italia e Spagna.

In Italia la prima legge nazionale alcologica, appro-
vata nel 1988, fisso il limite alcolemico alla guida a
0,3 grammi per litro di sangue (Allamani et al., 2007)

(fig. 1).

Fig. 1 - Andamento dei consumi alcolici registraii in Italia e varazioni delle politiche alcologiche (1961-2005)
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In principio, la diminuzione dei consumi alcolici in
assenza di azioni preventive risultava di scarsa com-
prensione per i ricercatori delle altre culture, cosi che
espressioni come “sogno impossibile” (Room, 1992) o
“misteri mediterranei” (Simpura, 1998) divennero
una sorta di immagine esplicativa del bere dell’Euro-
pa del sud.

Ma due studi, uno sui cambiamenti del bere in Fran-
cia degli anni 1960-1970 (Sulkunen, 1989), e I’altro
sulle modifiche in Italia nel periodo 1970-2000 (Alla-
mani e Prina, 2006) hanno gettato un po’ di luce sul
fenomeno.

Le conclusioni di questi studi, in sintesi, sono state che
i fattori determinanti la riduzione del bere (in partico-
lare del vino) sono da ricercare, piuttosto che nelle
inesistenti politiche alcologiche, nei concomitanti feno-
meni di urbanizzazione, industrializzazione, aumento
dei redditi, cambiamenti nel ruolo femminile occorsi
negli anni 1970, e nella maggiore attenzione alla salu-
te, sviluppatasi in Italia negli anni 1980-1990.

Fattori aggiuntivi che influenzano il bere sono stati
identificati da altri ricercatori anche nelle forze del
mercato e negli interessi economici delle industrie (Gual
e Colom, 1997), nel consumismo e nella globalizzazione
delle pratiche di consumo (Knibbe, Drop, Hupkens,
1996), nell’immigrazione da paesi non europei con
diverse culture e religioni e nei mutamenti socio- politi-
ci che hanno marcato I’Europa negli ultimi 50 anni
(Moskalewicz J. & Simpura, 2000).

Nell’insieme le suddette argomentazioni non significano
che le misure di prevenzione basate sull’evidenza non
siano efficaci, ma piuttosto che da sole non siano suffi-
cienti a spiegare le variazioni nel consumo di alcol nel
tempo.

Infatti, tali variazioni non sono un fenomeno lineare,
bensi il risultato di una complessa interazione tra con-
sumo individuale, ambiente familiare e amicale, conte-
sto socio-economico e culturale.

Per capire meglio come e in quali circostanze le politi-
che alcologiche possono, o non possono, funzionare, ¢
della massima importanza tener quindi conto delle
variabili di contesto al momento che le azioni preventi-
ve sono messe in programma.

La cultura mediterranea, che mette la bevanda tipica-
mente in relazione col pasto, apparirebbe la piu effica-
ce nel controllo dell’uso della bevanda, in quanto i sog-
getti si sarebbero adattati alle mutate condizioni indot-
te dalla industrializzazione e dallo sviluppo del terziario
— con la riduzione dei consumi alcolici.

3. Una nuova ricerca

Per quanto accennato, sarebbe auspicabile che una
nuova e approfondita ricerca studiasse I'impatto effetti-

vo degli interventi di prevenzione in campo alcologico,
non solo attraverso il monitoraggio delle politiche messe
in atto, ma valutando i risultati ottenuti in termini di
riduzione del danno alcol correlato o almeno dei consu-
mi alcolici; e quando questi risultati non corrispondono
alle aspettative, ricercasse quanta é la parte che i fatto-
ri che non sono la conseguenza di politiche pianificate —
dunque i fattori culturali, demografici, economici socia-
li, politici, in una parola i fattori di contesto, e le loro
variazioni temporali — hanno nel determinare cambia-
menti del bere, o nel ridurre o invertire i cambiamenti
attesi.

In questo senso 1I’Unione Europea, attraverso la sua
Commissione, ha co-finanziato uno studio che coinvolge
12 paesi europei e che costituisce il “pacchetto 37 del
progetto AMPHORA promosso dalla Clinica ospedalie-
ra di Barcellona, denominato “Determinanti contestua-
li dei cambiamenti di consumo alcolico e politiche di
prevenzione alcologica” (Allamani, Voller e coll., 2011).
Tale studio, che termina nel 2012, & coordinato dall’A-
genzia Regionale di Sanita Toscana e coinvolge paesi e
culture dell’Europa settentrionale (Norvegia, Svezia e
Finlandia), meridionale (Italia, Spagna e Francia),
orientale (Polonia e Ungheria), centrale (Austria e Sviz-
zera) e la cosiddetta area occidentale (Olanda e Gran
Bretagna).

4.. Risultati per un futuro scenario europeo

L’Europa si appresta ad affrontare cambiamenti impor-
tanti durante i prossimi anni, che stanno gia avendo una
profonda influenza sulla societa.

Tra questi citiamo la globalizzazione, I’invecchiamento
della popolazione, i cambiamenti delle caratteristiche
del lavoro e della struttura sociale.

Mentre gli Europei stanno invecchiando, il flusso immi-
gratorio dai paesi extra-comunitari aumenta la preva-
lenza di gruppi piu giovani, che saranno probabilmente
piu attratti dai contesti urbani, dove le condizioni di
relativo anonimato possono generare uno stress accul-
turativo e tensioni tra propri valori e tradizioni e quelli
del paese ospitante (Berry, 1998).

Questo fenomeno, come sappiamo, contribuisce alla
disuguaglianza sociale e allo stigma culturale, con un
maggior fardello di patologie alcol-attribuibili.

Allo stesso tempo ’ideale del consumo, canalizzato
dal mercato globale e dall’industria, continuera a
costituire una forte attrazione per i vecchi e i nuovi
cittadini.

D’altra parte, la consapevolezza e I’attenzione alla salu-
te dovrebbero continuare a diffondersi tra la popolazio-
ne, anche se la limitazione alla spesa sanitaria presumi-

bilmente penalizzera la prevenzione.
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Secondo questa prospettiva, il settore sanitario deve
essere visto come una parte interagente con tutti gli
altri settori della societa (Holder, 1999), la contrap-
posizione tra salute e industria o altri settori della
societa deve essere ridotta, e il rischio del consumo
alcolico potrebbe essere affrontato tenendo conto non
del solo alcol, ma di tutti gli altri comportamenti a
rischio.

I risultati della ricerca sopra descritta, se conferme-
ranno le ipotesi proposte, metterebbero in luce la
capacita delle popolazioni e degli individui di adattar-
si (in questo caso nella relazione con le bevande alcoli-
che) alle situazioni socio-culturali economiche e politi-
che che cambiano.

In altri termini, le persone e le collettivita non sarebbe-
ro da intendersi come deterministicamente indotti a
modificare la propria condotta dalle politiche restrittive
o permissive, e neppure da eventi non pianificati dalle
politiche sanitarie, quali quelli su ricordati, ma piutto-
sto come soggetti in grado di elaborare una propria
risposta all’interno della rete di tali variabili.

Con questo approccio alla prevenzione, i decisori politi-
ci e gli esperti di salute pubblica potrebbero far propria
una visione e una pratica contestuali e delle politiche di
prevenzione alcologica.

L’efficacia degli interventi preventivi puo essere note-
volmente migliorata se i fattori contestuali vengono
presi in considerazione quando si pianifica qualsiasi
politica.

I responsabili potranno integrare le proprie conoscenze
sull’efficacia delle politiche alcologiche con la compren-
sione dei cambiamenti in atto nella societa e nella cultu-
ra del proprio paese.

Questo dovrebbe mettere i responsabili politici e gli
esperti di salute pubblica in una posizione migliore per
individuare le misure migliori e col miglior rapporto
costo-efficacia, da adottare al fine di ridurre il consumo
di alcol e i danni alcol-correlati nella popolazione del
proprio paese.

5. Per una prospettiva nazionale

Il Piano Nazionale Alcol e Salute del 2007-2009 (Mini-
stero della Sanita, 2007), con le sue 8 aree strategiche
e isuoi 10 obiettivi triennali, ha come aree strategiche
di intervento la informazione/educazione, il tratta-
mento del consumo dannoso o della dipendenza, e il
monitoraggio sia dei danni sia delle politiche di con-
trasto.

Gli obiettivi del piano possono essere riassunti nella
riduzione sia del danno sia dei consumi, mediante la
promozione della consapevolezza del rischio, e il poten-

ziamento del trattamento.

Non € chiaramente descritto in cosa consistano le politi-
che alcologiche dal punto di vista della prevenzione, al
di la degli interventi informativi/preventivi, i quali ulti-
mi pero da un serie di metanalisi hanno dimostrato di
avere poco impatto sulla popolazione (Anderson e
Baumberg, 2000).

In effetti, la riflessione sui cambiamenti in corso nel
nostro paese, indirizzano piuttosto la promozione degli
stili di vita sani e la prevenzione dei danni da un lato a
incentivare una rinnovata e adeguata informazione
sulla tradizione di un bere moderato connesso con 1’ali-
mentazione, i pasti e la compagnia, la quale si e sedi-
menta nel tempo, ha mostrato capacita di costituire un
controllo informale sulle condotte del bere, e, stando
alla ricerca recente, potrebbe avere anche qualche
effetto benefico sull’organismo; dall’altro a stimolare
interventi restrittivi (comprovati da varie ricerche ese-
guite in altre culture) sui modi del consumo alcolico che
interagiscono con l’attenzione, specialmente prima o
durante attivita che impegnano le facolta cognitive,
quali la guida e ’uso di mezzi tecnologici, e che sono
particolarmente legate allo sviluppo industriale e dei
servizi.

Oltre a cio, stando a quanto la ricerca qui presentata
si propone, le politiche alcologiche preventive dovreb-
bero prima di tutto dare attenzione a come i soggetti e
i gruppi possono rispondere ai presenti eventi socio-
economici, demografici e culturali, nonché alle politi-
che che si suppone di proporre. L’emancipazione fem-
minile conduce le donne a stili di vita piu vicini a quel-
li maschili, e a una conseguente esposizione anche ai
danni, il che potrebbe essere il bersaglio di iniziative
particolari.

Si deve anche osservare la crescente presenza d immi-
grati di religione islamica, tutti di diversa tradizione
riguardo il potus, che non possedendo una forte tradi-
zione specifica sono piu vulnerabili al rischio.

Un discorso simile si potrebbe fare anche per turisti di
altre culture che trovano da noi una per loro inusitata
liberta di accesso alle bevande.

Cio e particolarmente riscontrabile per i giovani di cul-
ture nordiche o nordamericane che nel nostro paese
giungono per motivi di studio.

In queste condizioni interventi preventivi e di promo-
zione di tipo generale dovrebbero declinarsi con inter-
venti mirati, il che potrebbe piu facilmente avvenire a
livello di aree territoriali delimitate mediante i cosiddet-
ti interventi di comunita.

Riconoscimento

La ricerca presentata ha ricevuto un finanziamento dal
Programma quadro settimo della Comunita Europea
(FP7/2007-2013) mediante 1’accordo n. 223059 -
Alcohol Measures for Public Health Research Alliance
(AMPHORA).
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I partner in AMPHORA sono: 1) Coordination: Hospi-
tal Clinic de Barcelona (HCB), Spain; 2) Agenzia Regio-
nale di Sanita della Toscana (ARS), Italy; 3) Alcohol &
Health Research Unit, University of the West of
England, UK, 4) Anderson, Consultant in Public
Health, Spain; 5) Anton Proksch Institut (API),
Austria; 6) Azienda Sanitaria Locale della Citta di Mila-
no (ASL Milano), Italy; 7) Budapesti Corvinus Egyetem
(BCE), Hungary; 8) Central Institute of Mental Health
(CIMH), Germany; 9) Centre for Applied Psychology,
Social and Environmental Research (ZEUS), Germany;
10) Chemisches und Veterindruntersuchungsamt Karl-
sruhe Technische Universitit (CVUAKA), Germany;
11) Dutch Institute for Alcohol Policy (STAP), Nether-
lands; 12) Eclectica sne di Amici Silvia Ines, Beccaria
Franca & C. (ECLECTICA), Italy; 13) European Cen-
tre for Social Welfare Policy and Research (ECV),
Austria; 14) Generalitat de Catalufia (Gencat), Spain;
15) Institute of Psychiatry and Neurology (IPIN),
Poland; 16) Institute of Psychiatry, King’s College Lon-
don (KCL), UK; 17) Istituto Superiore di Sanita (ISS),
Rome, Italy; 18) Institut za raziskave in razvoj
(UTRIP), Slovenia; 19 ) IREFREA, Spain; 20) Liver-
pool John Moores University (LJMU), UK; 21) National
Institute for Health and Welfare (THL), Finland; 22)
Nordiskt vilfiardscenter (NVC), Finland; 23) Norwegian
Institute for Alcohol and Drug Research (SIRUS),
Norway; 24) State Agency for Prevention of Alcohol-
Related Problems (PARPA), Poland; 25) Stockholms
Universitet (SU), Sweden; 26) Swiss Institute for the
Prevention of Alcohol and Drug Problems (SIPA), Swit-
zerland; 27) Technische Universitit Dresden (TUD),
Germany; 28) Trimbos-instituut (TRIMBOS), Nether-
lands; 29) University of Bergen (UiB), Norway; 30) Uni-
versiteit Twente (UT), Netherlands; 31) University Maa-
stricht (UM), Netherlands; 32) University of York
(UoY), UK.
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Gli effetti del trattamento farmacologico
dell’alcolismo sulle risposte immunitarie

nei pazienti alcolisti*

S. Franchi**, P. Sacerdote™*, S. Moretti**, G. Gerra***, V. Leccese™***,
M.V. Tallone***** A E. Panerai**, L. Somaini****

Introduzione

Numerose evidenze sperimentali suggeriscono come 1’al-
col eserciti un’importante effetto immunomodulante.
I1(i) meccanismo(i) responsabile(i) degli effetti dell’alcol
sulle risposte del sistema immunitario non é(sono) anco-
ra noto(i) (1-2).

Negli alcolisti cronici risultano alterate le risposte
immunitarie sia innate sia acquisite (3), rendendo que-
sti piu suscettibili allo sviluppo di infezioni.

Infatti, gli alcolisti in genere subiscono ricoveri ospeda-
lieri piu prolungati e sviluppano una percentuale piu
elevata di infezioni post-operatorie specie a carico del-
I’apparato respiratorio (4-5).

Tuttavia, un numero crescente di evidenze sperimentali
indica come |’astensione prolungata dall’alcol sia in
grado di ripristinare le alterazioni delle risposte immuni-
tarie (6) conseguenti all’assunzione di bevande alcoliche.
Il trattamento farmacologico specifico della dipendenza
da alcol, associato ad interventi psicosociali, ha incre-
mentato la percentuale di successo del trattamento della
dipendenza da alcol (7).

Attualmente in Italia sono disponibili diversi trattamen-
ti farmacologici, che mirano all’astinenza ed a ridurre
le ricadute.

In particolare il disulfiram é stato il primo farmaco ad
essere proposto in tal senso (8). Esso blocca ’attivita
dell’enzima aldeide deidrogenasi, inducendo un accu-
mulo di acetaldeide dopo 1’assunzione di alcol.

Il naltrexone, antagonista dei recettori degli oppioidi si
¢ dimostrato efficace nel ridurre la percentuale di rica-
dute e il craving da alcol (9).

* [] presente manoscritto rappresenta una riformulazione dell’arti-
colo: “The effects of alcoholism pharmacotherapy on immune
response in alcohol-dependent patients”, comparso su Internatio-
nal Journal of Immunopathology and Pharmacology (2010), 23(3):
847-855.

** Dipartimento di Farmacologia, Universita degli Studi di Mila-
no, Milano, Italia.

*** Drug Prevention and Health Branch; United Nation Office on
Drugs and Crime, Vienna, Austria.

*##%% Servizio Tossicodipendenze e Alcologia, Cossato, ASL BI, Biel-
la, ltalia.

*E*E% Laboratorio Clinico, Ospedale degli Infermi, ASL BI, Biella,
lialia.

11 sodio oxibato, farmaco strutturalmente simile al neu-
rotrasmettitore GABA, ha dimostrato sia in studi pre-
clinici (10) che in quelli condotti sull’'uomo (11-12) la
sua efficacia nella terapia della dipendenza da alcol.
Tuttavia, esistono limitate conoscenze circa I’influenza
di questi trattamenti farmacologici sulle risposte immu-
nitarie nei pazienti alcolisti.

Tali trattamenti infatti potrebbero da un lato favorire la

normalizzazione delle alterazioni delle risposte immuni-

tarie secondarie all’assunzione di alcol oppure dall’al-
tro esercitare loro stessi un effetto intrinseco sulle rispo-
ste immunitarie.

Nel presente studio abbiamo valutato:

o |’effetto dell’assunzione di alcol su alcuni parametri
della risposta immunitaria in alcolisti con uso attivo
di alcol confrontandoli con i soggetti sani;

¢ alcuni parametri immunitari in pazienti astinenti dal-
I’alcol ma in concomitante trattamento sia con la sola
terapia di gruppo che con diversi farmaci quali il nal-
trexone, il disulfiram e il sodio oxibato.

A tale scopo, come modello sperimentale, sono stati scel-
ti i linfociti periferici poiché essi non solo sono impor-
tanti mediatori della risposta immunitaria ma anche
perché la loro attivita ¢ modulata da una rete di comu-
nicazione costituita da citochine, queste ultime sensibili
all’effetto dell’alcol.

In condizioni di normalita, un corretto equilibrio tra le

cellule T helperl e T helper2 garantisce una fisiologica

omeostasi del sistema immunitario (13-14).

Di conseguenza, nel presente studio sono stati misurati i

livelli plasmatici delle citochine rappresentative dei linfo-

citi T helperl e dei T helper2 (15) nonché alcune citochi-
ne con proprieta pro-infiammatorie come il TNFa e I’in-
terleuchina 1 (IL-1) in virtu della loro rilevanza nella
risposta antimicrobica e nella sorveglianza immunitaria

contro le neoplasie (16).

Parallelamente, nei diversi gruppi considerati, é stato

anche valutato il livello di attivita dell’asse dello stress

(ipotalamo-ipofisi-surrene) anch’esso estremamente

sensibile all’effetto di sostanze alcoliche.

L’ipotesi formulata supponeva che I’esposizione prolun-

gata all’alcol potesse causare un’alterazione della fun-

zione immunitaria e che I’astensione dall’uso di alcol di

per sé o I’assunzione di farmaci, o entrambe, potessero

influire in maniera “protettiva” sulle funzioni immuni-
tarie.
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Materiali e metodi

Soggetii

Sono stati selezionati 50 soggetti con dipendenza dall’al-

col tra i pazienti afferenti al Servizio Tossicodipendenze

e Alcologia — Ser.T. Cossato — dell’ASL di Biella duran-

te il periodo compreso tra il gennaio e il dicembre 2008.

Tutti i partecipanti sono stati sottoposti ad una valuta-

zione diagnostica da parte di uno psichiatra qualificato,

che si & avvalso della SCID (Intervista clinica struttura-
ta) per i disturbi dell’Asse I, versione in italiano: inter-

vista clinica di Fava et al. (17).

Tutti i pazienti coinvolti nello studio hanno dato il loro

consenso informato per la partecipazione allo studio.

Nessuno dei pazienti arruolati ha ricevuto un compenso

economico per la propria partecipazione.

Lo studio ¢ stato approvato dal Comitato Etico Locale.

Per essere inclusi nello studio, i partecipanti dovevano

soddisfare i seguenti criteri:

a) dipendenza da alcol secondo i criteri DSM-IV;

b) nessun segno o sintomo di astinenza da alcol;

c¢) eta = 18 anni;

d) assenza di politossicodipendenza;

e) nessuna condizione clinica grave (ad es. grave malat-
tia epatica, renale, cardiaca o polmonare, malattie
endocrine, epilessia o convulsioni epilettiche);

f) nessun uso concomitante di farmaci psicotropi o
immunosoppressori prescritti;

g) negativita per I’HIV.

Le principali caratteristiche dei pazienti al momento

dell’arruolamento sono riportate nella tabella 1.

Trattamenti

I soggetti partecipanti allo studio sono stati suddivisi in
5 gruppi di trattamento.

Il Gruppo AA (alcolisti con uso attivo di alcol) era com-
posto da 10 pazienti alcolisti valutati durante la prima
settimana di accesso al Servizio, immediatamente prima
di iniziare qualsiasi tipo di trattamento.

Questi pazienti utilizzatori di alcol non riportavano
alcun sintomo di astinenza durante il periodo di valuta-
zione.

Il Gruppo GT comprendeva 10 pazienti alcolisti asti-
nenti da almeno 6 mesi in trattamento con la sola tera-
pia di gruppo (2 ore/settimana).

Il Gruppo GHB comprendeva 10 pazienti alcolisti asti-
nenti da almeno 6 mesi in trattamento ed in trattamen-
to con sodio oxibato al dosaggio di 50 mg/kg di peso cor-
poreo (tid).

Il Gruppo NTX comprendeva 10 pazienti alcolisti asti-
nenti da almeno 6 mesi ed in trattamento con naltrexo-
ne 50 mg/die.

Il Gruppo DIS comprendeva 10 pazienti alcolisti asti-
nenti da almeno 6 mesi ed in trattamento con disulfiram
400 mg/die.

11 Gruppo CTR (controli sani) comprendeva 10 volonta-
ri sani paragonabili per eta e per sesso, che non aveva-
no mai abusato di alcol. I volontari sani sono stati
arruolati tra personale ospedaliero, donatori di sangue
e studenti universitari.

Tali soggetti sono stati definiti sani dopo essere stati sot-
toposti a visita medica e ad esami biochimici di routine.
I criteri di esclusione erano identici a quelli utilizzati
per i pazienti. Le caratteristiche demografiche dei grup-
pi di controllo sono riportate nella tabella 1.

Tutti i pazienti alcolisti sottoposti al trattamento farma-
cologico (gruppi GHB, DIS ed NTX) hanno ricevuto lo
stesso standard di trattamento psicosociale fornito al
gruppo GT.

Ogni settimana, sulla base dell’autovalutazione dei par-
tecipanti e di un colloquio con un familiare, si sono
valutate le quantita di alcol assunto, registrate come
consumo quotidiano di bevande alcoliche (un’unita
standard = 12 ¢ di alcol puro), I’astinenza da alcol (asti-
nenza = nessuna assunzione di alcol; mancata astinenza
= meno di cinque unita in un’unica occasione per gli
uomini e meno di quattro unita in un’unica occasione
per le donne) e il numero di ricadute verso “forte con-

Tab. 1 - Caratteristiche demografiche dei 60 partecipanti allo studio.

Alcolisti Terapia GHB NTX DIS Controlli
(n=10) di gruppo (n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
(n=10)
Eta (anni) 43,6+6,7 46+3,8 41,7+5,9 44,8+4.,7 42,9+5,1 45,1+3,7
Sesso maschile (%) 60 70 70 60 70 70
Grado di istruzione (anni) 10+0,7 10£2,7 12+1,2 11+0,6 9+1,4 14+2,7
Occupati (%) 70 50 60 70 70 70
Coniugati (%) 50 60 60 50 60 60
Consumo di alcol (numero 7,4+2.4 7,2+£3.,9 8,1+4.,3 7,6+3,1 7,9+1,7 -
di unita giornaliere)
Durata della dipendenza 4,7+2 .4 5,6+3,2 5,3+1.,9 5,8+2,1 5,1£1,3 -

da alcol (anni)

I valori sono espressi come medie +DS
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sumo di alcol” (forte consumo di alcol = cinque o piu
unita in un’unica occasione per gli uomini e quattro o
piu unita in un’unica occasione per le donne).

Tre giorni prima del prelievo ematico eseguito per valu-
tare i livelli plasmatici delle diverse citochine sono stati
misurati i parametri di laboratorio sensibili all’abuso di
alcol (ad es. aspartato aminotransferasi - ALT, g-gluta-
mil-transpeptidasi — GGT e volume cellulare medio -
VCM).

Il non uso di sostanze alcoliche & stato anche conferma-
to mediante la determinazione della concentrazione di
alcol nell’espirato immediatamente prima del prelievo
ematico.

I soggetti partecipanti allo studio sono stati sottoposti
durante i 6 mesi precedenti lo studio ad esami urinari a
sorpresa per verificare I’assunzione di eventuali altre
sostanze di abuso quali eroina, cocaina, cannabis, amfe-
tamine, benzodiazepine, per escludere I’uso di sostanze
illecite e I’abuso di farmaci psicotropi presecritti.
All’epoca dello studio, sia i pazienti alcolisti sia i sogget-
ti del gruppo di controllo non stavano vivendo esperien-
ze di vita negative, non avevano problemi legali o eco-
nomici, non stavano affrontando eventi personali o
familiari stressanti né partecipavano ad allenamenti
sportivi.

Raccolta dei campioni ematici

I prelievi ematici per la valutazione dei livelli plasmati-
ci di ACTH e di cortisolo e delle citochine sono stati ese-
guiti alle ore 8:30.

Il sangue é stato raccolto in provette contenenti EDTA.
I linfociti sono stati separati tramite un gradiente di
centrifugazione.

Risultati

I risultati del presente studio non hanno evidenziato
alcuna differenza statisticamente significativa in ter-
mini di caratteristiche socio-demografiche, status
economico e lavorativo, anni di dipendenza dall’al-
col, problemi legali e percentuale di concomitanti
disturbi psichiatrici tra i gruppi di pazienti inclusi
nello studio.

Nella figura 1 sono riportati i livelli plasmatici di ormo-
ne adrenocorticotropo (ACTH) e di cortisolo nel gruppo
di alcolisti attivi, nel gruppo di pazienti in terapia di
gruppo, nei gruppi in trattamento rispettivamente con
naltrexone, disulfiram, sodio oxibato e nel gruppo di
controllo.

I livelli di ACTH e di cortisolo sono risultati significati-
vamente piu elevati nel gruppo di alcolisti attivi rispetto
al gruppo di controllo e ai gruppi di alcolisti astinenti in
terapia di gruppo o in trattamento farmacologico.

Non si sono rilevate differenze significative tra il grup-
po di controllo e i gruppi in trattamento.

Fig. 1 - Livelli plasmatici di ACTH (grafico in alto) e di cortiso-

lo (grafico in basso) misurati nei soggetti di controllo, nei pazien-

ti alcolisti attivi o trattati con terapia di gruppo (GT), naltrexo-

ne, disulfiram, GHB. I valori sono espressi come mediexDS.
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I livelli di linfoproliferazione linfocitaria nei diversi
gruppi sono riportati nella figura 2.

Fig. 2 - Attivita di proliferazione linfocitaria nei diversi gruppi di
paszienti e nei controlli sani. La proliferazione e stata misurata
in colture cellulari di linfociti stimolate con fitoemoagglutinina
alle diverse concentrazioni (0,25, 1,0, 4,0)
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Il livello di linfoproliferazione nei 5 gruppi considerati é
risultato essere ben conservato e non significativamente
diverso rispetto a quello dei soggetti di controllo. I livel-
li di tutte le citochine valutate sono risultate estrema-
mente basse e non si é osservata alcuna differenza stati-
sticamente significativa tra i gruppi in trattamento (dati
non presentati).

Le citochine proinfiammatorie IL-1 ¢ TNFa, le citochi-
ne rappresentative dei linfociti T helper 1 IFNy e IL-2 e
di quelli T helper 2 IL-4 sono state misurate nel super-
natante colturale di linfociti ottenute dai sei gruppi.
Tuttavia, come evidenziato nella figura 3, il livello di IL-
1 e risultato essere inferiore nei 5 gruppi di pazienti
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Fig. 3 - Produzione di IL-1 (grafico in alto) e di TNFa. (grafico
in basso) in colture linfocitarie stimolate con fitoemoglutinina nei
diversi gruppi di pazienti ed in controlli sani. Le citochine pro-
infiammatorie sono state valutate in supernatante colturale
dopo stimolazione di 24 ore. I valori sono espressi come
mediexDS. * = p<0,01 vs controlli; # = p<0,01vs alcolisti attivi.
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rispetto al gruppo di controllo anche se tale differenza
non ha raggiunto livelli di significativita statistica.

Per quanto concerne la concentrazione di TNFa si e
evidenziata una riduzione statisticamente significativa
di tale citochina nei soggetti alcolisti rispetto ai control-
li. I pazienti in terapia di gruppo evidenziavano un par-
ziale ripristino dei valori di TNFa. I livelli di TNFa
sono risultati sovrapponibili nei gruppi trattati con
NTX, DIS o GHB, evidenziando una simile capacita dei
diversi trattamenti farmacologici nel ripristinare i livel-
li normali di TNFa.

La figura 4 riporta la produzione di IFNy, IL-2 e IL-4
nei diversi gruppi considerati.

La produzione di IFNy e risultata significativamente
ridotta nei soggetti non trattati rispetto ai controlli.

Nei gruppi GT, NTX e GHB i livelli di IFNy non pre-
sentavano differenze statisticamente significative rispet-
to ai controlli.

I livelli plasmatici di questa citochina nel gruppo DIS e
risultata significativamente piu elevata rispetto sia ai
pazienti alcolisti che ai controlli sani.

Non si sono osservate differenze statisticamente signifi-
cative per quanto riguarda la produzione di IL-2 trai 5
gruppi e rispetto al gruppo di controllo.

Diversamente, i livelli di IL.-4 sono risultati piu elevati
sia nei pazienti alcolisti attivi che in coloro sottoposti
alla sola terapia di gruppo.

Tale differenza ¢ risultata essere statisticamente signifi-
cativa.

Nei gruppi NTX e GHB 1i livelli di IL-4 sono risultati
sovrapponibili ai controlli sani ed inferiori al gruppo
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Fig. 4 - Produzione di IFNy (grafico in alto), di IL-2 (grafico
centrale) e di IL-4 (grafico in basso) in colture linfocitarie sti-
molate con fitoemoglutinina nei diversi gruppi di pazienti ed in
controlli sani. Le citochine pro-infiammatorie sono state valu-
tate in supernatante colturale dopo stimolazione di 24 ore. |
valori sono espressi come mediexDS. * = p<0,01 vs controlli;
# = p<0,01vs alcolisti attivi.
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degli alcolisti mentre il gruppo DIS non si differenziava
rispetto sia ai controlli sani che ai pazienti alcolisti.

Discussione

I risultati del presente studio indicano come 1’alcol sia
in grado di indurre significativi effetti immunodisrego-
latori nei pazienti alcolisti.

Nonostante tale evidenza, ad oggi, non ¢ stato ancora
del tutto identificato un unico pattern di tali disregola-
zioni (1-3, 18).

Infatti, nel nostro studio non abbiamo osservato un’im-
munosoppressione generalizzata tra gli alcolisti attivi,
ma piuttosto la presenza di uno shilanciamento nell’e-
quilibrio tra T helper 1 e T helper 2.

Nei pazienti con uso attivo di sostanze alcoliche, la pro-
duzione di TNFa é risultata essere compromessa.

Il TNFa é una citochina proinfiammatoria, responsabi-
le soprattutto dell’immunita antimicrobica e della sor-
veglianza immunitaria contro i tumori (16).
Analogamente a quanto riportato da altri autori, nel
presente studio si é evidenziato una diminuzione della
produzione di IFNy nei soggetti con uso attivo di alcol
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mentre i livelli plasmatici di IL-4, citochina caratteri-
stica dei linfociti T helper 2 é risultata aumentata (2,
19).

Queste alterazioni supportano ’esistenza di uno squili-
brio tra le attivita dei linfociti T helper 1 e T helper 2
con una riduzione della attivita cellulare T helper 1 e di
un predominio di quella dei T helper 2.

L’effetto combinato di queste alterazioni unitamente
alla presenza di diminuzione dei livelli di TNFo giustifi-
ca verosimilmente le elevate percentuali di infezioni che
si evidenziano nei soggetti alcolisti.

Tuttavia, la presenza di una normale produzione di IL-
2 e della non presenza di alterazioni a carico della pro-
liferazione linfocitaria sembrano dimostrare che i sog-
getti alcolisti attivi inclusi nel nostro studio abbiano
comunque conservato un certo grado di competenza
immunitaria.

Il riscontro di livelli elevati di ACTH e di cortisolo esclu-
sivamente nel plasma di pazienti con uso attivo di alcol,
e non nel resto dei pazienti, sembra comprovare 1’evi-
denza di una iperattivita dell’asse dello stress seconda-
ria al consumo di alcol. Infatti nell’'uomo, sia 1’assun-
zione in acuto che in cronico di alcol € responsabile di
una iperattivita di tale asse (20).

Inoltre i pazienti con dipendenza da alcol evidenziano
un iperattivita dell’asse dello stress sia durante il perio-
do di forte consumo (21) che durante il successivo perio-
do di astinenza (22), con conseguente perdita della
secrezione fisiologica di cortisolo per un arco di tempo
variabile compreso tra diversi giorni fino a diverse set-
timane (23).

La produzione di citochine nei pazienti alcolisti in trat-
tamento farmacologico non € risultata diversa da quella
dei controlli sani.

Altri gruppi di ricerca tuttavia hanno evidenziato come
I’astensione prolungata da sostanze alcoliche di per sé
sia in grado di correggere le alterazioni delle risposte
immunitarie (6).

Tuttavia, & interessante notare come la produzione di
citochine nei pazienti con la sola terapia di gruppo non
sia risultata diversa rispetto sia a quella dei controlli
sani che a quella dei soggetti con uso attivo di alcol.
Diversamente invece, il livello di citochine nei gruppi in
trattamento farmacologico é risultato dissimile rispetto
a quello osservato nei soggetti con uso attivo di alcol,
evidenziando in tal modo 1’assenza di effetti immunodi-
sregolatori da parte dei diversi trattamenti farmacologi-
ci impiegati.

Negli ultimi anni sono apparsi numerosi studi che hanno
esaminato 1’'influenza di vari farmaci e/o neurotrasmet-
titori sulle funzioni immunitarie (13-14).

In particolare, & stata ampiamente riconosciuta un’atti-
vita immunomodulatoria da parte degli agonisti ed anta-
gonisti degli oppioidi (24).

Risulta invece meno chiaro il ruolo svolto dal GABA e
dai suoi recettori identificati sulle diverse cellule immu-
nocompetenti (25).

Nel presente studio, 1’'unica differenza osservata tra i
diversi trattamenti farmacologici € stata I’incapacita del
DIS di normalizzare completamente la produzione di
IL-4. Inoltre, non si sono evidenziati anche a distanza di
6 mesi di trattamento, effetti immunodisregolatori da
parte dei diversi trattamenti farmacologici impiegati.

I glucocorticoidi esercitano importanti influenze immu-
nomodulatorie.

In particolare, sono in grado di modificare il fisiologico
equilibrio delle citochine prodotte dai T helper 1 e dai T
helper 2 verso una maggiore espressione di quelle pro-
dotte dai T helper 2 (26,27).

La normalizzazione dell’asse HPA nei soggetti sottoposti
ai diversi trattamenti farmacologici osservato nel pre-
sente studio ha probabilmente contribuito al ripristino
di un normale equilibrio tra le due famiglie di linfociti e
di conseguenza al miglioramento delle funzioni immuni-
tarie.

Tuttavia, i glucocorticoidi da soli non possono essere
considerati i soli responsabili del ripristino di un fisio-
logico equilibrio immunitario.

Infatti, ’asse dello stress pur essendosi quasi normaliz-
zato nei pazienti sottoposti alla sola terapia di gruppo,
in tale gruppo permanevano alterazioni nella produ-
zionde sia di TNFa che di IL-4.

L’aver analizzato gruppi paralleli di soggetti costituisce
un limite del nostro studio. Ciononostante, come evi-
denziato nella tabella I, i diversi i pazienti arruolati non
evidenziavano differenze significative in termini di inte-
grazione sociale, stile di vita, ed eventi stressanti.

In conclusione, i nostri risultati sembrano indicare che
il trattamento farmacologico dell’alcolismo ¢ in grado di
ripristinare il fisiologico funzionamento del sistema
immunitario nei pazienti alcolisti.

Saranno comunque necessari ulteriori studi volti a valu-
tare la risposta immunitaria in gruppi piu ampi di
pazienti, e specialmente nelle medesime popolazioni
prima e durante il trattamento farmacologico, per sta-
bilire definitivamente I'impatto di questi trattamenti sul
sistema immunitario.

Inoltre, altresi sara importante indagare anche il
decorso temporale dell’effetto dell’astensione e dei
trattamenti farmacologici sulle risposte immunitarie
al fine di comprendere la timeline del recupero delle
disfunzioni immunitarie alterate dall’uso di sostanze
alcoliche.
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Dipendenze

Il quadro legislativo entro cui si muovono i Servizi.
Segreto professionale e tutela del minore

Massimo Corti*

SUMMARY

which there is also a need to protect the minor.

DPR 309/90-49/2006).

B This paper covers an analysis of the regulatory aspects regarding the professional secrecy in situations in

In addition, it deals with the problem of “reports” (law 149/2001 art. 9) in the professional field (Ser.T., SMI,
Therapeutic Communities) in which the professional secrecy is specifically and incisively regulated (art. 120

There is also a possible mode of intervention in situations in which the protection of the patient and resulting
treatment need to be balanced with the need to protect the minor. ®

Keywords: professional secrery, minor, Ser.T., Therapeutic Communities.
Parole chiave: segreto professionale, minore, Ser.T., Comunita Terapeutiche.

Questo lavoro vuole essere un’analisi degli aspetti normativi
riguardanti il segreto professionale, nei casi di genitori di figli
minori, in cui si evidenzia contestualmente un bisogno di cura e
una situazione di, possibile, necessita di tutela del minore
(minore in situazione di abbandono, abuso dei mezzi di corre-
zione o di disciplina, maltrattamenti in famiglia).

E esperienza comune dei professionisti che lavorano nelle tos-
sico/alcoldipendenze che tali problematiche sono spesso pre-
senti nella pratica clinica, che condizionano significativamente
i rapporti istituzionali con altri Servizi o Enti (Servizio Tutela
Minori, Ufficio Servizio Sociale per i Minorenni, Tribunale dei
Minori, Consultorio Familiare) e che risultano sempre di diffici-
le approccio.

Il tema minori & sempre stato un argomento particolarmente
delicato e in particolare I’aspetto maggiormente critico, quel-
lo che causa maggiori dubbi, € quello relativo alle segnala-
zioni.

Legge 149/2001 art. 9

“I pubblici ufficiali, gli incaricati di pubblico servizio e gli eser-
centi un servizio di pubblica necessita debbono riferire al piu
presto al procuratorie della Repubblica presso il tribunale per i
minorenni del luogo in cui il minore si trova sulle condizioni di
ogni minore in situazione di abbandono di cui vengano a cono-
scenza in ragione del proprio ufficio”.

* Medico, Dipartimento Dipendenze ASL di Bergamo, Responsabile
U.O. Ser.T. Treviglio.
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Legge 309/90 art. 120

“Gli operatori del servizio pubblico per le tossicodipendenze e
delle strutture private autorizzate ai sensi dell’articolo 116, salvo
I'obbligo di segnalare all’autorita competente tutte le violazioni
commesse dalla persona sottoposta al programma terapeutico
alternativo a sanzioni amministrative o ad esecuzione di pene
detentive, non possono essere obbligati a deporre su quanto
hanno conosciuto per ragione della propria professione, né
davanti all’autorita giudiziaria né davanti ad altra autorita.

Agli stessi si applicano le disposizioni dell’articolo 200 del codi-
ce di procedura penale e si estendono le garanzie previste per il
difensore dalle disposizioni dell’articolo 103 del codice di pro-
cedura penale in quanto applicabili”.

Ci si trova, in questo ambito, in presenza di due aspetti norma-
tivi differenti, quello volto alla tutela del minore, legge 149/2001
art. 9, che obbliga tutti coloro che esercitano attivita di pubbli-
ca utilita a riferire al Procuratore della Repubblica eventuali
situazioni di abbandono e quelle rivolte a garantire il segreto
professionale, legge 309/90 art. 120 e art. 200 c.p.p.

Chi si rivolge oggi alle strutture sanitarie gode di una doppia pro-
tezione: come persona che ha diritto alla riservatezza ed alla
proprieta dei propri dati personali e come paziente che ha dirit-
to al rispetto del segreto professionale.

A questi aspetti normativi generali si aggiunge una norma “specifi-
ca”, presente gia nella legge 309/90, e ribadita nella 49/06, in cui
all'art. 120 i dipendenti del servizio pubblico per le tossicodipen-
denze “non possono essere obbligati a deporre né davanti all’auto-
rita giudiziaria né davanti ad altra autorita” in merito a quanto venu-
to a conoscenza durante lo svolgimento del proprio lavoro.



Art. 200 c.p.p.
(Segreto professionale)

1. Non possono essere obbligati a deporre su quanto hanno
conosciuto per ragione del proprio ministero, ufficio o professio-
ne, salvi i casi in cui hanno I'obbligo di riferirne all’autorita giu-
diziaria:

a) i ministri di confessioni religiose, i cui statuti non contrastino
con |'ordinamento giuridico italiano;

b) gli avvocati, gli investigatori privati autorizzati, i consulenti
tecnici e i notai;

¢) i medici e i chirurghi, i farmacisti, le ostetriche e ogni altro
esercente una professione sanitaria;

d) gli esercenti altri uffici o professioni ai quali la legge riconosce
la facolta di astenersi dal deporre determinata dal segreto profes-
sionale.

2. 1l giudice, se ha motivo di dubitare che la dichiarazione resa
da tali persone per esimersi dal deporre sia infondata, provvede
agli accertamenti necessari.

Se risulta infondata, ordina che il testimone deponga.

3. Le disposizioni previste dai commi 1 e 2 si applicano ai gior-
nalisti professionisti iscritti nell’albo professionale, relativamente
ai nomi delle persone dalle quali i medesimi hanno avuto notizie
di carattere fiduciario nell’esercizio della loro professione.
Tuttavia se le notizie sono indispensabili ai fini della prova del
reato per cui si procede e la loro veridicita puo essere accertata
solo attraverso I'identificazione della fonte della notizia, il giudice
ordina al giornalista di indicare la fonte delle sue informazioni”.

Tale norma é estesa anche agli operatori del privato, come le
comunita o gli SMI.

Con questo articolo viene esteso a TUTTI gli operatori del ser-
vizio pubblico e delle strutture private autorizzate quanto gia
previsto dall’art. 200 c.p.p. per: i medici e i chirurghi, i farmaci-
sti, le ostetriche e ogni altro esercente una professione sanitaria,
gli avvocati, gli investigatori privati autorizzati, i consulenti tec-
nici e i notai, i ministri di confessioni religiose.

LIMITI: Il giudice puo, dopo accertamenti sulla pertinenza,
richiedere comunque la testimonianza degli operatori nel
momento in cui ritenga che I"esimersi dal deporre ponga su basi
infondate.

Inoltre le persone indicate nell’articolo 200 c.p.p. debbono con-
segnare immediatamente all’autorita giudiziaria atti o documen-
ti richiesti salvo dichiarazione formale che trattasi di atti sotto-
posti a segreto inerente il loro stato o il proprio ufficio. E facolta
dell’Autorita Giudiziaria disporne comunque il sequestro se
ritiene tale obiezione infondata.

ESCLUSIONI: Vi sono altresi specifici casi di esclusione:

* |'obbligo di segnalare tutte le violazioni commesse dalla per-
sona in “affidamento servizi sociali” — legge 49/2006 — caso
che riguarda specificatamente noi professionisti Ser.T.;

* nei casi di reato perseguibile d’ufficio queste persone (opera-
tori servizi pubblici e del privato autorizzato in ambito tossi-
codipendenze, i medici e i chirurghi, i farmacisti, le ostetriche
e ogni altro esercente una professione sanitaria, gli avvocati,
gli investigatori privati autorizzati, i consulenti tecnici e i
notai, i ministri di confessioni religiose) hanno |"obbligo di
riferirne all’autorita giudiziaria (articoli 361 e 362 c.p.p. - art.
331 c.p.p.).
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Legge 49/2006 art. 5 bis

“5-bis. 1l responsabile della struttura presso cui si svolge il pro-
gramma terapeutico di recupero e socio-riabilitativo & tenuto a
segnalare all’autorita giudiziaria le violazioni commesse dalla
persona sottoposta al programma. Qualora tali violazioni integri-
no un reato, in caso di omissione, l'autorita giudiziaria ne da
comunicazione alle autorita competenti per la sospensione o
revoca dell’autorizzazione di cui all’articolo 116 e dell’accredi-
tamento di cui all’articolo 117, ferma restando I’adozione di
misure idonee a tutelare i soggetti in trattamento presso la strut-
tura”.

Artt. 331-361-362 c.p.p.

Art. 361 c.p.p.

Il pubblico ufficiale, il quale omette o ritarda di denunciare
all’Autorita Giudiziaria, o ad altra autorita che quella che abbia
obbligo di riferirne, un reato di cui ha avuto notizia nell’esercizio
0 a causa delle sue funzioni, & punito con la multa da trenta euro
a cinquecentosedici euro.

La pena ¢ della reclusione fino ad un anno, se il colpevole & un
ufficiale o un agente di polizia giudiziaria [c.p.p. 57], che ha
avuto comunque notizia di un reato del quale doveva fare rap-
porto [c.p.p. 330-332, 347]. Le disposizioni precedenti non si
applicano se si tratta di delitto punibile a querela della persona
offesa.

Art. 362 c.p.p.

Lincaricato di un pubblico servizio, che omette o ritarda di
denunciare all’Autorita indicata nell’articolo precedente un reato
del quale abbia avuto notizia nell’esercizio o a causa del servizio
[c.p.p. 330-332, 3471, & punito con la multa fino a cento tre euro.
Tale disposizione non si applica se si tratta di un reato punibile a
querela della persona offesa né si applica ai responsabili delle
comunita terapeutiche socio-riabilitative per fatti commessi da
persone tossicodipendenti affidate per I'esecuzione del program-
ma definito da un servizio pubblico.

Art. 331 c.p.p.

Salvo quanto stabilito dall’articolo 347, i pubblici ufficiali [c.p.
3571 e gli incaricati di un pubblico servizio [c.p. 358] che, nel-
|’esercizio o a causa delle loro funzioni o del loro servizio, hanno
notizia di un reato perseguibile di ufficio, devono farne denuncia
per iscritto, anche quando non sia individuata la persona alla
quale il reato ¢ attribuito.

Non permane comunque |'obbligo del segreto professionale per
reati compiuti all’interno del Servizio Terapeutico che mettono a
rischio la sicurezza e I'incolumita degli operatori, I'incolumita di
beni pubblici o la continuita dellattivita del servizio stesso
(interruzione di pubblico servizio).

[ reati perseguibili d’ufficio secondo normativa attuale sono:

1. Delitti contro la vita: I'omicidio volontario, colposo, preterin-
tenzionale (art. 575, 584, 589 c.p.), I'omicidio del consen-
ziente (art. 579 c.p.), la morte conseguente ad altro delitto (art.
586 c.p.), la istigazione o l'aiuto al suicidio (art. 580 c.p.) e
Iinfanticidio (art. 578 c.p.).

2. Delitti contro I'incolumita individuale: la lesione personale
volontaria (art. 582 art. 583) e che determini uno stato di




malattia superiore a 20 giorni (sono dunque escluse le lesioni
lievissime e la percossa); la lesione personale colposa grave o
gravissima solo quando avvenga in violazione delle norme per
la prevenzione degli infortuni sul lavoro o che abbiano deter-
minato una malattia professionale.

3. Delitti contro I'incolumita pubblica: tutte le attivita pericolose
per la salute pubblica che espongano al pericolo di epidemie,
di intossicazioni e, in genere, di danni da alimenti, bevande o
medicinali guasti.

4. Delitti sessuali: la congiunzione carnale abusiva di pubblico
ufficiale, gli atti osceni e I'incesto sono sempre perseguibili
d’ufficio; inoltre la violenza carnale, gli atti di libidine violen-
ti, il ratto, la seduzione e la corruzione di minorenni nei casi
previsti dalla legge (art. 583 c.p., art. 609-septies, comma 4 n.
4 c.p.).

5. Delitti di aborto: I'aborto colposo, I'aborto conseguente a
lesione personale dolosa, I"aborto di donna non consenziente,
I’aborto di minore o di interdetta, I’aborto seguito da morte
della donna, il tentativo di aborto, il parto prematuro colposo
e l'acceleramento preterintenzionale del parto.

6. Delitti di manomissione di cadavere: vilipendio, distruzione,
occultamento, uso illegittimo di cadavere.

7. Delitti contro la liberta individuale: il sequestro di persona. la
violenza privata, la minaccia aggravata e |'incapacita procura-
ta mediante violenza (art. 610 c.p.).

8. Delitti contro la famiglia: I’abuso dei mezzi di correzione o di
disciplina (a danno di una persona sottoposta ad altra autorita,
o a affidata per ragione di educazione, istruzione, cura, vigi-
lanza o custodia, ovvero per I'esercizio di una professione o di
un’arte) e i maltrattamenti in famiglia (art. 571 e 572 c.p.).

Si viene a creare pertanto una situazione particolare in cui, per
fare un esempio (caso 1) un medico o psicologo libero-profes-
sionista, nell’assistere un paziente, viene a conoscenza che que-
sti ha un bambino che versa stabilmente in una situazione di
scarso accadimento e di trascuratezza, non ha l'obbligo alla
denuncia (anzi € tenuto al rispetto del segreto professionale),
perché il referto esporrebbe il paziente a procedimento penale e
il professionista non riveste nella sua attivita funzione di pubbli-
co ufficiale o di incaricato di pubblico servizio.

In un altro caso (caso 2) invece lo stesso medico o psicologo,
nell’assistere un paziente in una struttura pubblica, viene a
conoscenza della stessa situazione, & obbligato a fare il rappor-
to/segnalazione; ad esclusione di chi viene specificamente men-
zionato nel art. 120 della 309/90.

Interessante, comunque, & la specifica contenuta nell’articolo
362 in cui sembra indicare i Responsabili di Comunita Terapeu-
tiche come portatori di una ulteriore e diversa fattispecie giuridi-
ca rispetto agli operatori del Servizio Pubblico.

“Tale disposizione (ndr. obbligo di denuncia)... non si applica a
i Responsabili delle comunita terapeutiche socio-riabilitative per
fatti commessi da persone tossicodipendenti affidate per I'esecu-
zione del programma definito da un servizio pubblico”.

Viene da ritenersi, pertanto, che:

I’'Obbligo segnalazione/denuncia da parte di incaricati pubblico
servizio per reato inerente art. 9 legge 149/2001 (minore in
situazione di abbandono) non sia genericamente applicabile agli
operatori del Servizio Pubblico per le Tossicodipendenze e delle
Strutture Private Autorizzate (oltre agli altri professionisti previsti
dall’art. 200 c.p.p.) salvo i casi di reato perseguibili d’ufficio
(Delitti contro la famiglia: I'abuso dei mezzi di correzione o di
disciplina e i maltrattamenti in famiglia).

Non sono invece mai tenuti alla segnalazione i responsabili
delle comunita terapeutiche socio-riabilitative per fatti commes-
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si da persone tossicodipendenti affidate per |’esecuzione del
programma definito da un servizio pubblico.

Possibili modalita organizzative in ambito Ser.T.

E stato proposto quale criterio ermeneutico (metodologia del-
'interpretazione) dirimente, in eventuali contrasti tra diverse
norme, il cosiddetto principio del bilanciamento.

Ovvero una valutazione “equanime” del Diritto della Collettivita
(Amministrazione della Giustizia) versus il Diritto del Singolo
(Tutela della salute).

Nel nostro settore di intervento (alcoldipendenze e tossicodi-
pendenze) particolarmente a rischio, da un punto di vista relati-
vo alla tutela dei minori, appaiono quelle situazioni genitoriali
in cui vi siano difficolta insuperabili, inadeguatezze gravi, atteg-
giamenti di negazione alla presa di coscienza dei problemi o dei
bisogni ed impermeabilita a qualsiasi proposta terapeutica da
parte del SerT.; proposte terapeutiche finalizzate anche, e
soprattutto, verso la tutela dei minori

Emerge costantemente la necessita di cercare di coinvolgere
attivamente i pazienti ottenendone il consenso.

Chiedere pertanto I'autorizzazione al rilascio di informazioni ai
fini di una segnalazione (liberatorie formali) spiegando la finalita
di questa, ovvero quella dell’attivazione del Consultorio Fami-
liare o del Servizio Tutela Minori per aumentare la protezione
nei confronti del minore e della famiglia.

In tale intervento “di rete” sarebbe utile il possibile coinvolgi-
mento di altri Servizi direttamente interessati alla gestione del
problema (esempio ostetricia, ginecologia, consultorio, pedia-
trie, consultori ecc.).

L'attivazione potrebbe/dovrebbe essere effettuata, quando se ne
ravvede la necessita, anche prima della nascita, attraverso moda-
lita dirette di collaborazione e confronto.

[l lavoro di rete dovrebbe pertanto essere costruito e finalizzato,
mediante un rapporto di fiducia con l'utente, a promuovere una
positiva evoluzione delle competenze genitoriali e a garantire
misure di tutela idonee a salvaguardare lo sviluppo psicofisico
del bambino.

Qualora venissero redatte delle relazioni buona norma sarebbe
quella di informare sempre gli interessati del contenuto di rela-
zioni o certificati prodotti, specie se da inviare all’autorita giudi-
ziaria richiedente (es. Tribunale dei Minori).

Riguardo alle informazioni da dare ai genitori queste non
dovrebbe limitarsi ad una semplice lettura della comunicazione
ma ad una adeguata spiegazione di quanto si afferma e dei moti-
vi da cui scaturiscono tali affermazioni.

Solo nei casi in cui I'autorizzazione venisse a mancare, quando
la situazione lo necessita e dopo averne avvisato il paziente,
dovrebbe essere informato il Responsabile di sede che valutera
le possibili azioni da intraprendere, in stretto coordinamento
con la Direzione di Dipartimento (Direttore di Dipartimento e
Direttore di Servizio Complesso) e con |’eventuale consulenza di
altre strutture attivabili in ambito ASL.

Si sottolinea in merito la non sempre facile valutazione tra una
situazione inquadrabile come “abbandono di minore” e una
situazione di “minore maltrattato”.

Potrebbe essere interessante pensare alla possibilita di attivare,
in ambito Direzione Dipartimento, una virtuale “equipe unica
provinciale” con professionisti specificatamente formati riguardo
I'area minori.

Tale equipe, attivabile sul caso, avrebbe la funzione d’accompa-
gnamento, supervisione e consulenza all’equipe del servizio ter-



ritorialmente competente qualora si presentassero casi partico-
larmente problematici riguardanti i minori; sia in quanto “figli
di” tossicodipendenti o alcoldipendenti sia nel caso in cui il pro-
blema tossicomanico li riguardasse direttamente.

Fonti normative riguardanti la tutela dei minori

e Art. 31 della Costituzione italiana: “La Repubblica... protegge la
maternita, I'infanzia e la gioventt, favorendo gli istituti necessari a
tale scopo”.

e Art. 344 c.c. (Funzioni del Giudice tutelare). Presso ogni Pretura il
Giudice tutelare soprintende alle tutele ad alle curatele ed esercita
altre funzioni affidategli per legge.

Il Giudice tutelare puo chiedere I'assistenza degli organi della pub-
blica amministrazione e di tutti gli enti i cui scopi corrispondano alle
sue funzioni.

e Art. 403 c.c. (Intervento della pubblica autorita a favore dei minori).
Quando il minore & moralmente o materialmente abbandonato o &
allevato in locali insalubri o pericolosi, oppure da persone per negli-
genza, immoralita, ignoranza o per altri motivi incapaci di provve-
dere all’educazione di lui, la pubblica autorita, a mezzo degli orga-
ni di protezione dell’infanzia, lo colloca in luogo sicuro, sino a quan-
do si possa provvedere in modo definitivo alla sua protezione.

* Art. 9 legge 149 del 28/03/2001: “Chiunque ha facolta di segnalare

all’autorita pubblica situazioni di abbandono di minori d’eta.
I pubblici ufficiali, gli incaricati di pubblico servizio, gli esercenti un
servizio di pubblica necessita debbono riferire al pit presto al pro-
curatore della Repubblica presso il tribunale per i minorenni del
luogo in cui il minore si trova sulle condizioni di ogni minore in
situazioni di abbandono di cui vengano a conoscenza in ragione del
proprio ufficio”.

e Art. 23 DPR 616/77: Si stabiliscono in esso le funzioni amministrati-
ve delle Regioni e dei Comuni, ivi compresa |'esecuzione dei prov-
vedimenti adottati dal Tribunale per i minorenni.

e Deliberazione della Giunta Regionale della Lombardia del
23/12/2004 n. 7/20100.

Art. 2.2.3. Segnalazione: quando i segnali raccolti nella fase di rile-
vazione concorrono a far fondatamente ritenere che la situazione esi-
stenziale del minore sia caratterizzata da uno stato di pregiudizio,
per la presenza di comportamenti negativi, attivi od omissivi, attuati

dagli stessi adulti che svolgono funzioni educative e di protezione e
che sono essi stessi causa della condizione di rischio o del danno
reale o prevedibile, & dovere degli operatori effettuare una segnala-
zione alla Magistratura Minorile, istituzione deputata alla tutela dei
minori, indipendentemente dalla natura dolosa o colposa dei com-
portamenti che danneggiano o che potrebbero danneggiare i minori
stessi.
La segnalazione € un atto di responsabilita individuale obbligatoria
per il pubblico ufficiale, Iincaricato di pubblico servizio e I'esercen-
te un servizio di pubblica necessita. Tra gli incaricati di pubblico ser-
vizio devono essere ricompresi gli operatori sociosanitari, gli inse-
gnanti e gli operatori di comunita, come soggetti che svolgono una
funzione delegata dall’ente pubblico tutore o affidatario.
La segnalazione deve fornire informazioni analitiche e riferire gli ele-
menti che sono stati individuati sulla condizione di pregiudizio in
atto distinguendo fra fatti e notizie raccolti direttamente o tramite
terzi e valutazioni e suggerimenti che derivano dall’esperienza tecni-
co-professionale.

e Convenzione sui diritti del fanciullo del 20/11/1989, ratificata con
legge 27/05/1991 n. 176.

e Convenzione Europea sui diritti dei minori del 25/01/1996 ratificata
nella legge 77/2003.

Links utili

Il minore sessualmente abusato: vicende processuali e trattamento
terapeutico (Psychomedia, portale italiano di psichiatria e psicologia)
www.psychomedia.it/pm-thesis/fantoni/2-1.htm

Il segreto (Facolta di Medicina Universita di Genova)
www.google.it/url?sa=t&source=web&cd=14&ved=0CCgQFjA-
DOAo&url=http%3A%2F%2Fwww.medicina.unige.it%2 Fdidattica%2F
corsiLaurea%2FCLS_medicinaChirurgia%2Fzz_materialeDidattico%2F
medicina%?2520legale%2FB%2520Segreto.ppt&ei=vbviTL-aK8 GGh-
QeKINX_DA&usg=AFQjCNFF07j5Ix9KCTGjkoXXHdFulDNFvA

Delitti contro la famiglia (Altalex portale di informazione giuridica)
www.altalex.com/index.php?idnot=36773

Abuso dei mezzi di correzione o di disciplina (Dott. Enrico de Masellis)
www.giustizia.catania.it/formazione/190407/demasellis2.pdf

L'assemblea nazionale di FeDerSerD & convocata il giorno 31 maggio 2012, alle ore 18 presso la sede legale c/o Studio Mancini,
via Giotto n. 3 Milano e se necessario in seconda convocazione il giorno 15 giugno 2012 alle ore 13,30 a Lazise (Verona) presso il
Centro Congressi dell’Hotel Parchi del Garda via Brusa n. 16, per discutere e deliberare sul seguente ODG:

e Approvazione verbale seduta precedente
e Relazione annuale del Presidente
e Ratifica ammissione nuovi soci

e Convocazione V congresso nazionale (Roma, 22-25 ottobre 2013)

e Approvazione bilancio consuntivo 2011
e Approvazione bilancio preventivo 2012

e Approvazione modifiche statutarie (a seguito proposte del direttivo nazionale)

e Nomina nuovi membri del direttivo nazionale
e Adesione a ASSODIP
e Varie ed eventuali

Il Presidente Nazionale - Prof. Alfio Lucchini
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Il trattamento della Dipendenza da Cocaina.
Efficacia nella riduzione del craving, nella prevenzione
delle ricadute e nell’astensione protratta

in un campione italiano

Uno studio preliminare osservazionale in aperto

Antonio d’Amore*, Elena Morrone**

“Indifferente e per me da quale parte incomincio,
infatti ritornero i di nuovo”.
Parmenide

SUMMARY

B The capillary circulation and the cocaine massive use reveal a sturdy relationship between white dust and
contemporary society. The observations coming from clinical practice and scientific research make evident that
craving for cocaine and behavioural compulsion represent frequent causes of early relapse. To date, there are
not drugs known specific for treatment of Cocaine Dependence. The aim of the present open study was to eval-
uate the efficacy of bupropion, sodium valproate and promazine in terms of reduction of cocaine craving,
relapse prevention and protracted with-drawal in twenty-one Cocaine Dependent (DSM-IV-TR) outpatients.
Patients have been evaluated at baseline (T0), and after every week until 15° week from the beginning of treat-
ment (from T1 to T15) by toxicological urine test. To everybody was administered MMPI2 PANDA, to evaluat-
ing personality profile; Hamilton Rating Scale for Depression, to emphasizing coexistence depressive aspects;
and TAS 20 (Toronto Alexithimia Scale) to evaluating presence of Alexythimia, not undervaluing the impor-
tance of psycopathological clinical valuation.

As to our results, bupropion, sodium valproate and promazine are effective in both the reduction of cocaine crav-
ing and relapses. Moreover they resulted effective in reducing the severity of protracted withdrawal. The data are
of a pilot open-study, where the founder is the C.0.U. Ser.T. of Aversa, from which we intend to start a larger

multicentre study in the others Ser.T. belonging to Pathological Dependence Department of ASL CE. m

Keywords: Treatment of cocaine dependence, Craving, Bupropion - Sodium Valproate - Promazine.
Parole chiave: Trattamento della dipendenza da cocaina, Craving, Bupropione - Valproato - Promazina.

La capillare diffusione e I'uso massiccio della cocaina rivelano
un solido legame fra polvere bianca e societa contemporanea.
La cocaina & uno psicostimolante che agisce a livello del siste-
ma nervoso centrale (SNC).

L'effetto farmacologico principale e quello di bloccare il recupe-
ro (reuptake) di dopamina nel terminale presinaptico una volta
che questa é stata rilasciata dal terminale del neurone nella fes-
sura sinaptica; la rimozione della dopamina dal terminale sinap-
tico avviene ad opera delle cosiddette proteine di trasporto che

* Direttore U.O.C. Ser.T. Aversa, Direttore Dipartimento Dipenden-
ze Patologiche ASL Caserta.

** Psichiatra, U.O.C. Ser.T. Aversa, Specialista Ambulatoriale
Dipartimento Dipendenze Patologiche ASL CE.
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favoriscono 1’assorbimento del neurotrasmettitore dall’esterno
allinterno del neurone.

La cocaina agisce sulla funzionalita delle proteine di trasporto,
impedendo il riassorbimento di dopamina all’interno del neurone.
[l risultato &€ un aumento della quantita di dopamina a livello delle
terminazioni sinaptiche dei neuroni dopaminergici del SNC.

In particolare, si assiste ad un aumento di dopamina nelle sina-
psi fra le terminazioni dei neuroni che proiettano dall’area teg-
mentale ventrale ed i neuroni del nucleo accumbens e della cor-
teccia prefrontale mediale.

Questi meccanismi, che portano ad un aumento del neurotra-
smettitore nella fessura sinaptica e alla loro persistenza, portano
nell’utilizzo ricreativo della sostanza al fenomeno della tolleran-
za indotto da down regulation recettoriale.



Il craving da cocaina & invece indotto dal desiderio di evitare le
crisi d’astinenza e dalla diminuzione della normale capacita di
provare piacere legata al reward system.

La dipendenza da cocaina riconosce anche un importante sub-
strato fisico legato al neuroadattamento del sistema nervoso cen-
trale e ai suoi effetti.

Gli studi sull’animale mostrano inoltre che le somministrazioni
ripetute di cocaina distruggono selettivamente una parte del cer-
vello, il fascicolo retroflesso, con ripercussioni di tipo psicopa-
tologico, quali psicosi e alterazioni della gratificazione.

La cocaina, pero, produce soprattutto danni a livello psichico.
Il consumo prolungato, infatti, porta ad una progressiva modifi-
cazione dei tratti della personalita in senso paranoideo: prevale
il sospetto, I'irritabilita, la sensazione di trovarsi in un ambiente
ostile, fino, talvolta, al delirio paranoide.

La cocaina, infatti, blocca il riassorbimento di noradrenalina e
dopamina, causando un eccesso della disponibilita di queste
sostanze eccitanti, che possono alterare il funzionamento del
cervello facendo comparire disturbi spesso non distinguibili da
quelli causati da una psicosi.

Ad oggi non vi sono nella farmacopea generale farmaci ricono-
sciuti specificatamente miranti al trattamento della Dipendenza
da Cocaina.

L'obiettivo di questo studio pilota ¢ stato valutare I’efficacia di un
piano farmacologico combinato basato sull’utilizzo di bupro-
pione, valproato di sodio e promazina nella riduzione del cra-
ving, nella prevenzione delle ricadute e nell’astensione protratta
in un campione di ventuno pazienti ambulatoriali con diagnosi
di Dipendenza da Cocaina (DSM-IV-TR).

Materiali e metodi

Sono stati reclutati presso I’'U.O.C. Ser.T. di Aversa (ASL CE), ven-
tuno pazienti cocainomani (M/F: 19/2, Eta media: 31 + 12) con
storia di abuso di cocaina da almeno un anno, soddisfacenti i
criteri clinici per dipendenza (DSM-IV).

L'arruolamento dei pazienti ha avuto inizio nel febbraio 2011 e
I'osservazione si & conclusa nel febbraio 2012.

Nel reclutamento dei soggetti sono stati presi in considerazione
i seguenti criteri inclusivi ed esclusivi:

Criteri inclusivi

1. cocainomani puri (consumo esclusivo di cocaina o concomi-
tante solo all’'uso di cannabinoidi);

2. maschi e femmine, di eta compresa tra i 18 ed i 60 anni;

3. assistiti regolarmente iscritti, che accedevano al Servizio ed
effettuavano esami tossicologici delle urine con cadenza
almeno mono-settimanale durante I’epoca dell’osservazione;

4. affidabilita nell’assunzione giornaliera e regolare del proto-
collo psicofarmacologico prescritto;

5. almeno un parente o una figura di riferimento a conferma del-
I’assunzione di cui sopra.

Criteri esclusivi
1. anamnesi positiva per abuso di oppiacei o sostanze alcoliche
o new drugs;

. assistiti di eta inferiore ai 18 anni o superiore ai 60 anni;

3. pazienti inviati da altri Servizi ma non regolarmente iscritti
presso il nostro;

4. frequenza al Servizio saltuaria e/o discontinua;

5. scarsa affidabilita del soggetto e mancanza di una figura di
riferimento;

6. concomitante assunzione di altri psicofarmaci o anamnesi
patologica prossima positiva per I’assunzione;

No
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7. concomitante patologia cronica in trattamento farmacologico
o per la quale é controindicato I'uso degli psicofarmaci nel
protocollo.

Tutti i soggetti inclusi hanno cominciato, con Bupropione (Wel-
Ibutrin 150 mg cpn): 1 cpr/die;

Sodio Valproato (Depakin Chrono 300 mg dosaggio in progres-
sione fino a due settimane dopo l'inizio, il seguente protocollo
farmacologico:cpr): 1 cpr/die; Promazina (Talofen gtt): 10 £ 5 gtt
due volte al di.

In concomitanza al raggiungimento della completa astensione
da cocaina, lo schema terapeutico veniva mantenuto per dodici
settimane, per poi venir scalato gradualmente, a condizione che
permanesse |'astensione alla cocaina, ed eliminato.

Razionale dell’utilizzo del protocollo farmacologico

Dal momento che il principale effetto della cocaina a livello del
SNC & quello di bloccare il reuptake di dopamina nel terminale
presinaptico con un conseguente aumento della quantita di
dopamina a livello delle terminazioni sinaptiche dei neuroni
dopaminergici, si & pensato di ricorrere all’utilizzo di un farma-
co che mimasse |'effetto dopaminergico sul SNC al fine di dimi-
nuire il craving per la cocaina e di attutire I'astinenza indotta
dall’interruzione dell’'uso della sostanza.

Si & pensato al bupropione, un NDRI, quindi inibitore selettivo
del reuptake di Noradrenalina e Dopamina, il cui impiego & gia
noto per I'azione antidepressiva e che pertanto fungesse anche da
copertura contro la deflessione del tono dell’'umore conseguente
all’astensione da cocaina; ed altresi in virtu del fatto che assume-
re cocaina insieme a inibitori della ricaptazione della serotonina
pone un notevole rischio di sindrome serotoninergica.

L'utilizzo del Valproato di Sodio e invece giustificato dall’effetto
del farmaco nel facilitare la Decarbossilasi dell’Acido Glutam-
mico per la sintesi del GABA, aminoacido ad effetto inibitorio,
riducendo quindi l'iperattivazione e I'impulsivita indotta dall’u-
so di cocaina.

La Promazina, a basse dosi, viene qui impiegata per I'effetto
sedante, ma senza indurre assuefazione e dipendenza, come
sarebbe invece l'introduzione e I'utilizzo di Benzodiazepine, per
di pili in soggetti con evidente tendenza alla tossicomania, che
quotidianamente fanno dell’uso di ansiolitici, prescritti spesso in
buona fede, utilizzi impropri ed off label.
Contemporaneamente tutti i pazienti reclutati sono stati sottopo-
sti a supporto psicoterapico individuale o gruppale per I'intera
durata del trattamento ed anche oltre.

L'osservazione dei soggetti tramite screening tossicologici delle
urine avveniva in diversi tempi:

all'inizio del trattamento TO
dopo una settimana T1
dopo due settimane T2
dopo tre settimane T3
dopo quattro settimane T4
dopo cinque settimane T5
dopo sei settimane T6
dopo sette settimane T7
dopo otto settimane T8
dopo nove settimane T9
dopo dieci settimane T10
dopo undici settimane T11
dopo dodici settimane T12
dopo tredici settimane T13
dopo quattordici settimane T 14
dopo quindici settimane T15



Ad ognuno dei partecipanti veniva altresi effettuato prelievo
ematochimico e dosaggio CDT al reclutamento ed ogni tre setti-
mane.

Per quanto concerne il profilo personologico ai soggetti veniva
somministrata MMPI 2 PANDA, per evidenziare la coesistenza
di aspetti depressivi di rilievo Hamilton Rating Scale for Depres-
sion, e la presenza di connotati alessitimici TAS 20 (Toronto
Alexithimia Scale), senza pero sottovalutare I'indispensabilita di
una corretta valutazione psicopatologica clinica.

Risultati

Le caratteristiche socio-demografiche del gruppo di esperimento
sono di seguito riportate:

CAMPIONE CLINICO

narcisistico

paranoide

dipendente

@ Stile di

schizoide/schizotipico PR
Personalita

antisociale

borderline

100
20

80

H 70

60

N 21 I
H 50
Sesso 19 Maschi (90,47%), 2 Femmine H
(9,53%) 1 30
Eta 31+12

Stato civile

Celibe/Nubile 9 (42,85%)
Coniugato/a 6 (28,57%)
Separato/Divorziato 6 (28,57%)
Vedovo/a 0

Livello di scolarizzazione
Licenza Elementare
Licenza Media

Diploma Scuola Superiore

1 (4,76%)
0

19 (90,47%)

Laurea 1 (4,76%)
Occupazione
Studente 1(4,76%)

Lavori saltuari
Occupazione stabile
Disoccupazione
Pensionato

5 (23,81%)
9 (42,85%)
5 (23,81%)
1(4,76%)

Nel campione esaminato vi sono pazienti che, in concomitanza
all’uso di cocaina, facevano altresi uso di cannabinoidi:

N° pz abuso di Cannabinoidi: 7 (33%)

N° pz non abuso di Cannabinoidi: 14 (67%))

]

Dalla somministrazione di MMPI 2 PANDA, avevamo definito il
profilo di personalita dei cocainomani del nostro campione: gli
stili di personalita risultanti rientrano in toto nel Cluster B codi-
ficato dal manuale nosografico DSM-IV-TR, con percentuali
variabili dal 2% (personalita schizoide) al 28% (personalita para-
noide).

Nel diagramma di seguito riportato viene indicata la percentua-
le di positivita agli esami tossicologici effettuati settimanalmen-
te, a partire da T O, relativa al nostro campione.

E evidente il marcato sbilanciamento fra la percentuale di posi-
tivita al baseline (T 0 = 90,47%) e le settimane successive (T 1 =
26,57%, T 2 = 23,8%, e cosi via).

Da notare che aT 12 e aT 15 la percentuale e dello 0%.
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n O Percentuale
ricadute

H 20
H 10
TOT1 T2 T3 T4 T5T6T7T8T9 T T T T T T
10 11 12 13 14 15

Discussione

[l bisogno di identificare trattamenti farmacologici fruibili nella
cura del Cocainismo ha stimolato il nostro studio.

In questo trial in aperto intendevamo raccogliere alcuni dati pre-
liminari sull’efficacia nell’associazione di bupropione, valproato
di sodio e promazina nella gestione e trattamento del paziente
cocainomane.

I nostri risultati indicano che questi farmaci, ai dosaggi sopra-
indicati, potrebbero essere di beneficio, nei casi di dipendenza
da cocaina, nella riduzione del craving, nella prevenzione delle
ricadute e nell’astensione protratta.

Gli screening tossicologici delle urine confrontati nelle settima-
ne successive al baseline hanno mostrato una significativa dimi-
nuzione della percentuale di ricadute e quindi di positivita per
cocaina metabolita.

Per quanto ne siamo a conoscenza, questo & il primo studio
osservazionale, condotto in Italia, che valuti l'efficacia del
piano terapeutico a base di bupropione, valproato di sodio e
promazina nella riduzione del craving, prevenzione delle rica-
dute e astensione protratta in una popolazione di soggetti
cocainomani.

Riconosciamo che I'esiguita del campione preso da noi in esame
potrebbe limitare I'interpretazione dei nostri risultati.

Ad ogni modo, questi sono i dati ottenuti da uno studio pilo-
ta, che e parte, e I'U.O.C. Ser.T. di Aversa ne ¢ il capostipite,
di un pit ampio studio multicentrico che si intende avviare
negli altri Ser.T. afferenti al Dipartimento Dipendenze Patolo-
giche dell’ASL CE, da poter osservare in uno spettro tempora-
le piti ampio.

Nel frattempo, per una popolazione di pazienti selezionati, i
risultati del nostro studio pilota indicano un possibile ruolo del-
I'associazione di bupropione, valproato di sodio e promazina
nella gestione e trattamento del paziente cocainomane.
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PsicoPATOLOGIA

Negli ultimi decenni la psicopatologia é andata incontro a una radi-
cale trasformazione. Sempre piu spesso le nuove forme della clinica
non si adattano alle nostre tradizionali classificazioni: da un lato il
Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali si affanna a
costruire sistemi categoriali statici e coerenti, dall’altro la clinica
sembra essere investita da uno “sciame sismico” a causa del quale
le diagnosi si disperdono in una galassia di fenomeni ibridi, etero-
genei e poco delimitabili. La schizofrenia, la cosiddetta “depressio-
ne”, i disturbi alimentari nelle loro mutevoli espressioni, I’autole-
sionismo, I’area borderline, i comportamenti antisociali sono diven-
tati sempre piu spesso forme psicopatologiche “liquide” che, nella

FrancoAngeli

loro indefinitezza e complessita, si nascondono dietro la maschera
camaleontica del sintomo.

Le riflessioni, le ricerche e le pratiche cliniche intorno a queste nuove
forme della clinica non hanno ancora trovato una adeguata rappre-
sentazione nei Manuali sui quali i nuovi clinici si stanno formando.
Questo volume si propone quindi di colmare questa lacuna, propo-
nendosi come strumento da affiancare ai tradizionali manuali di psi-
cologia clinica e psichiatria, con I’intento di fornire allo studente, ma
anche al clinico e all’operatore dei Servizi, una conoscenza proble-
matica, ma allo stesso tempo aggiornata e approfondita, di aree psi-
copatologiche che sono, per cosi dire, nell’occhio del ciclone. In ogni
sezione gli Autori — un po’ come geologi che sondano un terreno sco-
nosciuto — hanno cercato di effettuare una “trivellazione” in profon-
dita che dia conto della natura, delle forme, in qualche misura delle
cause e soprattutto degli strumenti necessari per capire e intervenire
in situazioni cliniche tanto nuove quanto sconcertanti.

Contributi di: Egidio A. Bove, Antonello Correale, Alessandra D’A-

gostino, Massimo Recalcati, Mario Rossi Monti.

Mario Rossi Monti, ordinario di Psicologia clinica presso I’Universita
di Urbino, ¢ membro ordinario della Societa Psicoanalitica Italiana
(IPA), socio fondatore della Societa Italiana per la Psicopatologia e
responsabile di Psiche. Rivista di cultura psicoanalitica. Ha recen-
temente pubblicato: con G. Stanghellini, Psicologia del patologico.
Una prospettiva fenomenologica-dinamica (Milano 2009); con G.
Foresti, Esercizi di visioning. Psicoanalisi, psichiatria, istituzioni
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AREA SANITA PUBBLICA

Valutazione dei comportamenti prescrittivi
per lo screening delle malattie a trasmissione parenterale
in un Dipartimento Dipendenze

Mariagrazia Fasoli*, Antonia Cinquegrana™*

SUMMARY

attention of doctors. m

B To verify why the percentage of patients of an Addiction Department performing screening tests for par-
enterally trasmitted diseases is decreasing we studied, through a specific questionnaire, the prescribing behav-
iours of physicians on a sample of 32% of newly consecutively presented cases on 2009. Data analysis showed
that the reduction of adherence to screening is related to reduction of known risk factors and not to the reduced

Keywords: Ser.T., screening for parenterally trasmitted diseases, prescribing behaviours.
Parole chiave: Ser.T., screening per malattie a trasmissione parenterale, comportamenti prescrittivi.

Razionale dello studio

Negli anni '80 e ‘90 del secolo scorso I'eroina era la piu diffusa
sostanza illegale utilizzata dai tossicodipendenti che richiedeva-
no trattamento, era assunta prevalentemente per via endovenosa
con scambio di siringhe e rappresentava il principale fattore di
rischio per le malattie infettive a trasmissione parenterale e ses-
suale sia in Italia che in altri paesi occidentali (1).

Nel Nord lItalia, e in provincia di Brescia in particolare, la per-
centuale di tossicodipendenti sieropositivi per HIV era del 52%
nel 1986 (2) con tassi di incidenza di 6,3 casi per 100 anni
uomo. In uno studio effettuato dal Servizio Tossicodipendenze
(Ser.T.) di Montichiari (3) i portatori di marker dell’epatite B tra i
pazienti afferenti al servizio dal 1985 al 1988 erano invece
1'84,5%.

Nel 1989 la prevalenza di HCV-Ab in un campione di tossicodi-
pendenti nell’area di Brescia raggiungeva il 74,8% (4).

Per contrastare la diffusione di queste patologie tra i tossicodi-
pendenti (e prevenirne la diffusione alla popolazione generale
attraverso la via sessuale) la rete dei Ser.T., presenti per disposi-
zione di legge in ogni area del paese (5), attuod una serie di inter-
venti di riduzione del rischio.

Tali interventi comprendevano: campagne di informazione ed
educazione sanitaria dirette ai clienti dei servizi e ai loro con-
tatti; informazioni sul modo di disinfettare le siringhe usate;
distribuzione di siringhe sterili; diffusione di programmi di
mantenimento con metadone a bassa soglia; promozione atti-
va ed esecuzione gratuita di test di screening per epatite B,
NANB/C e HTLV Ill/ HIV a chiunque venisse in contatto con i
servizi.

* Direttore Dipartimento Dipendenze ASL Brescia.
** Responsabile U.O. Centro Clinico Cocainomani, Dipartimento
Dipendenze, ASL Brescia.
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La logica di tali interventi fu la constatazione che raramente il
timore di un grave danno per la salute € sufficiente a ottenere
che una persona tossicomane cessi I’assunzione della sostanza.
E invece relativamente facile ottenere I’adozione di modalita di
assunzione meno rischiose.

Le campagne di prevenzione dei Ser.T., percio, si concentrarono
sul concetto che lo scambio di siringhe (e non 'uso di droghe in
sé) e la via di infezione.

Tali interventi si associarono, come previsto, ad una riduzione
della prevalenza di tutte le infezioni sopra citate tra i nuovi
pazienti.

Nell’area di Montichiari, per esempio, la prevalenza di HBV
sui nuovi casi passo dall’89% nel 1985 al 12% nel 1995, men-
tre, nello stessso periodo, la percentuale di HIV positivi, sem-
pre sui nuovi casi passo dal 71% al 10% (Fasoli M., dati non
pubblicati).

Nel 2009 in ltalia solo il 22,7% dei nuovi casi di AIDS erano
attribuibili alla tossicodipendenza contro il 45,4% di dieci anni
prima (6).

Il tasso di incidenza di nuove diagnosi di infezione da HIV e di
AIDS tra i consumatori di stupefacenti per via iniettiva e passato
in Italia da 20 casi per milione di abitanti nel 1998 a 3,7 casi nel
2008 (7).

| dati rilevati presso i Ser.T. nell’anno 2009 davano tra i nuovi
casi una prevalenza del 2% (8).

La percentuale di persone testate era pero scesa dal 60% nel
1994 al 37%.

Questi dati, sebbene dimostrino il successo dei programmi di
prevenzione secondaria attuati in passato, aprono interrogativi
sul motivo per cui una percentuale sempre pili bassa di pazien-
ti esegue gli screening.

In particolare ci si & chiesti se tale situazione corrisponda ad
un’effettiva scomparsa dei fattori di rischio che indicavano I’ese-
cuzione dei test sierologici o se sia frutto di un calo dell’atten-
zione nei confronti di queste infezioni.



Per verificarlo abbiamo realizzato nel 2010 uno studio campio-
nario sulle prescrizioni effettuate dai medici del Dipartimento
Dipendenze dell’ASL di Brescia e sui pazienti che vi si sono o
non vi si sono sottoposti con gli obbiettivi sotto esposti.

Obiettivi dello studio

Verificare:

e la prevalenza di fattori di rischio dichiarati per infezioni a tra-
smissione parenterale o sessuale (MST) nei pazienti che si
rivolgono per la prima volta al Ser.T.;

e la presenza o assenza di fattori di rischio dichiarati nei
pazienti sottoposti e non sottoposti allo screening;

e la prevalenza di positivita per HCV-Ab, HBsAg, HIV-Ab e
marker della sifilide nei pazienti testati, in presenza di fattori
di rischio dichiarati;

e la prevalenza di positivita per HCV-Ab, HBsAg, HIV-Ab e
marker della sifilide nei pazienti testati, in assenza di fattori di
rischio dichiarati;

e la eventuale variazione della percentuale di adesione allo
screening in base al motivo di accesso al Servizio.

Metodi

A tutti i pazienti che accedono per la prima volta al SERT, indi-
pendentemente dal motivo, vengono usualmente fornite infor-
mazioni sui fattori di rischio per infezione da HCV, HIV, HBV e
per sifilide e si offre la possibilita di effettuare uno screening gra-
tuito su semplice richiesta.

Lo screening viene invece attivamente promosso se nel corso

della valutazione medica vengono rilevati i fattori di rischio indi-

cati in tabella 1.

Nel 2009 i Ser.T. afferenti al Dipartimento Dipendenze dell’ASL

di Brescia seguirono 2910 pazienti, 624 dei quali presentatisi

per la prima volta ai servizi.

Di questi ultimi, 110 (17,6%) effettuarono il test per HIV.

Nessuno di essi risultd positivo (prevalenza 0%). 148 soggetti

(23,7%) effettuarono lo screening per HCV e 28 (prevalenza

18,9%) risultarono positivi.

| dati relativi all’infezione da HBV non sono utilizzabili, perché

la I'elaborazione dei dati effettuati per la rilevazione ministeria-

le tuttora non tiene conto della vaccinazione generalizzata e

considera positivi allo screening anche i pazienti HBsAb isolato.

Per disporre di un campione rappresentativo degli effettivi com-

portamenti prescrittivi dei medici del Dipartimento rispetto ai

pazienti che si rivolgono per la prima volta al Ser.T., abbiamo
chiesto ad ogni medico in servizio di utilizzare i dati delle car-
telle cliniche per compilare un questionario anonimizzato per
ciascuno dei primi dieci nuovi casi consecutivi a lui assegnati

nell’anno 2009.

Il questionario rilevava:

¢ il motivo dell’accesso al Ser.T,;

e la presenza di fattori di rischio per trasmissione parenterale di
HCV, HBV, HIV (scambio siringhe o uso di droghe per via
parenterale senza scambio siringhe);

e la presenza di fattori di rischio per trasmissione sessuale di
HBYV, HIV, sifilide (partner notoriamente infetto, riferito sesso
promiscuo, riferito sesso mercenario, provenienza da aree ad
alta endemia HBV, provenienza da aree ad alte endemia HIV);

* |a presenza o assenza di indicazioni per lo screening secon-
do il protocollo in uso al Dipartimento;
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o ['effettiva proposta di screening; la accettazione da parte del
paziente e |'effettiva esecuzione dello screening;

e |'esito della determinazione di HCV-Ab, di HBs-Ag, di HIV-
Ab, di VDRL e TPHA.

Tab. 1 - Screening patologie correlate all’abuso di sostanze stupefa-
centi

Fattore di rischio Patologia correlata  Test di screening

Infezione da HIV,
HBYV, HCV, TBC

HIVAb, HCVAD,
HBcAD, i.d Mantoux

Utilizzo droghe
per e.v., scambio
siringhe

Sifilide, HIV, HBV, VDRL, TPHA,

Rapporti sessuali

a rischio, HCV-Ab HIVADL, HBcAb,
prostituzione HCVAD,

Terapia di Torsione di punta ECG in presenza
mantenimento di fattori di rischio

con metadone o dosaggi sup. a 100 mg

Cocaina o altri Malattie Controllo periodico
stimolanti: uso cardiovascolari, PA, assetto lipidico,
intensivo superiore  epatopatie GOT, GPT

tre anni o presenza  non infettive
di altri fattori

di rischio

Emocromo, GOT,
GPT, GGT, peso

Alcolismo cronico Epatopatia, anemia,

TBC, malattie

cardiovascolari

| test sono stati effettuati in elettrochemioluminescenza (ECL).

Risultati

21 dei 22 medici in servizio hanno aderito allo studio, compi-
lando complessivamente 200 questionari pari al 32% dei 624
nuovi casi del 2009.

La distribuzione dei pazienti in base al motivo di accesso era la
seguente: 132 persone (66%) richiedevano un trattamento per la
dipendenza, 50 (25%) certificazioni medico-legali (patente, ido-
neita al lavoro), 10 (5%) programmi alternativi a sanzioni pena-
li o amministrative, 6 (3%) accedevano per vari altri motivi, 2
(1%) richiedevano semplici consulenze.

La presenza di fattori di rischio per infezioni a trasmissione
parenterale o MST nell’intero campione ¢ illustrata nel grafico 1.
Come si vede, il 61% dei soggetti non ne presentava nessuno, il
18% riferiva fattori correlati a MST e il 20% riferiva fattori corre-
lati a trasmissione parenterale.

Di questi tuttavia solo 8 persone (4%) riferivano di aver scam-
biato siringhe.

Due soggetti (1%) provenivano da aree ad alta prevalenza.

La prevalenza di soggetti con indicazione allo screening per
uno qualsiasi dei fattori di rischio per malattie a trasmissione
parenterale o MST era quindi del 39% (78 persone); nono-
stante cio, lo screening e stato, di fatto, attivamente proposto
a 123 persone, di cui 100 (81,3%, pari al 50% del campione)
lo hanno accettato.



Graf. 1 - Fattori di rischio
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Di questi, 97 hanno eseguito HIV-Ab e Hbs Ag, 95 hanno ese-
guito anche HCV-Ab e 51 hanno eseguito anche VDRL e TPHA.
| risultati sono riportati nel grafico 2.

Come si vede 5 persone su 97 erano risultate portatrici di HBsAg
(5,1%), 14 su 95 (14,7%) erano HCV-Ab positive, una su 97
(1,03%) era HIV-Ab positiva, 2 su 51 (3,9%) presentavano posi-
tivita VDRL o TPHA.

Se pero consideriamo solo il sottogruppo senza indicazione,
rileviamo che su 51 persone testate per HIV, HCV e HBV solo un
persona, nata prima del 1979, risultava HBSAg positiva.

Limiti dello studio

Benché il campione preso in considerazione sia teoricamente
ampio e sia stato costruito utilizzando 200 casi consecutivi, si
rilevano dei problemi di rappresentativita.

La percentuale dei testati nel campione & stata del 50% contro il
23,7% rilevato nell’universo dei nuovi casi del 2009.

| positivi per HCV invece sono stati il 14,7% contro il 18,9% nel-
["universo.

Cio potrebbe essere attribuito al cambiamento della popolazio-
ne afferente ai Ser.T. nella seconda meta dell’anno dovuta al pro-
gressivo aumento delle persone che richiedono solo certificazio-
ni per motivi medico-legali.

Costoro, anche nel nostro campione, sono meno propensi ad
effettuare controlli non strettamente necessari ad ottenere il
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documento richiesto e cio potrebbe spiegare la diversa adesione
allo screening, la diversa composizione della popolazione testa-
ta e quindi la diversa prevalenza nel primo periodo dell’anno
rispetto ai dati complessivi.

Discussione

Pur con i limiti sopra illustrati, la nostra ricerca suggerisce che la
riduzione dei nuovi pazienti testati non € dovuta ad una ridu-
zione dell’attenzione da parte dei medici ma ad una riduzione
dei fattori di rischio che sono stati bersaglio degli interventi di
prevenzione degli anni scorsi.

Tra i 2910 pazienti in carico ai nostri Ser.T. nel 2009, per 1132
risultava una storia di assunzione di droghe per via endovenosa.
Purtroppo il sistema di rilevazione dei dati non ci consente di
disporre di questa informazione differenziando i nuovi casi dai
vecchi.

Tuttavia il Servizio Multidisciplinare Integrato di Ospitaletto,
che svolge nel nostro territorio le stesse funzioni dei Ser.T.
pubblici ed e entrato in funzione solo dal 2007 (e non ha
quindi in carico pazienti di vecchia data) ha rilevato per lo
stesso periodo solo 44 persone su 504 (8,7%) riferenti uso per
via parenterale.

Cio confermerebbe non solo I’abbandono dell’abitudine di
scambiare siringhe ma anche il progressivo passaggio a vie di
assunzione diverse.

In uno studio longitudinale del 2009 su consumatori di stupefa-
centi che dichiaravano di non aver mai utilizzato la via iniettiva
(9) van den Berg e colleghi rilevarono una prevalenza di HCV
del 6,3% (piu elevata rispetto a quanto di riscontra nella popo-
lazione generale) ma un’incidenza molto bassa (0,049 per 100
anni uomo) con una sola sieroconversione su pitu di 2000 anni
uomo di osservazione.

Uipotesi avanzata dagli autori e che i pazienti abbiano omesso
di riferire passati episodi di scambio siringhe.

Lo studio non fornisce pero alcun dato sulla condizione sociale
dei partecipanti alla ricerca che, invece, potrebbe essere il fatto-
re che spiega la differente prevalenza rispetto alla media nazio-
nale olandese e la mancanza di relazione rilevata tra sierocon-
versioni per HCV ed uso di droghe.

Questi dati aprono interrogativi sulla opportunita di promuovere
lo screening per malattie a trasmissione parenterale e sessuale a
tutti i soggetti afferenti ai Servizi Tossicodipendenze indiscrimi-
natamente.

La nostra ricerca ed i dati epidemiologici sopraccitati ci pare
confermino, infatti, che la popolazione dei cosiddetti tossicodi-
pendenti non & pill omogenea rispetto ai fattori di rischio per
malattie infettive.

Lesecuzione degli screening in popolazioni a bassa prevalenza
non e priva di effetti negativi.

Le risorse impiegate per lo screening, infatti, vengono inevitabil-
mente sottratte ad altri interventi che potrebbero essere piu efficaci.
Anche in popolazioni ad alto rischio per infezione da HCV, per
esempio, Cox e collaboratori (10) dimostrarono € la facile dispo-
nibilita di siringhe sterili, e non la consapevolezza dello stato
sierologico, ad essere associata ad una riduzione dei compor-
tanti rischiosi.

L'identificazione di portatori, inoltre, produce necessariamen-
te una serie di interventi diagnostici e terapeutici (non privi di
costi e rischi) inutili per una significativa percentuale di per-
sone che avrebbero spontaneamente eliminato I’agente pato-
geno.



A questo proposito, per esempio, in uno studio del 2003, Maz-
zeo e colleghi (11) rilevarono che il 17% dei soggetti infettati
con HCV in un’area del nord ltalia e seguiti per 10 anni elimi-
navano spontaneamente il virus.

Sussiste inoltre il problema dei falsi positivi, la cui percentuale,
come € noto, e tanto piu elevata quanto piu si abbassa la preva-
lenza nella popolazione testata.

Infine la convenienza della diagnosi precoce di infezione
dovrebbe essere valutata anche in base alla disponibilita di
terapie efficaci, alla probabilita che vengano accettate e con-
cluse correttamente dal paziente e al loro peso in termini di
morbilita e mortalita dovute ad effetti collaterali e reazioni
avverse.

Per quanto riguarda l'infezione da HCV, per esempio, la
Expert Consensus Conference dell’Istituto Superiore di Sanita
del 2007 (12) conclude che, ferma restandone la disponibilita
per chiunque lo richieda, il test HCV dovrebbe essere propo-
sto ad un soggetto asintomatico solo se si prevede che egli
possa ottenere un beneficio dell’eventuale diagnosi di infe-
zione.

La conoscenza dello stato di infezione da parte di persone non
candidate o non responsive al trattamento, che sono la maggio-
ranza, induce infatti un dimostrato peggioramento della qualita
della vita.

Lo stesso documento inserisce i tossicodipendenti per via endo-
venosa, e non per altra via, tra coloro a cui € opportuno propor-
re lo screening, purche disponibili ad una eventuale terapia, in
quanto, in Italia, presentano tuttora una prevalenza di anticorpi
superiore al 10%.

Tali conclusioni sono state recentemente confermate da un’ulte-
riore revisione sistematica della letteratura (13) e da un’analisi
condotta secondo un modello matematico su due popolazioni a
diversa prevalenza (14).

Anche per quanto riguarda linfezione da HIV, benché, viste le
favorevoli prospettive terapeutiche, sia in discussione I'opportu-
nita di allargare le indicazioni allo screening, non esistono
attualmente evidenze che ne indichino I’esecuzione in popola-
zioni a bassa prevalenza (15).

L'esecuzione indiscriminata dei marker dell’epatite B, infine,
non trova pil giustificazione dal momento che I'introduzione
generalizzata della vaccinazione copre ormai soggetti adulti.
Occorre considerare infine se i Ser.T./SMI siano ancora i servizi
pili adatti a svolgere questo tipo di screening.

Il pre-counselling e il post-counselling, infatti, sono di grande
importanza non solo per ottenere un consenso effettivamente
informato da parte del paziente ma anche per evitare reazioni
controproducenti, indotte da informazioni non aggiornate o tra-
visate.

Quale effettivamente sia la speranza di vita di un soggetto in
terapia antivirale, che peso abbiano gli effetti collaterali dei far-
maci, come sia compromessa o meno la possibilita di avere figli
sani, quale sia I'effettivo rischio di infettare il partner sono tutte
informazioni che il counsellor, date per scontate le abilita rela-
zionali, dovrebbe essere in grado di aggiornare, valutare e tra-
smettere con competenza e sicurezza.

Sono queste infatti le domande che la persona che si sottopone
al test in primo luogo si pone.

Anche la diffusione indiscriminata delle informazioni on-line
impone, a maggior ragione, risposte sicure e affidabili.

Negli ultimi anni, tuttavia, molti servizi per le tossicodipenden-
ze hanno perso le proprie competenze internistiche ed infettivo-
logiche in favore di quelle psichiatriche, che non paiono le piu
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adatte alla gestione affidabile di un servizio di counselling infet-
tivologico.

Conclusioni

LU'esame dei comportamenti prescrittivi in atto nel nostro
Dipartimento dimostra che non c’é¢ una disattenzione dei
medici rispetto alle patologie infettive trasmissibili per via
parenterale o sessuale ma una differenziazione dei pazienti
per fattori di rischio.

| dati della letteratura scientifica internazionale e i risultati
dello screening effettuato sui pazienti con fattori di rischio e
su coloro che, pur non presentandone, hanno accettato di ese-
guire i test non suggeriscono di modificare le indicazioni in
vigore.
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Se nell’immaginario collettivo il tossicodipendente ¢ colui che com-
mette reati, ¢ possibile per contro leggere tale condizione in chiave
vittimologica? Cio che in questo testo, attraverso il supporto di una
ricerca quantitativa, ci si € chiesto ¢ se, partendo dall’universo fem-
minile, non sia possibile guardare al rapporto tossicodipendente-cri-
mine da un altro punto di vista. La donna tossicodipendente, in
ragione della propria condizione e della vulnerabilita che dalla stes-

sa discende, non ¢ pit esposta a subire reati, specificatamente di
natura sessuale? E possibile leggere la dipendenza patologica come
una delle possibili conseguenze dell’aver subito violenze sessuali?

Le percentuali emerse dalla ricerca dimostrano la grande diffusio-
ne del fenomeno come esperienza vissuta prima dell’avvio della
carriera tossicomanica e dopo l'istaurarsi della dipendenza pato-
logica. In ogni caso, quanto costa una dose ad una donna? Sicura-
mente il prezzo corrente pitt un po’ del suo corpo.

Se gia I’attenzione culturale e normativa nei confronti del reato
contro la persona, nello specifico della violenza sessuale, risente di
tratti maschilisti e banalizzanti, la questione si aggrava di indiffe-
renza ulteriore e colpevole distrazione generale quando si tratta di
donne tossicodipendenti: & a loro, piu che ad altre, che ¢ attribui-
to I'insostenibile “... se la sono andata a cercare”.

Anna Paola Lacatena, ¢ sociologa presso il Dipartimento Dipen-
denze Patologiche della ASL di Taranto e docente di Antropologia
e Sociologia generale presso I’Universita di Bari - Polo Universita-
rio di Taranto; & giornalista pubblicista dal 1994. Ha pubblicato
Dal tossicodipendente de jure alla persona de facto (Laterza,
2010); Due volte ti amo anzi tre (Laterza, 2010).
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AREA PREVENZIONE

“Spazio adolescenti e famiglia”

ASL di Lecco: sperimentazione 2009-2011

Percorsi di counseling e di empowerment rivolti a famiglie
con figli adolescenti utilizzatori di sostanze

Damiano Mazzoleni*

SUMMARY

B The article describes the experience gained during the two years and a half when the project “Spazio ado-
lescenti e famiglia” was operative in the Lecco ASL region. This project is addressed to families with young kids
(14/24 year old) facing “first useltesting” drugs problems.

The authors underline how the project met a hidden need, completing the family support offer of the local ASL.
They explain some interventions carried out to promote the project and parents training. A large section is ded-
icated to giving a description of the adopted method and of the achieved results with regard to the users. The
tool used was the counselling (Rogers) addressed with priority to parents. Counselling, by means of the estab-
lishment of a relationship between user and operator, that allows the optimizing of emotional aspects, permits
to increase the empowerment and carries out, as final result, an improvement of relations between parents and
young kids. The authors suggest method adjustment making the setting more versatile in comparison with the
classic model. They emphasize the importance to give the opportunity to both parents to enter single counselling

Jamiliare.

in order to “find” resources, hidden inside the family itself, needed for the change.m

Keywords: adolescence, behaviours at risk, drug abuse, parental counselling, family empowerment.
Parole chiave: adolescenza, comportamenti a rischio, abuso sostanze, counseling genitoriale, empowerment

Aspetti progettuali (analisi del bisogno, promozione)
Premessa

Il progetto “Spazio adolescenti e famiglia: tu e la tua famiglia di
fronte all'impegno di crescere”, rappresenta un’attuazione della
DGR 8243/08 Allegato 2 misura 2: “Progetti sperimentali inno-
vativi per la riorganizzazione dei consultori familiari — Istituzio-
ne di equipe integrate (Consultori Familiari e Ser.T.)"”.

Si tratta di un progetto del Dipartimento per le Dipendenze e del
Servizio Infanzia ed Eta Evolutiva dell’ASL di Lecco.

| destinatari sono le famiglie di ragazzi e i giovani dai 14 ai 24
anni interessate o coinvolte dal problema della diffusione delle
sostanze stupefacenti o alcool fra la popolazione giovanile, in
una prospettiva preventiva di riduzione di quelle forme di disa-
gio adolescenziale che potrebbero portare a problemi di dipen-
denza.

La finalita e la prevenzione e il contrasto alla diffusione di
sostanze stupefacenti, legali e non, tra i giovani attraverso attivita

* Psicologo e psicoterapeuta, consulente del Dipartimento Dipen-
denze (Servizio Tossicodipendenze) e del Dipartimento ASSI (Servi-
zio Famiglia, Infanzia, Eta Evolutiva) dell’ASL di Lecco.
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di consulenza psicologica che hanno I'obiettivo di offrire spazi
dove mettere a tema i problemi e dove provare ad affrontarli.

[l progetto ha promosso anche iniziative formative e di sensibi-
lizzazione, oltre che, sul piano istituzionale, la costituzione e il
mantenimento di reti di invio e collaborazione fra i servizi.
L'offerta prevede diverse forme di intervento: colloqui psicologi-
ci su comportamenti a rischio, incontri con operatori per la valo-
rizzazione delle risorse personali e familiari, supporto educativo
alle famiglie, invio ai servizi specialistici, se necessario, per
diversa presa incarico.

[l progetto & stato attivo dal maggio 2009 al dicembre 2011 e
questo articolo rappresenta una sintetica esposizione del lavoro
svolto e della metodologia utilizzata.

Genitori con figli adolescenti in fase di primo uti-
lizzo di sostanze: quali risposte nel panorama dei
servizi dell’ASL di Lecco?

La possibilita di realizzare un progetto nella direzione indicata
nella premessa ha da subito sollevato I'interesse degli operatori
dei servizi ASL, in particolare del Servizio Dipendenze e del Ser-
vizio Famiglia.



Il Ser.T. ha riconosciuto che molti genitori, quando scoprono o
sospettano un problema collegato all’utilizzo di sostanze stupe-
facenti del proprio figlio, non hanno facilita di portate il proble-
ma all’attenzione dei servizi esistenti.

Cio vale soprattutto per le famiglie in cui il problema non assu-
me la gravita tipica della dipendenza conclamata ma rimane piu
pertinente ad una condizione adolescenziale di utilizzo di
sostanze con associate crisi dei percorsi formativi-scolastici
(abbandoni scolastici), rapporti conflittuali in famiglia e com-
portamenti a rischio (alcool e guida).

Questo accade perché, come detto, il Ser.T. di Lecco esprime le
proprie migliori competenze nel trattamento delle dipendenze
gia conclamate e anche perché, nella pubblica opinione, il ser-
vizio & visto come specifico per situazioni in cui si evidenzia
una patologia medio-grave.

Quasi sempre, inoltre e richiesto I"accesso dell’utente interessa-
to direttamente dal problema dell’utilizzo di sostanze, mentre il
problema dei rapporti genitori-figli e le difficolta specifiche dei
genitori trovano meno possibilita di risposta.

Dall’altro lato invece, nel Servizio Famiglia, i consultori hanno
una maggior distribuzione territoriale ed una maggior facilita di
accesso per le famiglie che evidenziano problemi con i figli ado-
lescenti (vista anche la costituzione del servizio consultorio gio-
vani), ma, rispetto al Ser.T., possiedono una minor competenza
in merito ai problemi specifici relativi all’utilizzo di sostanze stu-
pefacenti.

Cosi, una delle azioni fondanti il progetto é stata la costituzione
dell’equipe intergrata Ser.T./Consultorio.

Questo gruppo di lavoro, istituito in ottemperanza alle linee
regionali, & diventato operativo a fine gennaio 2009.

Come detto, I'idea di fondo, che ha portato alla costituzione del-
I'equipe, ¢ stata quella di unire, all’interno di un gruppo di lavo-
ro, le competenze degli operatori Ser.T. in materia di dipenden-
za con quelle degli operatori del Consultorio, avendo la famiglia
degli adolescenti e I’adolescente stesso come target di interven-
to comune.

Per agevolare gli accessi, inoltre, sono state individuate sedi di
erogazione delle consulenze presso i consultori famigliari distri-
buiti sul territorio provinciale, evitando le sedi dei Ser.T. che
sono gia fortemente connotate in senso psicopatologico.

Promozione del progetto

a. Pubblicizzazione e attivazione della rete del territorio

Nei mesi di giugno-settembre 2009 sono state attuate le princi-
pali azioni di presentazione e promozione del progetto rivolte
alla popolazione della provincia di Lecco.

Cio e stato fatto attraverso la pubblicazione di articoli giornali-
stici sugli organi di stampa locale e la diffusione di materiale
informativo (pieghevoli, locandine) nei diversi luoghi dove le
famiglie potevano essere contattate.

Scuole superiori, Centri di Aggregazione Giovanile, Oratori,
segreterie dei Servizi Sociali, Medicina di base, servizi ASL, ser-
vizi pediatrici e ospedalieri (Neuropsichiatria Infantile, Pronto
soccorsi) sono stati contattati, informati dell’iniziativa in atto e
invitati ad esporre i materiali loro forniti nelle bacheche dei pro-
pri punti di accoglienza dei cittadini.

Lintento era quello di far conoscere, direttamente alle famiglie
interessate dal problema, I’esistenza di un servizio specifico, in
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sedi decentrate (quattro sedi in tutto il territorio provinciale) e in
orari appropriati (pomeridiani).

Oltre a questo tipo di promozione che potremmo definire “dif-
fusa” e rivolta ai potenziali fruitori finali, gli operatori si sono
impegnati nella costituzione di una rete di riferimento fra opera-
tori che, a vario titolo professionale, potevano essere facilitatori
degli accessi. In primo luogo quindi ci si & rivolti alle scuole
superiori della provincia, dove confluisce gran parte della popo-
lazione in eta adolescenziale.

Sono stati realizzati incontri di presentazione dell’iniziativa nei
diversi Istituti, sia con i dirigenti scolastici, sia con i professori
referenti dei progetti di educazione alla salute.

Con l'aiuto dell’Ufficio Scolastico Provinciale si & costruita cosi
una rete di contatti che & poi stata mantenuta attraverso periodi-
che comunicazioni.

Ad un diverso livello & stata attivata anche una rete di contatti
con gli operatori dei diversi servizi rivolti alla salute e assistenza
della cittadinanza. In particolare i servizi ASL, i servizi sociali
comunali e i servizi delle Gestioni Associate dei tre distretti (Bel-
lano, Lecco, Merate) sono stati coinvolti in incontri pubblici di
presentazione del progetto.

b. Attivita formativa organizzata dall’ASL

Nel corso dei due anni di attivita si sono succeduti momenti di
formazione rivolti alla popolazione con I'obiettivo di sensibiliz-
zare al problema e mantenere alto il livello di informazione sul-
I'offerta in atto.

Ricordiamo sinteticamente i convegni:

25 maggio 2009: “Tossicodipendenza e Alcol dipendenza: la
prevenzione”

17 giugno 2009: “Dipendenze: prevenzione, diagnosi, tratta-
mento, area giovanile”

24 maggio 2010: “Prevenzione dipendenze e area giovanile.
Rappresentazioni e prospettive”

10 dicembre 2010: “Il fenomeno delle dipendenze nella Provin-
cia di Lecco”

Quieste iniziative hanno avuto tutte una centratura sull’eta ado-
lescenziale e sono state ulteriori occasione di promozione e pre-
sentazione del progetto.

c. Attivita formative di progetto rivolte ai genitori con figli ado-
lescenti

In collaborazione con altri progetti ASL, sono stati organizzati
incontri assembleari a sostegno della genitorialita.

Una esemplificazione & costituita da quanto avvenuto in un
comune della provincia dove, grazie all'impulso del locale tavo-
lo adulti, delle associazioni genitori e del privato sociale, nel
periodo ottobre-novembre 2011, sono stati promossi tre incontri
rivolti ai genitori con figli in eta adolescenziale.

Le tre serate, pur facendo parte di un unico percorso, hanno svi-
luppato temi diversi e specifici quali I'affettivita e sessualita in
adolescenza e le incomprensioni tra genitori e figli come possi-
bile inizio di un vero e proprio conflitto..

Uiniziativa ha preso avvio da un bisogno segnalato da piu parti
che evidenziava una certa “scopertura” di offerta formativa e di
aiuto alla famiglia in una fase di cambiamento cosi importante e
decisiva come quella adolescenziale.

Gli incontri citati hanno visto una partecipazione media di circa
70 genitori.



Aspetti metodologici relativi al lavoro con I'u-
tenza

Strumenti per un’azione di “empowerment fami-
gliare”

Un dato di partenza importante & rappresentato dal fatto che,
dopo liniziale fase di promozione, le richieste di intervento
sono state prevalentemente avanzate da genitori.

Nell’unico caso in cui un ragazzo si e rivolto al servizio su indi-
cazione della scuola, € stato richiesto di coinvolgere i genitori e
cosi € avvenuto.

Piu frequentemente, quindi, sono stati i genitori che hanno con-
tattato il progetto sottoponendo i problemi legati alla scoperta
dell’utilizzo di sostanze dei figli adolescenti.

In questa fase iniziale & sempre stato evidente come il problema
portato fosse molto sentito e carico di preoccupazioni.
Sappiamo che una risposta adeguata del genitore puo essere
decisiva per I’evoluzione delle problematiche evidenziate.

Cosi puo accadere che il particolare momento si inserisca in una
condizione di sperimentazione adolescenziale senza particolari
conseguenze, oppure che evolva in una difficolta di comunica-
zione e di rapporti che puo trascinarsi per anni, sollevando
malessere e rischi di aggravamento.

La constatazione che i genitori giungevano all’attenzione del
progetto con un senso di impotenza e di incapacita nel risolve-
re i problemi ha spinto gli operatori a ricercare strumenti di inter-
vento che consentissero di accrescere le competenze individua-
li e famigliari e consentissero di giungere ad un maggior senso
di efficacia per i genitori in difficolta.

La scelta degli strumenti e subito andata nella direzione del
counseling, cosi come Rogers lo ha teoricamente definito e
descritto.

Lo spazio del colloquio di counseling, che in questo caso si
rivolgeva a genitori singoli o in coppia, & stato presentato come
ambito in cui i partecipanti vengono rinforzati rispetto alla pro-
pria capacita di risolvere i problemi e stimolati alla ricerca di
soluzioni.

Dopo l'avvio delle attivita abbiamo ulteriormente notato come
I’azione di counseling consentisse di raggiungere una maggior
forza decisionale da parte dei genitori che, nel corso dei collo-
qui, evidenziavano sempre |'intenzione di confrontarsi pit aper-
tamente con il figlio rispetto ai problemi relativi all’utilizzo di
sostanze, mentre, in precedenza questi temi potevano essere
argomenti volutamente evitati. In alcuni casi € accaduto anche
che i genitori chiedessero di coinvolgere il figlio negli incontri.
Quando é stata avanzata questa richiesta, la decisione degli ope-
ratori & sempre stata quella di aprire alla partecipazione dei
ragazzi per facilitare la chiarificazione e il confronto all’interno
della famiglia.

L'attenzione degli operatori, pero, e stata quella di non inter-
rompere il processo di “empowerment” in atto accettando un
possibile tentativo di delega da parte dei genitori, ma di mante-
nere invece la centratura sulla famiglia stessa, sostenendo la
capacita di individuare le contromisure adeguate.

In questo caso gli operatori si sono posti come facilitatori di un
processo di chiarificazione dei problemi comunicativi in atto fra
gli interlocutori, favorendo I’emergere di soluzioni interne alla
famiglia stessa.

Oltre alla consultazione psicologica, anche gli altri strumenti
medici, sanitari e socio assistenziali dell’equipe di riferimento
sono stati messi a disposizione della famiglia secondo questa
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prospettiva, ossia come ausili per incrementare la propria com-
petenza nell’affrontare i problemi emersi.

Un esempio esplicativo pud essere rappresentato dalle analisi
dei cataboliti urinari, che, nei pochi casi in cui sono stati utiliz-
zate, sono sempre state ricondotte ad un obiettivo di chiarifica-
zione e di miglioramento degli scambi comunicativi, limitando
la componente di controllo dei genitori nei confronti del figlio
ed enfatizzando il valore di informazione e conoscenza del pro-
blema e di consapevolezza personale.

Il counselling psicologico in azione: la valorizza-
zione del piano emozionale

[l riferimento teorico, come detto, e rappresentato dalle teoriz-
zazione di Rogers nei suoi manuali di counseling, a cui si riman-
da per tutti gli approfondimenti.

Ci preme qui dare un’idea di come avvenga il rinforzo delle
competenze individuali e genitoriali, presentando spunti tratti
dalla nostra esperienza di lavoro nelle attivita del progetto.

Nel corso dei due anni di attivita gli accessi sono avvenuti pre-
valentemente attraverso un contatto telefonico nel corso dei
quali i genitori chiedevano un aiuto per le problematiche relati-
ve ai comportamenti preoccupanti del figlio.

Un primo obiettivo dell’operatore, gia presente durante I’ascolto
del problema, & quello di sostenere il senso di competenza e di
efficacia dei genitori che spesso giungono alla consultazione
orientati alla ricerca di servizi o di operatori esterni che risolva-
no le difficolta in virtt di una maggior abilita.

Questa ricerca di soluzione esterna poggia spesso su una con-
cezione svalutata di sé e il genitore necessita quindi di un ausi-
lio per ritrovare la forza e la convinzione di poter agire efficace-
mente per migliorare la propria situazione.

L'aiuto fornito non si esprime sotto forma di consigli e indica-
zioni comportamentali, che potrebbero ulteriormente sollecitare
il senso di svalutazione che i genitori hanno di sé, ma si esprime
nella qualita di un rapporto in cui gli aspetti emotivi della rela-
zione sono tenuti in primo piano.

Alcuni atti linguistici possono rendere I'idea di come I'operato-
re valorizzi il piano emozionale, costruendo una piattaforma di
sicurezza individuale in cui il genitore accresce la possibilita di
esplorare opzioni e comprendere i processi relazionali in atto
nella propria famiglia.

Nei primi colloqui una certa importanza viene attribuita al
“lavoro da fare insieme” che attenua il senso di solitudine e iso-
lamento del genitore.

Nel proseguo del percorso il riconoscimento della difficolta
attraverso espressioni come “non deve essere facile per lei / voi
vivere questa situazione” esprime riconoscimento di un proble-
ma e comprensione della sofferenza.

Inoltre, in alcuni momenti in cui si avverte una caduta nella
motivazione o momenti di sconforto, si rende utile un incorag-
giamento diretto che si puo esprimersi attraverso forme linguisti-
che quali “proviamo a continuare il nostro lavoro, vedra che a
qualcosa servira”.

Allo stesso tempo grande importanza assume la valorizzazione
dei risultati, anche modesti, che rappresentano per il genitore un
passo in cui e evidente il raggiungimento di un obiettivo, per
esempio nel rapporto con il figlio.

Non e insolito, infatti, che, in alcune fasi del percorso, il genito-
re esprima la sensazione di un maggior rispetto del figlio nei suoi
confronti: “ho notato che mio figlio mi prende piu sul serio
quando gli chiedo qualcosa”.



Tali successi vanno sottolineati e ripresi dall’operatore come
obiettivi raggiunti e come possibili elementi costitutivi di una
maggior stima e fiducia in sé.

Crediamo che il riconoscimento del piano emotivo e la “sinto-
nia” fra I'operatore e il genitore sia il fattore pit decisivo del pro-
cesso di empowerment e tale sintonia si concretizza nelle fun-
zioni di empatia, comprensione e rispecchiamento, e non diret-
tivita propri del counselling rogersiano. Fondamentale importan-
za assume il fatto che I'utente non sia “lasciato solo” ma perce-
pisca una presenza di accompagnamento.

Adattamenti metodologici rispetto alle specificita
dell’'utenza. L'utilita di un setting flessibile e aperto
alla coppia di genitori, al singolo genitore, ai geni-
tori con il figlio

Un accorgimento adottato nel corso del tempo & stato quello di
non strutturare un setting rigido e pre-definito, ma introdurre ele-
menti di flessibilita e apertura.

Si intende con questo il fatto che i partecipanti al colloquio pos-
sano cambiare nel corso del processo e lo spazio del counseling
sia tenuto aperto alla partecipazione dei diversi membri della
famiglia. Forse la condizione ideale sarebbe rappresentata dal
fatto che un genitore da solo aderisca alla consultazione e pro-
segua fino alla piena chiarificazione dei propri problemi, ma ci
si e resi conto che cosi non accade e i genitori, inizialmente
coinvolti, chiedono delle modifiche.

Riteniamo che cio sia dovuto, nelle ragioni piu profonde, alle
difficolta, ancora una volta emotive, di affrontare individual-
mente il percorso di counseling e di sostenere da solo la respon-
sabilita del successo o del fallimento.

Un genitore, inizialmente motivato, puo avvertire fasi di stallo
che in quel momento non riesce a superare e, in tali casi, una
modifica dei partecipanti agli incontri puo essere un aiuto.
Riteniamo che insistere diversamente, non accogliendo la richie-
sta del genitore di coinvolgere altri membri, potrebbe sfociare in
un abbandono precoce del percorso o in una sensazioni di stal-
lo e inutilita che ostacolano I’evoluzione.

Abbiamo notato che spesso entrambi i genitori chiedono di esse-
re presenti al primo colloquio e solo dopo alcuni incontri, all’e-
mergere di alcune difficolta piu individuali, & possibile proporre
ad uno dei due di proseguire singolarmente, per approfondire un
tema o un aspetto piu personale.

Cosi il fatto di “separare la coppia” dei genitori rappresenta uno
step che evidenzia una maggiore sicurezza personale del geni-
tore stesso.

In altri casi abbiamo notato che il genitore considera un obietti-
vo importante il fatto di riuscire a convincere il figlio a parteci-
pare agli incontri.

Anche in questo caso la partecipazione del figlio e I’avvio di una
fase individuale con i ragazzi puo esser un passaggio utile a con-
solidare i risultati raggiunti.

Oltre a cio il colloquio congiunto pud rappresentare un momen-
to di chiarificazione fra genitore e figlio in un contesto che tute-
la, in questo caso, la possibilita di espressione e garantisce una
facilitazione comunicativa.

Questa flessibilita puo essere un aspetto difficile da gestire, che
richiede scelte dell’operatore e ristrutturazioni di modalita e di
obiettivi.

Tuttavia se, nel corso del processo, & possibile cogliere che que-
ste modifiche scaturiscono da richieste dell’interlocutore (geni-
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tore) che in quel momento sta compiendo i maggiori sforzi, rite-
niamo opportuno accettarle, mantenendo una continuita rispet-
to al processo in corso. Certamente, una condizione importante
& rappresentata dal fatto che la scelta di coinvolgimento di altri
soggetti non significhi una dismissione di investimento e una sot-
trazione alla responsabilita da parte di alcuni con delega com-
pleta ad altri.

Ruolo e funzione dell’operatore & quella di mantenere questa
continuita di obiettivi.

Risultati attesi e risultati conseguiti

a. Famiglie

Percorsi di consulenza di questo tipo sono difficilmente analiz-
zabili rispetto all’esito.

E difficile, infatti, quantificare il raggiungimento dei risultati pre-
visti.

Anche il possibile accertamento di una raggiunta astensione nel-
I'utilizzo di sostanze da parte degli adolescenti (che pure & il
motivo iniziale per cui una famiglia si rivolgeva al servizio) non
costituisce un ottimale indicatore di un processo di empower-
ment famigliare.

In generale, i risultati attesi da percorsi di counselling psicologi-
co cosi come sono stati descritti sono quelli di un maggior
benessere emotivo, di un senso di maggior efficacia nella propria
vita, un miglioramento complessivo della qualita delle comuni-
cazioni e una riduzione del senso di tensione e preoccupazione.
Un individuo che avverte un miglioramento in queste dimensio-
ni relazionali trasmette anche ai propri famigliari i benefici di un
maggior benessere personale e del ritrovamento di una condi-
zione di maggior serenita.

Per questa ragione possiamo considerare che il beneficio conse-
guito interessi sia la componente genitoriale della famiglia, sia i
figli stessi.

Con evidenti conseguenze migliorative rispetto all’attivazione di
comportamenti pericolosi e di grave trasgressione.

Dal nostro osservatorio, lontani dal considerare questi obiettivi
pienamente raggiunti, riteniamo che in molte delle situazioni
osservate si sia verificato un miglioramento delle relazioni, con
un significativo alleggerimento delle tensioni famigliari e un
miglioramento della qualita delle comunicazioni.

Certamente non possiamo affermare di aver risolto le problema-
tiche inizialmente presentate come bisognose di risoluzione, ma
riteniamo che, quando i percorsi hanno evidenziato una durata
significativa (piu di quattro o cinque incontri), un qualche grado
di auto efficacia (empowerment) sia stato percepito dai parteci-
panti.

Oltre alla nostra percezione, questa constatazione & emersa
durante i colloqui stessi, quando, per esempio, i genitori hanno
commentato dicendo: “quando mio figlio si faceva le canne per
me era una tragedia che mi suscitava disperazione, ora mi sento
pit tranquilla”; oppure: “la rabbia mi confondeva, ora riesco a
ragionare meglio quando mio figlio mi provoca”.

Ci concentriamo qui sui benefici riferiti ai genitori, ma riteniamo
che anche i ragazzi abbiano potuto beneficiare di un migliora-
mento delle condizioni di convivenza famigliare.

b. Offerta istituzionale

Riteniamo opportuno citare in questa sede anche un risultato per
cosi dire “istituzionale”, relativo al panorama di servizi offerti
alla popolazione.



La considerazione e che, nel corso dei due anni e mezzo di spe-
rimentazione, € stato possibile erogare un’offerta che ha con-
sentito I’emergere di un bisogno nascosto che non trovava sboc-
chi e risposte.

Il servizio & certamente migliorabile e molti indicatori dovreb-
bero essere meglio formalizzati e raccolti, ma I'incremento del
numero di accessi testimonia il fatto che un bisogno é stato inter-
cettato.

| dati di due anni di sperimentazione

Lattivita di questi due anni ha previsto anche la consulenza e
I'orientamento per i Servizi Sociali di base e del privato sociale,
attraverso incontri con operatori di altri servizi che chiedevano
indicazioni su casi a loro in carico.

In questa sezione perd presenteremo solamente i dati relativi al
lavoro con l'utenza.

| trattamenti attivati sono stati 49 per un totale di 518 colloqui.

La durata dei percorsi di counselling era variabile da un minimo
di un colloquio (quando la famiglia ha ritenuto di non potere o
volere proseguire) ad un massimo di 20 colloqui.

Tale limite e stato considerato il massimo che il servizio poteva
erogare, vista la necessita di offrire le consulenze a tutte le
richieste che man mano pervenivano.

Mediamente ogni percorso di counseling & durato 10 o 11
incontri.

incontri effettuati
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| trattamenti hanno interessato i genitori di 40 ragazzi e 8 ragaz-
ze di eta compresa fra i 14 e i 24 anni.

distribuzione per sesso (figli)

femmine; 8;
17%

maschi; 40;
83%

Il comportamento di abuso di sostanze prevalente segnalato e
stato relativo a cannabinoidi per 24 casi, all’alcool per 6 casi,
cocaina 4, amfetamine e simili 1, oppiacei 6, mentre nei restan-
ti 6 casi non e stata individuata la specifica sostanza, ma sono
stati individuati comportamenti a rischio in senso pit ampio
(relativi alla guida di motorini, al rapporto con la scuola, alle
relazioni con i coetanei).
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sostanze d'abuso
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| percorsi hanno visto il coinvolgimento dei ragazzi in 33 casi,
mentre nei restanti 15 il percorso ha visto la partecipazione dei
soli genitori.

Coinvolgimento ragazzi

solo genitori
31%
ugenitori +
ragazzi
69%

L'eta dei ragazzi variava, come detto dal 14 ai 24 anni d’eta.
[l dato piu rappresentato & quello dei 17 anni (9 soggetti), segui-
to dai 16 anni (7 soggetti).

Analisi dei casi “drop out” e ulteriori adattamenti
metodologici

Come detto, non riteniamo che tutti gli interventi effettuati
abbiano prodotto Iesito sperato.

In alcuni casi € stato evidente che il senso di auto efficacia che
si voleva incrementare non poteva considerarsi un risultato rag-
giunto.

Come é naturale che sia, abbiamo voluto approfondire questi
“fallimenti” per avviare una riflessione che ci consentisse, even-
tualmente, di introdurre accorgimenti migliorativi nella pratica
ed essere quindi piu rispondenti ai bisogni.

Abbandono del trattamento

Con “abbandono” del trattamento intendiamo il fatto che il per-
corso di counseling non ha determinato una effettiva modifica di
quello che abbiamo definito sopra “piano emozionale”, lascian-
do, di fatto, le condizioni (qualita delle relazioni, aspetti conflit-
tuali) inalterate.

All’esterno questa condizione si evidenzia sempre con |’abban-
dono del trattamento e cid pud avvenire in una fase precoce
(dopo due o tre incontri).

Tuttavia, la durata del trattamento in sé non pu0 essere conside-
rato I'unico indicatore in tal senso e, quindi, non sempre tratta-
menti lunghi garantiscono risultati migliori.

Si sottolinea questo aspetto per evidenziare, ancora una volta,
che la flessibilita, anche per quanto riguarda la “durata”, costi-
tuisce un aspetto di fondamentale importanza.

Limitare i percorsi ad un numero massimo di colloqui, anche se
necessario sul piano organizzativo, non rappresenta la condizio-
ne ottimale rispetto ai tempi di evoluzione personale.

I casi che vorremmo sinteticamente esporre e analizzare sono
due

[l primo caso & rappresentato da una coppia di genitori ricostitui-
ta che esprimeva preoccupazione per la figlia naturale del padre.



La ragazza, 22enne, era descritta come apatica, e probabilmen-
te utilizzatrice di sostanze non meglio specificate.

Nonostante I"avvio del percorso di counseling e I'iniziale accet-
tazione del lavoro proposto, durante il terzo colloquio il padre
ha espresso la convinzione che quanto si stava facendo non
rispondeva alla sua esigenza, poiché riteneva che la cosa per
loro piu utile fosse un accertamento della condizione di utilizzo
di sostanze della figlia.

Lincontro si & concluso con una apertura alla possibilita di ana-
lisi dei cataboliti urinari previo colloquio medico e con il coin-
volgimento della figlia, ma poi non ci sono stati pit contatti.
Un secondo caso che ha evidenziato una lunga condizione di
stallo, di fatto improduttiva, & rappresentata dai genitori di un
ragazzo 17enne “consumatore abituale” di thc (hascish).

In questo caso un genitore (padre) ha accettato il counseling, ma
non e stato possibile osservare una evoluzione significativa,
approdando, invece, ad un irrigidimento delle posizioni di con-
trollo da parte dei genitori e di ribellione da parte del figlio (pure
coinvolto negli incontri).

Il percorso si & concluso con la dichiarata impossibilita di parte-
cipare a ulteriori incontri da parte del figlio, per problemi di
lavoro.

Entrambi i casi ci hanno portato a concludere che: il modello di
counseling proposto non pud sempre portare all’esito sperato,
poiché le condizioni individuali di partenza, quali la capacita di
auto osservazione, la capacita di posticipare |’azione e l'inter-
vento, la capacita di accettare un cambiamento di sé sono fatto-
ri decisivi e potenzialmente limitanti rispetto alla possibilita di
usufruire di questo tipo di intervento.

Una riflessione, tuttavia, si & imposta agli operatori ed & servita
nel trattamento della casistica pervenuta successivamente.
Riteniamo infatti che, soprattutto quando i genitori si presentano
insieme e appaiono piuttosto compatti e coesi nelle proprie
richieste verso i figli a loro giudizio inadeguati sul piano com-
portamentale, sia importante offrire il counseling individuale sia
all’'uno sia all’altro genitore singolarmente, anche in fasi diverse,
come possibili tentativi di sblocco ed evoluzione.

A seguito dell’analisi di questi casi, infatti, abbiamo introdotto la
possibilita di quattro o cinque colloqui esplorativi con un geni-
tore e, in caso di mancanza di efficacia, con l'altro genitore, in
una fase successiva.

Questo accorgimento consente di meglio individuare il soggetto
piti adatto al counseling, permettendo cosi qualche evoluzione
anche per le situazioni apparentemente bloccate. L'impressione
che ci siamo fatti & che il soggetto che maggiormente beneficia
dell’interevento di sostegno rappresentato dal counseling ¢ il
coniuge apparentemente pit “debole” e, solitamente, quello
che, in virtu di una maggior tendenza alla riflessione pit che
all’azione, tende ad essere meno protagonista delle scelte e delle
decisioni all’interno della famiglia.

Se la coppia dei genitori & inconsapevolmente sbilanciata fra un
soggetto tendenzialmente “dominante” e uno tendenzialmente
“passivo”, & opportuno proporre azioni di valorizzazione delle
risorse meno espresse e pill nascoste e, in questo caso, la risor-
sa nascosta e rappresentata dal genitore meno “appariscente”.
Questo “perfezionamento” della tecnica costituisce una ulterio-
re valorizzazione delle risorse celate all’interno della famiglia.
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Note conclusive

Confermando quanto gia emerso in altri progetti con analogo
target di intervento, non possiamo esimerci dal sottolineare I'im-
portanza di mantenere spazi e servizi dedicati all’'utenza giova-
nile e alle famiglie degli adolescenti.

L'attuale panorama, come detto, non copre il tipo di bisogno che
il progetto ha fatto emergere.

La tendenza dei servizi ASL in questi ultimi anni & andata
sempre pil nella direzione di un potenziamento delle attivita
di prevenzione diffusa, rivolta a ragazzi in eta sempre pil
precoce.

Se in precedenza gli interventi promossi nelle scuole, anche in
materia di sostanze stupefacenti, venivano realizzati nelle classi
del primo biennio di scuola secondaria di secondo grado, ora si
tende ad anticiparli all’eta preadolescenziale (scuola secondaria
di primo grado) in virtt di una maggior efficacia.

Se, in linea generale cio pare dimostrato, e tuttavia evidente che
I'eta dai 15 ai 18 anni comporta cambiamenti profondi e talvol-
ta inaspettati all’interno della famiglia e tali cambiamenti richie-
dono attenzioni specifiche.

Come descritto dalla letteratura sull’adolescenza, si tratta di
un’eta in cui i ragazzi presentano comportamenti inediti fino
quel momento ed e difficile pensare che training preventivi rivol-
ti alle famiglie con figli in eta precedenti possano creare le con-
dizioni per un ottimale ingresso in questa fase di eta.

Per alcune famiglie, infatti, problematiche relazionali e tensioni
specifiche emergeranno solo quando i figli saranno adolescenti
ed e improbabile che interventi di prevenzione possano indivi-
duare con precisione le famiglie “a rischio”.

Per superare questo tipo di crisi & necessario, invece, che la
famiglia possa avere |'occasione di riscoprire risorse interne per
risolvere i propri problemi, attraverso percorsi in cui i diversi
membri del nucleo famigliare abbiano occasioni di esplorazio-
ne di sé, di conoscenza di sé e di ascolto.
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LE RUBRICHE

Contaminazioni

Maurizio Fea

Addictus e Manumissio

In un divertente libro di ambientazione giudiziaria (Gianrico
Carofiglio, Ragionevoli dubbi, Sellerio, Palermo 2006) il prota-
gonista, I’avvocato Guido Guerrieri, ad un certo punto entra in
una strana libreria aperta la notte e, sfogliando un piccolo volu-
me che non reca alcuna indicazione dell’autore (solo il titolo:
La manomissione delle parole: appunti per un seminario sulla
scrittura), legge: “Le nostre parole sono spesso prive di significa-
to. Cio accade perché le abbiamo consumate, estenuate, svuo-
tate con un uso eccessivo e soprattutto inconsapevole. Le abbia-
mo rese bozzoli vuoti. Per raccontare, dobbiamo rigenerare le
nostre parole. Dobbiamo restituire loro senso, consistenza, colo-
re, suono, odore. E per far questo dobbiamo farle a pezzi e poi
ricostruirle. Nei nostri seminari chiamiamo ‘manomissione’
questa operazione di rottura e ricostruzione. La parola mano-
missione ha due significati, in apparenza molto diversi. Nel
primo significato essa e sinonimo di alterazione, violazione,
danneggiamento. Nel secondo, che discende direttamente dal-
I"antico diritto romano (manomissione era la cerimonia con cui
uno schiavo veniva liberato), essa & sinonimo di liberazione,
riscatto, emancipazione. La manomissione delle parole include
entrambi questi significati. Noi facciamo a pezzi le parole (le
manomettiamo, nel senso di alterarle, violarle) e poi le rimon-
tiamo (le manomettiamo nel senso di liberarle dai vincoli delle
convenzioni verbali e dei non significati). Solo dopo la mano-
missione, possiamo usare le nostre parole per raccontare storie”.
In epoca romana la “manumissio” era I'atto con cui lo schiavo
veniva liberato dal padrone.

Questa poteva avvenire in diversi modi — ad esempio per testa-
mento o iscrivendo lo schiavo nelle liste del censimento; alcuni
di questi modi erano connotati da una fortissima ritualita, e si
attuavano con una vera e propria liturgia, dinanzi al pretore.
Uno di questi riti prevedeva che il padrone, accompagnato per
mano lo schiavo davanti al magistrato, pronunciando formule
solenni lo lasciasse e lo allontanasse con un gesto: “vade quo
vis” concludeva, “va’ dove vuoi”.

E noto che la parola chiave del nostro linguaggio disciplinare &
Addiction termine inglese figlio del diritto romano anche esso
come Manumissio.

Addictus (schiavo per debiti) era il debitore insolvente caduto in
mano al proprio creditore, a seguito dell’assegnazione del magi-
strato, in sede di manus iniectio: la figura era tipica del diritto
romano arcaico.

Il creditore aveva facolta di tenere il debitore in catene nel suo
carcere privato o di venderlo come schiavo trans Tiberim (oltre
il Tevere, cioe fuori la citta), o anche di ucciderlo.

Curioso il fatto che ci siamo appropriati di un termine del diritto
romano come addictus trascurando quello associato, non meno
interessante di manumissio.

Se infatti il valore simbolico della parola addictus & molto forte,
altrettanto si puo dire di manumissio, in particolare per I’aspetto
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rituale dell’accompagnamento davanti al magistrato, ove con
formula solenne veniva decretato il suo stato di liberta.

Uno degli effetti molto rilevante sulle pratiche di cura, prodotto
dalla continua riduzione delle risorse, & anche I'impoverimento
delle capacita simboliche degli ambienti terapeutici.

Si parla molto di valutazione e misura degli esiti, ed & un gran
bene che cio accada, ma e importante ricordare che I'esito e
anche un valore simbolico che bisogna saper maneggiare altret-
tanto bene degli indicatori.

La sensazione & che la capacita di maneggiare simboli, cogliere
significati in quelle numerose transazioni ad elevato valore emo-
zionale ed affettivo che avvengono all’interno dei servizi, si stia
molto impoverendo per effetto della pressione tutta organizzati-
va e gestionale, che trascura totalmente le componenti simboli-
che del lavoro di cura.

Nel libro Riparatori di destini FrancoAngeli, Milano 2009 parla-
vo della dimensione artigiana del lavoro di cura, fatta di attente
e scrupolose piccole correzioni nella vita dei pazienti, correzio-
ni talora infinitesimali che possono venire amplificate da circo-
stanze, avvenimenti, incontri, di cui I’aspetto riparativo della
terapia puo servire a facilitarne I'evenienza.

Allora conoscevo solo il significato moderno della parola mano-
missione, piu orientato in senso negativo, ma alla luce di cio che
il diritto romano ci offre, anche questa accezione si presta ad
essere rivista, proprio per la suggestione di manualita artigiana,
da chiave a stella, per dirla con Primo Levi.

E un lavoro di smontaggio di significati e ricostruzione di valori,
al quale va riconosciuto il ruolo e I'importanza che ha nell’eco-
nomia psichica non solo del paziente, ma nel sistema di cura.
So che I'obiezione pit ovvia e condivisibile a questo modo di
ragionare viene dal fatto incontestabile che a volte si fa cosi fatica
a tenere insieme i pezzi del lavoro con i pazienti, che appare un
lusso quello di pensare al valore simbolico delle cose che si fanno.
Tuttavia temo che senza questa attenzione al simbolico, ci sia il
rischio affatto remoto, che la manomissione del paziente avven-
ga ugualmente, ma nel senso deteriore della sua etimologia.
Tra dimettere e manomettere un paziente corre una certa diffe-
renza; spesso siamo indotti dall’esperienza, dal pregiudizio,
dalla incertezza, dalla teoria di riferimento (malattia cronica
recidivante) a pensare che le dimissioni non siano un atto possi-
bile della esperienza di cura.

Testimonia cio la poverta di dati e lavori che fanno riferimento a
questa terminologia: si parla di durata dei trattamenti, di follow
up, delle procedure di trattamento ma quasi mai delle procedu-
re di dimissione.

In alcuni contesti residenziali c’e I'uso simbolico e ritualizzato
della graduazione, ma cid avviene meno nei servizi o quando
avviene, raramente € simbolizzato e ritualizzato.

Linvito & dunque a riflettere e provare a cogliere I'altra opportunita
offerta dalla storia del diritto romano antico, appropriandoci anche
del termine manumissio oltre a quello consolidato di addictus.



NOTIZIE IN BREVE

FeDerSerD promuove una raccolta di casi clinici centrata

sulla illustrazione dei percorsi per il trattamento appropriato

con metadone nel sistema dei servizi italiani.

Questa raccolta ha come obiettivo quello di valorizzare la

esperienza dei servizi e dei centri di cura.

Saranno valorizzate anche esperienze di tipo organizzativo

collegate con l'obiettivo del premio.

Nello specifico i lavori valorizzeranno:

e la peculiarita del caso o della casistica presentati, in un’ot-
tica di intercettazione precoce della dipendenza;

¢ |’attenzione anche a situazioni specifiche quali policonsu-
mo e/o modalita di consumo per via inalatoria;

¢ gli strumenti diagnostici e terapeutici utilizzati;

¢ |e modalita del trattamento farmacologico (dosaggi, con-
trolli, affidi, ecc.);

¢ la specificita negli obiettivi di cura correlati alla eta e alle
modalita di consumo.

VIl premio nazionale FeDerSerD

Percorsi appropriati di cura con metadone
nei giovani consumatori di eroina

Casi clinici e modelli organizzativi

Nel caso di analisi di aspetti organizzativi saranno valutate le
strategie organizzative interne ai servizi e di rete messe in
atto.

[l rapporto dovra avere una lunghezza di 8-14 mila battute,
oltre ad eventuali 2-4 tabelle e/o grafici.

Tutti i lavori inviati saranno pubblicati in un volume con evi-
denza di tutti gli autori partecipanti e segnalati.

E ammessa la partecipazione fino a 4 lavori per ciascun autore.
Una commissione composta da membri del Comitato Scien-
tifico Nazionale di FeDerSerD selezionera 5 lavori a cui sara
assegnato un premio di 2.000,00 euro ciascuno. Il giudizio &
insindacabile.

Le premiazioni avverranno nel corso di un congresso temati-
co nazionale che FeDerSerD terra a Milano il 25 e 26 otto-
bre 2012.

| lavori devono pervenire entro il 20 settembre 2012 all’in-
dirizzo email federserd@expopoint.it.

FeDerSerD

Si & conclusa la fase del progetto STAR che prevedeva una indagi-
ne epidemiologica campionaria dei percorsi clinici in atto nei
Ser.T. per il trattamento della dipendenza da oppiacei atta a valu-
tare l'accesso ai trattamenti; i processi diagnostici; la decisione
della scelta della tipologia dei trattamenti e del loro dosaggio e
durata; la definizione e la valutazione degli outcome del tratta-
mento; gli effetti collaterali e le reazioni avverse; gli episodi di
diversione e abuso; la valutazione della ritenzione in trattamento.
Affrontata una seconda fase che ha curato I'analisi delle best
practice e delle evidenze cliniche per il trattamento della dipen-
denza da eroina, da parte di un gruppo di expert clinicians.

E ora siamo alla CONSENSUS PANEL - Roma - Giovedi 7 giugno
2012 - Sala Convegni Una Hotel per la realizzazione di percor-
si clinici terapeutici condivisi per il trattamento farmacologico e
psicosociale della dipendenza da oppiacei, anche nei policon-
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sumatori, in grado di migliorare I'accessibilita e I’appropriatezza
degli interventi.

Esamineremo le finalita progettuali trattando le basi neurobiolo-
giche della dipendenza da eroina, le procedure di accoglienza,
la diagnosi di patologia, la diagnosi di gravita, la definizione di
un programma terapeutico, i trattamenti non farmacologici, la
valutazione degli esiti, la valutazione costi efficacia, il poliabu-
so, le patologie psichiatriche, le patologie infettive, la riabilita-
zione.

La metodologia del televoto concludera questa prima fase di
dibattito.

Una spinta decisiva per la disseminazione e la pubblicazione
dei percorsi clinici terapeutici condivisi sotto I'egida di FeDer-
SerD, compresa la realizzazione di almeno 10 seminari regio-
nali di formazione ECM degli operatori di settore tra giugno
2012 e giugno 2013.



Audizione di FeDerSerD nell’ambito dell’indagine conoscitiva
relativa agli aspetti sociali e sanitari della dipendenza dal gioco d’azzardo;
X1l Commissione - Affari Sociali - della Camera dei Deputati

[ 20 marzo 2012 siamo stati chiamati dalla Commissio-
ne Affari Sociali della Camera presieduta dall’on. Palum-
bo a portare le osservazioni e i contributi della Federa-
zione sul gioco d’azzardo, oggetto di una indagine par-
lamentare, le cui conclusioni serviranno ad orientare le
politiche specifiche. Il presidente Alfio Lucchini e il
responsabile nazionale gambling Maurizio Fea hanno
rappresentato la Federazione nella audizione. Sul sito
www.federserd.it € pubblicato il documento depositato
agli atti della commissione, che e stato la base della
nostra audizione.

Abbiamo ritenuto di privilegiare, in conformita alla nostra
mission verso i professionisti dei servizi dipendenze, il
ruolo e le attivita svolte dai SerD in assenza di normative
e discipline specifiche, evidenziando sia cio che gia viene
fatto che cio che serve per continuare ad operare e per
estendere al territorio nazionale I'offerta di trattamenti per
il gambling. Riteniamo altresi importante condividere con
i nostri associati, e portare a conoscenza piu vasta, la posi-
zione complessiva che la Federazione ha maturato su que-
sto rilevante tema, che ha numerosi risvolti non solo di
carattere sanitario, sui quali, forti della nostra esperienza
nel settore delle dipendenze e da alcuni anni anche nello
specifico del gioco d’azzardo, possiamo dare chiari ed
onesti contributi.

Per troppo tempo il gioco d’azzardo é stato trattato come
una questione di carattere economico e fiscale. Come
Federazione di professionisti che si occupano dei com-
portamenti di salute dei cittadini, riteniamo che il gioco
d’azzardo sia una questione che riguarda almeno quattro
dimensioni della vita delle persone: la salute psicofisica
degli individui, le relazioni sociali significative, le rica-
dute economiche sul paese, il clima culturale nel quale
vivere.

Per queste ragioni chiediamo che qualunque provvedi-
mento che i decisori politici vorranno prendere non possa
prescindere da questi elementi essenziali:

e il riconoscimento degli aspetti patologici associati o
prodotti dalle forme di gioco compulsivo e la conse-
guente inclusione del gioco d’azzardo patologico GAP
nei livelli essenziali di assistenza (LEA);
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* ["assegnazione di risorse ai Servizi di cura delle dipen-
denze che pure in assenza di disposizioni in materia, da
tempo trattano le molteplici forme della patologia indi-
viduale e dei suoi correlati familiari;

e affidare ai Dipartimenti Dipendenze delle ASL il
coordinamento della rete dei servizi pubblici, del
privato sociale e del volontariato attivi sul gioco
d’azzardo;

* la restituzione alle autonomie locali della competenza
programmatoria e decisionale in materia di autorizza-
zione, allocazione e distribuzione territoriale dei luo-
ghi, spazi e strumenti per il gioco d’azzardo;

* la separazione delle competenze programmatorie e di
controllo, da quelle di carattere fiscale ed economico,
affidando le prime ad una Agenzia nazionale con arti-
colazioni regionali, con compiti di osservazione e
monitoraggio delle quattro dimensioni dell’azzardo
indicate in premessa;

e definire anche in accordo con i concessionari una
carta etica della pubblicita che abbia come capisaldi
i principi di verita e di completezza della informazio-
ne su ogni tipo di gioco promosso, e che vincoli la
concessione al rispetto del codice etico;

e uniformare l’aliquota fiscale su tutti i tipi di giochi al
20% in modo da recuperare le risorse necessarie a
finanziare tutti gli interventi di assistenza sociale e di
cura, ed il funzionamento degli organismi preposti al
monitoraggio e controllo del fenomeno;

* prevedere una quota proporzionale dell’investimento
pubblicitario di impresa da destinare agli interventi di
prevenzione, studio e ricerca, coordinati dalla Agenzia
nazionale.

Queste proposte nascono sia dalla esperienza dei servizi
per le dipendenze che dalle specifiche attivita che come
Federazione abbiamo attivato nel settore del gioco d’az-
zardo patologico. L'esperienza dei servizi ci dice che se
non si interviene seriamente a sostenere con risorse ade-
guate il lavoro di questi professionisti, difficilmente que-
sta rete di centri potra continuare ad occuparsi della cura
dei giocatori patologici e delle molte figure significative
implicate, in contesti sempre piu poveri di risorse, strut-
ture, personale, gia ora insufficiente a curare adeguata-
mente i dipendenti da sostanze. Impossibile quindi pen-
sare ad ulteriori sviluppi della rete di cura, senza desti-



nare risorse al settore. Le risorse riteniamo che debbano
essere generate dalla fiscalita, ma in modo tale da pro-
durre contestualmente un effetto virtuoso anche sul
modo di prelevare, riducendo sia la quota di denaro che
ritorna ai vincitori che I'incentivo fiscale alla espansione
dei mercati (se aumenti il fatturato riduco il prelievo
fiscale, come avviene attualmente per alcuni giochi) che
crea effetti perversi su tutto il sistema (pubblicita aggres-
sive, incontrollata proliferazione dei luoghi e modalita di
gioco d’azzardo). In questo modo il contributo alla cura
viene dato da chi gioca, da chi opera sul gioco e da chi
preleva sugli utili, ovvero Giocatori, Concessionari,
Stato, con una azione complessiva di calmieramento
senza la quale, tutte le altre azioni di cui si sta discuten-
do sarebbero sostanzialmente un palliativo. Analogo
ragionamento va fatto per la pubblicita, che non puo
essere inibita, ma deve essere veritiera, completa, ed
economicamente correlata al sostegno di iniziative di
prevenzione di quegli effetti indotti dalla promozione dei
suoi prodotti, che pur con tutte le avvertenze, possono
comunque produrre danni ai soggetti vulnerabili. Non e
possibile proteggere ogni individuo dalla molte vulnera-
bilita alle quali siamo esposti, ma e possibile talora miti-
garne gli impatti individuali e sociali. Altrettanto impor-

tante riteniamo sia restituire potere di governo alle auto-
nomie locali, dando loro la competenza di programmare
e decidere, sulla base di valutazioni complessive di
impatto (socialita, sicurezza, economia, ambiente, cultu-
ra), le autorizzazioni all’esercizio di tutte le attivita lega-
te al gioco d’azzardo. Preservare il capitale sociale di
una comunita € compito e responsabilita di chi governa
a livello locale, di questo & chiamato a rispondere dai
suoi cittadini, e per questa ragione non puo essere esau-
torato da ambiti decisionali che pesano in modo rilevan-
te nell’'impoverire il capitale sociale della collettivita e
delle famiglie. Assegnare senza ambiguita e confusioni di
compiti e responsabilita, le competenze sul monitorag-
gio e controllo del gioco d’azzardo nei quattro aspetti
declinati in premessa, ci sembra indispensabile per poter
avviare delle politiche consapevoli, rigorose, attente allo
stato di salute e alla qualita di vita dei cittadini. Per le
ragioni indicate al punto precedente, riteniamo che ci
debba essere una Agenzia nazionale con una articola-
zione regionale della organizzazione che presiedera a
questi compiti, sia per |'azione di monitoraggio che
necessita di strumenti di osservazione dettagliata, sia per
gli effetti di programmazione e decisionali che ad essa
conseguono.

NOTIZIE IN BREVE

Amarcord Associazione ONLUS in campo alcologico

www.amarcord.info

AIUTACI AD AIUTARE CON IL TUO 5 x Mille

C.F. 97230910156
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ciazioni e fondazioni.

NOTIZIE IN BREVE

Il 5 per mille ad ALT Onlus

Associazione per la formazione e la ricerca nel settore del disagio giovanile,
delle dipendenze patologiche e dell’abuso da sostanze. Fondata nel 1991, ONLUS dal 1998

Sede Legale: Via Giotto n. 3, 20144, Milano

Sostegno del volontariato, delle organizzazioni non lucrative di utilita sociale, delle associazione di promozione sociale, delle asso-

Basta inserire nell’apposito spazio il codice fiscale e firmare

Codice fiscale 97103240152

FeDerSerD

aderente a:

3 AP
N (7274
»’/e 0wlargne ‘Societa Scientiiche

Associazioni Professionali

Sede legale: Via Giotto 3, 20144 Milano

RICHIESTA DI ISCRIZIONE IN QUALITA DI “SOCIO ORDINARIO”

Il versamento della quota associativa, pari a € 50,00 per i laureati e a € 30,00 per i non laureati, si pud effet-
tuare tramite:

0 versamento sul Conto Corrente Bancario n. 000003417x16 intestato a FeDerSerD presso la Banca Popo-
lare di Sondrio - Agenzia di Carimate - CIN D ABI 05696 CAB 51090

0 versamento diretto ai referenti regionali con rilascio di ricevuta

L'accoglimento dell’istanza di iscrizione a FeDerSerD in qualita di Socio Ordinario avverra nella prima riunione in calen-
dario del Consiglio Direttivo e ne verra data comunicazione e conferma con il rilascio e I'invio della Tessera Annuale.

ANNO 2012 - RICHIESTA DI ISCRIZIONE IN QUALITA DI “SOCIO ORDINARIO”

Da trasmettere per posta a Expo Point - via Matteotti, 3 - Mariano Comense (Co)
o tramite fax al numero 031/751525 o per e-mail federserd@expopoint.it

Presidente Onorario
Rita Levi Montalcini

Direttivo Nazionale

Alfio Lucchini (presidente nazionale)

Guido Faillace (vicepresidente)

Pietro Fausto D’Egidio (segretario esecutivo)

Alessandro Coacci, past president (membro di diritto)
Giancarlo Ardissone, Francesco Auriemma,

Roberta Balestra, Giuseppe Barletta,

Emanuele Bignamini, Claudia Carnino,

Francesco Castracane, Gianni Cordova,

Edoardo Cozzolino, Antonio d’Amore, Adele Di Stefano,
Francesco De Matteis, Donato Donnoli, Maurizio Dorsi,
Maurizio Fea, Michele Ferdico, Bernardo Grande,
Claudio Leonardi, Roma, Raffaele Lovaste,

Fernanda Magnelli, Ezio Manzato, Vincenzo Marino,
Antonio Mosti, Felice Nava, Maria Chiara Pieri,
Roberto Pirastu, Gianna Sacchini, Giorgio Serio,
Vincenzo Simeone, Lorenzo Somaini, Cristina Stanic,
Franco Zuin, Giovanni Villani

Comitato Scientifico Nazionale

Felice Nava (direttore)

Gianna Sacchini e Michele Ferdico (vicedirettori)
Daniele La Barbera, Daniele Piomelli,

Giorgio Barbarini, Lorenzo Somaini, Vincenzo Caretti

COGNOME NOME

NATO A IL
INDIRIZZO (personale)

CITTA PROVINCIA CAP
TEL. FAX CELL.

E-MAIL (per invio news e comunicazioni)
TITOLO DI STUDIO

DATA CONSEGUIMENTO TITOLO DI STUDIO
SPECIALIZZAZIONE

POSIZIONE PROFESSIONALE ATTUALE
INDIRIZZO (lavorativo)
TEL. FAX CELL. E-MAIL

PUBBLICAZIONI / ESPERIENZE CURRICOLARI DA SEGNALARE / PROGETTI SCIENTIFICI
IN CORSO / AREE DI INTERESSE SCIENTIFICO / INTERESSI CULTURALI

Chiedo

[J Di essere iscritto in qualita di SOCIO ORDINARIO per I’anno 2012
[J Di rinnovare l’iscrizione in qualita di SOCIO ORDINARIO per I’anno 2012
a FeDerSerD - Federazione degli Operatori dei Dipartimenti e Servizi delle Dipendenze

L / /
Si autorizzano FeDerSerD e la Segreteria Expopoint al trattamento dei dati inclusi nella presente scheda
Versamento quota associativa di [] € 50,00 (laureati) [ € 30,00 (non laureati)
(allegare copia bonifico bancario o ricevuta versamento)

Visto il Segretario Esecutivo Nazionale
Visto per approvazione: Il Presidente

Firma

Poste Italiane Spa - Sped. in Abb. Post. - D.L. 353/2003 (conv. in L. 27/02/2004 n. 46) art. 1, comma 1 - DCB Milano - Franco Angeli srl, viale Monza 106, 20127 Milano
In caso di mancato recapito inviare a CMP Roserio per la restituzione al mittente previo pagamento resi.
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