




1Si tratta di un’Intervista semistrutturata formata da 38 item su scala likert a 6 punti (da 1=sempre a 6=mai) costruita per valutare l’area
narcisistica secondo la seguente ponderazione: A=ANB sano, B=ANB fragile e C=ANB molto fragile. Tale valutazione ha comportato che il
clinico intervistatore assegnasse a ognuno dei 38 item un punteggio (da 1 a 6) sulla base di alcune griglie osservative che hanno consentito
di valutare 4 aree di funzionamento narcisistico del soggetto: il senso di sé, le relazioni oggettuali, la discriminazione ed espressione degli
affetti, e l’investimento socio-ricreativo-morale (Carraro, 2016, 2017).
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Premessa
Numerosi Autori nazionali e internazionali (Kohut,
1971; Khantzian et al, 1990; Jeammet, 1993; Flores,
2004) hanno segnalato l’importanza clinica di effet-
tuare un lavoro di “latenza terapeutica” (Zucca Ales-
sandrelli, 2006) e cioè di rinforzo e di sviluppo del Sé
nella cura dell’addiction. La dipendenza patologica
viene infatti considerata da tali Autori come il tentati-
vo del Sé del paziente addicted di appoggiarsi eccessi-
vamente e compulsivamente alla realtà esterna (perso-
ne, sostanze psicoattive, cibo, sex, lavoro, studio,
internet, gioco ecc.) per vicariare una fragilità narcisi-
stica interna. Nel SerD di Mestre (Ve), dal 2000 al
2010, abbiamo effettuato una sperimentazione con il
Gruppo della Ripresa delle Funzioni (GRF) ideato da
Zucca Alessandrelli (2001, 2002) per rinforzare o svi-
luppare il Sé fragile/grandioso del paziente addicted.
Nel 2011 abbiamo poi effettuato il follow up di tale
esperienza. 

L’esperienza clinica decennale con i Gruppi 
per la Ripresa delle Funzioni (GRF) presso il SerD
di Mestre (Ve)

Il contesto istituzionale
Il SerD di Mestre è un servizio pubblico ad alta utenza

che si occupa della cura di varie forme di addiction uti-
lizzando una modalità operativa “integrata” di tipo
bio-psico-sociale allo scopo di andare incontro ai mol-
teplici bisogni e difficoltà dei pazienti addicted (Car-
raro et al, 1997). Una delle strategie operative spesso
utilizzata, in sequenza e combinata con le altre strate-
gie bio-psico-sociali individuali e/o di gruppo (CTD o
CTR), è il gruppo terapeutico di tipo supportivo
(Gruppo accoglienza e orientamento), supportivo-
espressivo (GRF) ed espressivo (psicoterapia di gruppo
centrata sull’area traumatica del conflitto generaziona-
le)(Carraro, 2016).
Nella prima decade del duemila, seguendo gli assunti
teorico-clinici di Zucca Alessandrelli (ibidem), abbiamo
sperimentato il gruppo supportivo-espressivo GRF ela-
borato dall’Autore per maturare la fragilità narcisistica
spesso presente nei pazienti addicted. Abbiamo così
attivato tre diverse forme di GRF nel formato rotating
(2-3 entrate ogni 4 mesi circa): il GRF-M (adolescenti
e adulti)(dal 2000 al 2003), il GRF-G (adolescenti e
giovani adulti fino a 25 anni)(dal 2004 al 2010) e il
GRF-A (adulti)(dal 2000 al 2010).
Tale distinzione si è resa necessaria nel 2004 a causa
della forte affluenza di giovani addicted all’interno del
SerD (Carraro et al, 2012) e della necessità di suddivi-
dere lo stesso in due aree: l’area clinica per adolescenti
e giovani adulti (fino ai 25 anni) e l’area clinica per gli
addicted adulti (dai 26 anni in poi). 

Studio sull’efficacia clinica del GRF ai fini 
del rinforzo o sviluppo narcisistico dei pazienti
addicted

Obiettivi dello studio
Verifica dell’efficacia clinica dei gruppi GRF ai fini del
rinforzo o sviluppo narcisistico del paziente con pro-
blemi di narcisismo e dipendenza da sostanze psicoat-
tive.

Metodo
Sperimentazione dal 2000 al 2010 di tre tipi di GRF
rotating: il GRF-M, GRF-G e GRF-A. I primi due gruppi
della durata di 1 anno e il terzo della durata di 18
mesi.
In fase pre-GRF e in quella di follow up sono state rac-
colte le principali variabili socio-demografiche e clini-
che, e si è valutato, tramite l’Intervista ANB
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Gli obiettivi della presa in carico integrata del consumatore di sostanze



Narcisistico di Base (ANB) dei singoli partecipanti ai
GRF. 

Partecipanti
Hanno partecipato ai tre GRF 146 soggetti (126 maschi
e 20 femmine) la cui sostanza psicoattiva di elezione
era: eroina (68,5%), cocaina (19,8%) e Altre sostanze
(Cannabis e/o alcool e/o psicofarmaci (11,7%). 
Al follow up hanno partecipato 106 soggetti: 93
(87,7%) maschi e 13 (12,3%) femmine. 8 (5,5%) sog-
getti sono deceduti per suicidio o gravi malattie. 32
(21,9%) soggetti non si sono presentati.

Materiali
In fase pre-GRF e follow up sono state utilizzate delle
Schede di raccolta dei dati socio-demografici e clinici di
ciascun partecipante (ibidem). È stata, inoltre, effettua-
ta durante le due fasi la succitata Intervista ANB.

Procedure
In fase pre-GRF e follow up lo stesso clinico-intervista-
tore ha raccolto le principali informazioni socio-demo-
grafiche e cliniche dichiarate dagli stessi intervistati,
e ha applicato l’Intervista ANB per valutare il narcisi-
smo di base dei partecipanti. 

Analisi statistiche
In riferimento a ciascuna variabile analizzata nell’am-
bito dello studio (dati socio-demografici e variabili cli-
niche) sono state calcolate le distribuzioni assolute e
percentuali dei soggetti. Per le variabili di tipo quan-
titativo sono stati ottenuti i principali indicatori di
centralità e di variabilità. L’associazione tra variabili
categoriali è stata indagata attraverso il test X

2 di
Pearson. Per quanto riguarda il confronto dei dati rac-
colti al momento di inizio trattamento e al follow-up,
è stato applicato il test di Wilcoxon. E’ stato conside-
rato statisticamente significativo un valore di p<0,05
(test a due code). Tutte le analisi sono state effettuate
utilizzando il software statistico IBM SPSS (Vers. 18.0).

Risultati2

Esito dei GRF
L’esito del GRF dei 146 partecipanti è stato il seguente:
• 85 (58,2%) soggetti hanno concluso l’esperienza
gruppale; 
• 61 (41,8%) soggetti l’hanno interrotta.
Tale risultato si è così distribuito fra i tre GRF (Tab.1):

Tab. 1 – Esito del gruppo nei tre GRF 
3

Confronto dell’Assetto Narcisistico di Base (ANB) in
fase pre-GRF e follow up 
Come appare nella Tab.2, tutti i 106 pazienti intervista-
ti nel follow-up lamentavano in fase pre-GRF una certa
fragilità narcisistica, statisticamente significativa
(p=0,047), soprattutto nei confronti del GRF-G, dove
l’80,6% dei partecipanti presentava un ANB molto fra-
gile (Tab.3).

Tab. 2 – ANB pre-GRF del campione con follow up
4

Tab. 3 – ANB pre-GRF del campione con follow up
5

La valutazione ANB effettuata poi durante il follow
up (Tab.4), attraverso la Intervista ANB, ha eviden-
ziato un miglioramento significativo dell’ANB del
campione intervistato: 43 A (40,6%), 51 B (48,1%) e
12 C (11,3%).

Tab. 4 – ANB del campione con follow up

Questo risultato si distribuisce in modo omogeneo fra
i 3 GRF, ma acquista significatività statistica se lo si
correla con gli Esiti del GRF (Tab.5), dove emerge che
chi ha concluso il gruppo presenta, al follow up, un
ANB più maturo di chi lo interrompe (p=0,000).

2
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2Per risultati più approfonditi ed elaborati statisticamente vedi: Carraro, 2018.
3Chi1 n.s.
4Test di Wilcoxon p=0,000.
5Chi1 p=0,047.
6Test di Wilcoxon p=0,000.
7Test di Wilcoxon p=0,000.
8Test di Wilcoxon p=0,000.
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Tab. 5 – ANB nel pre-GRF e nel follow up ed Esito del GRF
9

Tale esito segnala che, tra la fase pre-GRF e quella di
follow up, c’è stato un significativo rinforzo e sviluppo
del Sé dei partecipanti, soprattutto nei soggetti che
hanno concluso il GRF. 
Questi risultati vengono confermati da un’ulteriore
analisi statistica effettuata mediante l’Indice di corre-
lazione di Spearman (Tab.6) la quale fa emergere una
correlazione statisticamente significativa fra la varia-
zione del parametro ANB (molto migliorato, migliorato,
stabile), calcolata tra il follow-up e il pre-GRF, e le
variazioni (calcolate allo stesso modo) degli “interessi
socio-ricreativi e morali” (r= - 0,38, p<0,001), della
“conflittualità familiare” (r= - 0,25, p=0,10), delle
“relazioni amicali significative” (r= - 0,23, p=0,18) e
delle “ricadute additive” (r= - 0,26, p=0.007) dichiara-
te dagli intervistati. 
Questi dati segnalano che i soggetti che hanno rinfor-
zato o sviluppato il loro assetto narcisistico di base:
sono riusciti maggiormente a concludere il GRF, hanno
dichiarato minori ricadute additive e un maggiore
allargamento dei loro interessi socio-ricreativi e delle
loro relazioni amicali significative, e infine hanno
dichiarato di percepire minore conflittualità nelle loro
relazioni familiari.

Tab. 6 – Correlazione di Spearman tra ANB e alcune
variabili socio-demografiche e cliniche

Anche dal confronto tra la variazione dell’ANB e l’esito
del GRF (Tab.7), si osservano maggiori percentuali di
conclusione significative tra coloro che hanno eviden-
ziato un miglioramento dell’ANB tra il follow-up e il
pre-GRF.

Tab. 7 – Variazione di ANB ed esito del GRF
10

Conclusioni
La nostra esperienza GRF, integrata con gli altri inter-
venti bio-psico-sociali attivati presso il SerD di Mestre,
ci porta a ritenere che lo sviluppo o il rinforzo dell’as-
setto narcisistico di base dei pazienti addicted possa
considerarsi un importante obiettivo clinico di un pro-
gramma terapeutico orientato a fornire una prospettiva
di crescita interiore, relazionale e adattiva. La realizza-
zione di questo obiettivo, assieme alle intercorse espe-
rienze di vita, sembra aver consentito a questi pazienti
di contenere l’uso di sostanze psicoattive e di (re-)
investire la realtà esterna (relazionale e socio-adatti-
va) in termini nuovi e più autentici. 

Bibliografia

Carraro I. (2016), Insieme… a tempo limitato. La psicotera-
pia dinamica di gruppo breve o a termine nella cura della
dipendenza da sostanze psicoattive. Cleup, Padova.
Carraro I. (2017), L’Intervista ANB: una modalità semistrut-
turata per valutare l’assetto narcisistico di base del paziente
addicted. Rivista FederSerD Informa. 29: 1-4.
Carraro I. (2018), I gruppi psicodinamici brevi e a termine
nella cura dell’addiction: un’esperienza clinica in un SerD
Veneto. In corso di stampa.
Carraro I., Rizza C., Braccaccini M., Pastore P. (2012),
Percorsi metadonici per adolescenti e giovani consumatori di
sostanze psicoattive. In: A. Lucchini, P.F. D’Egidio, F. Nava
(a cura di), Attualità e innovazioni nel trattamento con meta-
done. Franco Angeli, Milano, pp. 35-41.
Carraro I, Trinciarelli G., Ronchini F., Lotti V., Nardi P.G.
(1997), L’accoglienza ‘integrata’ di gruppo come spazio di
‘contenimento’ mentale nel trattamento delle tossicodipen-
denze. In: I. Carraro, V. Lotti (a cura di), I gruppi terapeutici
nei disturbi da sostanze. Piccin, Padova, pp. 22-34.
Flores P. (2004), Addiction as an attachment disorder. Jason
Aronson, Norhtdale.
Khantzian E., Halliday K., McAuliffe W. (1990), La dipenden-
za e il Sé vulnerabile. La terapia dinamica di gruppo modifi-
cata per dipendenti da sostanze. Piccin, Padova, 1997.
Kohut H. (1971), Narcisismo e analisi del Sé. Boringhieri,
Torino, 1976.
Jeammet Ph. (1993), Adolescenza e dipendenza. Psichiatria
dell’infanzia e dell’adolescenza. 60: 3-14.
Zucca Alessandrelli C. (2001), GRF: il gruppo per la ripresa
delle funzioni. Prima parte. gli argonauti. 91: 319-336.
Zucca Alessandrelli C. (2002), GRF: il gruppo per la ripresa
delle funzioni. Seconda parte. gli argonauti. 92: 45-65.
Zucca Alessandrelli A. (2006), Psicodinamiche dell’addiction.
In: Quaderno n. 11 de gli argonauti. Dipendenze/addiction
(parte seconda), 5-20.

9Pre-GRF: Chi1 p=0,019 e Follow up: Chi1 p=0,000.
10Chi1 p=0,000



4

informa AREA  TEMATICA 1

GESTIONE DELLE DINAMICHE
AGGRESSIVE DEI CONSUMATORI 
DI SOSTANZE NEL DDP DI BARI

Taranto Antonio, Direzione DDP - ASL - BARI 
Brizzi Giuseppina, UOS SerD - DDP - ASL BARI

Introduzione
Dai dati pubblicati dal Dipartimento Politiche
Antidroga nel 2014 risulta che il 44% dei SerD ha subi-
to episodi di violenza; fra questi il 63% ha denunciato
violenza contro le cose, il 31% contro persone e cose
e il 6% solo contro le persone. I SerD pugliesi che
hanno dichiarato di aver subito violenza nel 2013 sono
stati il 60%. Mediamente gli episodi di violenza denun-
ciati formalmente alle Forze dell’Ordine o alle ammini-
strazioni di appartenenza sono solo il 65% del totale a
livello nazionale, ma quasi la totalità in Puglia. Sulla
base di questi dati è stato calcolato l’indice di aggres-
sività (n.violenze\n.utenti) che è risultato pari a 2,6%
a livello nazionale; in Puglia è stato, nel 2013, pari a
3,5%. Per contro non è stata rilevata alcuna relazione
fra l’indice di aggressività e il rapporto n.utenti\n.ope-
ratori” e il tipo di sostanza utilizzata dagli utenti.

Il contesto
Il DDP della ASL Bari è formato da 14 sedi territoriali
di SerD. Ciascuna di esse è dotata mediamente di 8
operatori (min. 5, max 12 e assiste mediamente 300
utenti\anno (min.100, max 900). Dal 2010 il DDP si è
dotato di un “documento condiviso su azioni e proce-
dure per prevenire la violenza sugli operatori”. N. 5 fra
i 14 servizi sono dotati anche di operatori addetti alla
vigilanza. Fra le altre raccomandazioni contenute nel
documento condiviso è previsto l’obbligo di segnalare
formalmente alla direzione dipartimentale e al Servizio
Prevenzione e Protezione Aziendale ogni episodio di
violenza. Quando la violenza viene percepita dagli ope-
ratori come oggettivamente pericolosa (cioè quando vi
sono esplicite minacce anche solo verbali) la direzione
dipartimentale provvede anche a denunciare l’evento
alle Forze dell’Ordine.
Di seguito riportiamo la tabella riassuntiva degli epi-
sodi segnalati, delle denunce effettuate alle FF.OO. e
della categoria causale dell’episodio. Rispetto alla cau-
sale degli episodi abbiamo distinto in modo sintetico
due categorie:
1.  Comportamenti sociopatici (legati a richieste di

affidamenti di farmaci al di fuori dei criteri di affi-
dabilità previsti dal DM 16\11\2007)

2.  Comportamenti legati a fenomeni psicopatologici
    coesistenti con la tossicodipendenza

Tab. 1 – cause degli episodi di violenza e denunce

Tab. 2 – sedi degli episodi di violenza

Conclusioni
1.  I danni subiti dagli operatori sono consistiti in

reazioni simpatiche da stress con conseguente
assenza dal servizio per periodi da 5 a 90 giorni; in
2 casi vi è stato il bisogno di cambiare dipartimen-
to.

2.  Il forte incremento di episodi violenti registrato nel
2016 è attribuibile ad un’accurata revisione degli
affidamenti terapeutici. Numerosi utenti sono stati
considerati inaffidabili rispetto ai criteri suggeriti
dal DM 16\11\97 (decreto Turco) e ciò ha innescato
le vivaci proteste di pazienti che facevano misuso o
diversione . Al di là di questo aspetto va anche rile-
vato, però, che è sensibilmente aumentato il nume-
ro di fenomeni psicopatologici. Riteniamo perciò
che almeno una parte degli episodi di violenza cor-
reli con la coesistenza di patologia mentale.

3.  Il dato del SerD di Bari conferma quanto già osser-
vato dal DPA, cioè che l’indice di violenza correla
senz’altro con la numerosità dell’utenza. Va anche
rilevato che l’incremento dell’indice di aggressività
rispetto agli altri servizi non è lineare, ma è iperbo-
lico. La nostra interpretazione di questo tipo di cor-
relazione è che oltre all’affollamento del servizio va
anche considerato il valore della numerosità o della
densità della popolazione da cui l’utenza proviene.
Probabilmente la densità abitativa della città, con
tutti i fenomeni ad essa correlati, compresi quelli di
aspetto puramente criminologico, si riflette anche

1.2



sui comportamenti dell’utenza all’interno dei servizi.
4.  La presenza della vigilanza è certamente di

grande aiuto lì dove c’è grande concentrazione di
utenza e alto indice di aggressività. È, invece, da
valutare l’effetto preventivo. Nei servizi meno gran-
di in cui è presente la vigilanza l’indice di aggres-
sività è pari a zero, tranne che in un caso.

5.  L’effetto della formalizzazione delle denunce alle
Forze dell’Ordine può essere studiato solo nella

sede di Bari dove la metà degli episodi di violenza
è stato anche denunciato all’A.G.. Può essere signi-
ficativa (ma da verificare nel tem-po) la drastica
riduzione degli episodi dal 2016 al 2017. L’idea che
abbiamo è che l’aggressività legata alla sociopatia è
controllata abbastanza bene dal timore della denun-
cia, cioè da interventi di tipo cognitivo e normativo.
Non lo è, invece, quella legata ad aspetti psicopato-
logici. 
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L‘ASCOLTO DELLA SOGGETTIVITÀ
NELLA DIPENDENZA: 
UNA PROSPETTIVA PSICOANALITICA
NEL LAVORO PRELIMINARE 
CON I PAZIENTI 

Pavese Daniele
Psicoterapeuta Dipartimento Dipendenze e
Comportamenti d’Abuso Asl 4 Chiavarese

Hugo Freda nel libro “Psicoanalisi e Tossicomania”
afferma che i nuovi consumatori sono più facilmente
agganciabili, poiché, a differenza degli eroinomani di
qualche decennio fa, “vagano” di più, sono meno anco-
rati ad una soluzione chimica. 
Oggi infatti giovani utenti arrivano al servizio conti-
nuando ad avere una loro vita sociale e professionale
più o meno funzionante. 
La droga non li taglia fuori, li aiuta a farcela. “E cosa
sarà mai l’alcol, un bicchiere ogni tanto?”, come dico-
no spesso gli utenti che arrivano al servizio poiché gli
hanno ritirato la patente.
In tale ottica gli interventi riabilitativi sono spesso
amplificati nell’ottica oblativa; ti offro ciò che non hai
mai avuto, ti do contributi o assegni sociali di mante-
nimento, sottolineo la tua invalidità per agevolarti
nella ripresa lavorativa. Certo, in una prospettiva di
cura rientrano anche questi interventi, ma devono
essere animati da un lavoro di problematizzazione
rispetto all’uso. 
Altrimenti l’offerta sociale rischia di far implodere la
domanda del soggetto su se stessa, di ridurla all’osso,
fornendo invece il supporto per un’identificazione forte
nel circuito socio-sanitario dei servizi.
E’ molto difficile non agire, nel senso di non rispondere
in maniera speculare alle insistenti richieste che por-
tano gli utenti. Dietro di loro c’è un Altro che si fa sen-
tire in maniera prepotente; spesso i genitori, oppure il
Tribunale e la Magistratura, oppure i Servizi Sociali. 
E’ molto difficile tenere una posizione che abbia a che
vedere con quella analitica. Cosa vuol dire? Che all’ot-
tica di deresponsabilizzazione del soggetto dietro a
queste insegne sociali e dietro alle sue richieste con-
crete (lavoro, metadone, assegni..), c’è il rischio di
rispondere dando subito la prestazione, un po’ come
una mamma-mercato, senza che vi sia un Altro in carne
ed ossa che possa anche solo per poco incuriosire il
soggetto. 

Le persone che arrivano al Sert mi sembra abbiano
bisogno in fondo di poter domandare qualcosa, final-
mente di non avere la necessità della certezza e della
ripetizione, rappresentata dall’abuso dello stesso
oggetto-droga.
La domanda che portano è una domanda di soluzione,
cosi’ come l’utilizzo della droga va nella direzione di
non essere un sintomo analitico, che rimanda alla
verità del proprio rapporto con il godimento. 
Spesso chi arriva lo fa per tornare allo stato preceden-
te; gli alcolisti con cui lavoro arrivano perché il quan-
titativo di alcool è diventato ingestibile e il corpo
struttura una sindrome di dipendenza per cui bisogna
iniziare a bere già dal mattino per farsi passare tremo-
ri, sudori, malesseri vari e insonnia. Oppure le conse-
guenze penali ed economiche del proprio comporta-
mento..”Mi hanno mandato dal Tribunale..oppure i
Servizi Sociali..”, “Non ho più una lira..dovete aiutar-
mi..”. ma allora come aiutare il soggetto per uscire da
questa dimensione direi proprio di alienazione, nel
senso che questi viene parlato, è sostituito sulla
scena, è sempre assente?
“Fare uscire il tossicodipendente dalla tossicomania
significa, in fondo, farlo ammalare. Questo è veramen-
te il suo dramma. La difficoltà dunque è questa; come
si fa, con un soggetto che ha trovato la soluzione per
ogni cosa-una soluzione al rapporto sessuale, all’incon-
scio, anche al sintomo- come si fa a renderlo, in qual-
che modo, soggetto di un sintomo freudiano? La rispo-
sta, mi pare, è semplicemente facendogli amare, in un
modo o nell’altro, la parola.(…) Si tratta di introdurlo
al godere attraverso la parola e in qualche modo, di
sostituire la droga con la droga normale, cioè la paro-
la-godimento.”, riferisce Freda.
Il lavoro di apertura va nella direzione allora di inten-
dere qualcosa del dire del paziente. Lacan usa questo
termine e non comprendere, poiché è necessario ascol-
tare qualcosa del discorso del paziente e riuscire a fare
il morto, ovvero innanzitutto non rispondere nella
vicenda a due del transfert dalla posizione in cui lui ci
sta mettendo. Dunque ascoltare..ma se non è compren-
dere cos’è? 
“E’ non ignorare ciò che non si sa dell’altro. Dare spazio
all’altro non suppone che l’altro sia quello che uno
crede. Se cosi fosse ci troveremmo nel discorso del
padrone..Il tossicomane del resto potrebbe trovarsi a
proprio agio nel discorso del padrone..L’altro padrone
funzionerebbe come la sostanza.”, dice Lacan.
Anche perché una volta per tutte che decidessimo di
aver compreso chi ci sta davanti smetteremmo di
ascoltarlo seriamente. 
Allora forse si tratta più di cogliere le interiezioni e le
punteggiature del discorso, chiedendo anche di speci-
ficare, non dando per scontato un senso che è il pro-
prio, a partire dai “sentimenti positivi o negativi del
terapeuta”.
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Ciò può aprire nel senso di permettere al soggetto di
“schiudere tutto il passato fino l’estremo limite della
prima infanzia”. 
Questo significa che il modo di parlare, di chiedere, di
proiettare sulla figura del terapeuta lascia intravedere
qualcosa che va oltre. Ovvero il sintomo ed il fantasma
del soggetto, cioè il suo transfert primario, il suo lega-
me sociale con le figure di riferimento. 
I significanti della domanda hanno a che fare dunque
con i caratteri pulsionali del soggetto. Ovvero per
ognuno questa primaria iscrizione del proprio corpo
avviene in una modalità particolare che si fissa, ma che
rimane viva come un geroglifico sulla carne. E’ il deri-
vato delle cure fisiche primarie che diventano parola-
goduta sul corpo e dell’interpretazione del desiderio
del caregiver; il corpo cioè si erotizza in un modo sin-
golare, nelle zone erogene, ognuna stimolata dalla
modalità di godimento che l’Altro vi imprime e la
domanda si fissa in alcuni punti, come risposta infan-
tile al “cosa vuole l’adulto da me, questo in carne ed
ossa che mi sta vicino?”
Questo è l’aldiqua della domanda, che per ognuno è
particolarizzata. 
L’aldilà invece è il fatto che la domanda essendo
intransitiva, non conosce mezzi termini, mira al riem-
pimento del desiderio, che invece è per natura metoni-
mico e incompleto. La domanda punta all’essere, ha
una sua passione per l’essere, quindi mira ad essere
colmata e soddisfatta. 
Il soggetto nel fantasma costruisce una sua teoria
inconscia su cosa voglia l’Altro da lui; dunque cosa lui
debba essere, che tipo di oggetto, per completare
l’Altro. 
Il lavoro di apertura penso potrebbe allora andare nella
direzione di implicare il soggetto in un lavoro di ricer-
ca di senso, ovvero di che pasta sia realmente fatta la
sua domanda. 
Cosa cerca nell’Altro? Che oggetto ha rappresentato? In
che modalità particolare ha pensato inconsciamente di
poter esserne il completamento? In che maglie è presa
la sua domanda? E cosa c’entra tutto ciò con la scelta
di trovare in un momento particolare della sua vita una
soddisfazione a portata di mano, liberatoria, come la
sostanza? Tolto il velo sulla sostanza, staccata dalla
bocca, resta lo spazio per incuriosirsi al proprio incon-
scio e ai suoi rischi? 
Cogliere infatti la portata della propria domanda
all’Altro può gettare il soggetto a confrontarsi con l’e-
nigma del suo desiderio…e riniziare una partita nuova,
che vada nella direzione della ripresa e non della ripe-
tizione.
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LO PSICOLOGO E L’EQUIPE 
ALCOLOGICA: ORGANIZZAZIONE 
DI UN SERVIZIO E SVILUPPI 
TRATTAMENTALI

Pavese Daniele, Psicoterapeuta S. C. Dipendenze e
Comportamenti d’Abuso Asl 4 Chiavarese
Celle Simona, Psicoterapeuta S. C. Dipendenze e
Comportamenti d’Abuso Asl 4 Chiavarese
Arcellaschi Monica, Direttore S. C. Dipendenze e
Comportamenti d’Abuso Asl 4 Chiavarese

L’équipe multiprofessionale che opera nel Servizio di
Alcologia è composta da personale afferente alle aree
sanitaria, sociale ed educativa e valuta la tipologia
delle problematiche del paziente, in ottica multidimen-
sionale, con particolare riferimento alla situazione sul
piano della salute fisica e psichica, le ricadute sociali
e familiari dei problemi alcol-correlati, l’impatto sulle
relazioni del paziente con il mondo esterno e con se
stesso, i possibili percorsi di recupero e di risoluzione
dei problemi in essere. 
L’accesso al Servizio qui specificato verte sull’acco-
glienza di nuovi utenti con problemi alcool correlati, il
trattamento psico-educativo, in collaborazione con le
altre figure componenti l’equipe, degli utenti attual-
mente in carico presso il Servizio di Alcologia, la strut-
turazione degli interventi più idonei e la collaborazio-
ne con l’equipe multisciplinare, la partecipazione in
progetti specifici di prevenzione primaria, secondaria e
terziaria rispetto a problematiche annesse alle dipen-
denze nell’equipe del Sert.
Metodologie specifiche variano in base alle singole fasi
di lavoro con l’utenza.
Gli interventi messi in campo dal Servizio Specialistico
prevede, quindi, una pluralità di figure professionali
che operano singolarmente e cooperano tra loro in una
equipe multidisciplinare nella quale concorrono inter-
venti di tipo medico-sanitario, psicologico, sociale ed
educativo.
Le diverse fasi di trattamento dell’utente sono rappre-
sentate dalla prevenzione, l’accoglienza, la valutazione
diagnostica, la presa in carico, il trattamento speciali-
stico, gli inserimenti socio-sanitari, la valutazione in
itinere e il follow up sul trattamento.
Le modalità di fruizione del Servizio avvengono a par-
tire dall’accesso al SerT.
Questo è diretto (non necessita dell’impegnativa del
Medico di Medicina Generale) e gratuito. E’ garantita la

tutela della privacy e l’anonimato, secondo quanto sta-
bilito dalle norme in vigore.
I primi colloqui vengono svolti da psicologi o educatori
che raccolgono i dati anagrafici in una cartella clinica
informatizzata e ambulatoriale. Nei primi colloqui si
raccolgono dati personali per sviluppare l’anamnesi
familiare, per chiarire la situazione familare attuale e
per capire la storia della dipendenza.
In questa fase è fondamentale a livello preliminare svi-
luppare la motivazione al trattamento, valutando la
fase di consapevolezza in cui il paziente è collocato.
Secondo il modello della ruota del cambiamento
(Prochaska J., Di Clemente C., 1980), i livelli motiva-
zionali al cambiamento (precontemplazione, contem-
pazione, determinazione, azione, mantenimento e cam-
biamento permanente) presuppongono interventi spe-
cifici da parte dell’operatore.
L’inquadramento diagnostico tiene conto dei criteri
diagnostici del DSM V e ICI 10, che sono i sistemi
nosografici per i disturbi mentali o psicopatologici più
utilizzati da medici psichiatri e psicologici di tutto il
mondo. 
La diagnosi va intesa come punto di partenza per la
strutturazione di un programma di trattamento perso-
nalizzato ed è l’occasione per sviluppare e implemen-
tare il raccordo e l’alleanza terapeutica tra l’utente e il
Servizio.
La predisposizione del programma terapeutico indivi-
dualizzato avviene attraverso una elaborazione in equi-
pe delle informazioni raccolte nella fase di anamnesi e
di osservazione. 
L’equipe multidisciplinare è composta da assistente
sociale, psichiatra, infermiere professionale, educatore,
psicologo e infettivologo.
Dopo una presentazione da parte dell’operatore che
svolge i primi colloqui, viene discusso in maniera col-
legiale e per pertinenza professionale la tipologia di
intervento da svolgere, per giungere all’individuazione
del programma terapeutico individualizzato.
Oltre al piano medico-farmacologico (di disintossica-
zione o stabilizzazione), viene valutato il versante psi-
cologico o educativo, proponendo l’intervento più
appropriato: colloqui educativi, sostegno psicologico,
gruppo psicoeducativo, colloqui con i familiari.
Attraverso un monitoraggio in itinere del programma
viene effettuata eventuale modifica in corso d’opera
degli obiettivi previsti. Il programma terapeutico può
prevedere la sola presa in carico ambulatoriale o ci si
può avvalere di trattamenti residenziali da svolgersi
presso Comunità Terapeutiche. I trattamenti vengono
effettuati secondo protocolli, che possono essere indi-
vidualizzati per rispondere al meglio alle esigenze di
ogni utente. 
Situazioni particolarmente significative e complesse,
meritano un adattamento del programma terapeutico;
ciò si verifica nelle situazioni di invii coatti da parte

1.4
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dell’Autorità Giudiziaria (Tribunale Ordinario, Tribunale
per i Minorenni) Servizi Sociali dei Comuni, Uepe,
misure alternative alla detenzione, in cui il mandato di
monitoraggio alcologico presuppone competenze di
interazione con tali organismi e con le figure profes-
sionali specifiche, oltre alla necessità di sintetizzare in
relazioni di valutazione e di aggiornamento la situazio-
ne clinica del paziente.
In questa fase lo psicologo propone a favore dell’uten-
te e della sua famiglia gli interventi più appropriati:
colloqui di sostegno psicologico, gruppo psicoeducati-
vo, colloqui di sostegno con i familiari.
Nella fase di accoglienza attraverso gli strumenti del
colloquio clinico e di valutazione (individuale e con i
familiari) e dell’utilizzo, se necessario, di test d’ap-
profondimento, si cerca di conoscere la storia persona-
le e relazionale, di rilevare il funzionamento e l’orga-
nizzazione di personalità e le dinamiche familiari, di
co-costruire il significato della esperienza della dipen-
denza e di individuare le risorse psicologiche attivabili
ai fini del processo di cambiamento..
Per arrivare all’inquadramento diagnostico lo psicolo-
go, in condivisione e accordo con gli altri membri
dell’équipe impegnati in questa fase, in particolare in
raccordo con il medico psichiatra e/o altri specialisti,
valuta il livello di Dipendenza all’inizio e poi alla fine
del percorso attraverso i TEST AUDIT e CAGE, oltre a
2/4 colloqui di inquadramento diagnostico.
Il colloquio clinico rimane lo strumento privilegiato
per la raccolta dei dati salienti rispetto all’individua-
zione del problema alcol-correlato. I criteri stabiliti dal
DSM 5 vengono verificati dallo psicologo, procedendo
per domande di conoscenza, riflessione su punti anam-
nestici ritenuti importanti, livello di assunzione di
alcool, padroneggiamento della situazione problemati-
ca e del craving, capacità di prevenzione delle ricadute
e gravità di esse. Il colloquio, oltre a favorire il livello
di consapevolezza e adesione al trattamento, oltre a
permettere un livello di inquadramento diagnostico, è
lo strumento di base per costruire una relazione signi-
ficativa col paziente, elemento fondamentale per crea-
re l’alleanza terapeutica e la futura compliance al trat-
tamento. 

I Colloqui di sostegno, svolti dallo psicologo, variano
nella loro durata (da 10 a 20), iniziando sul versante
supportivo di miglioramento delle risorse di contrasto
a comportamenti di addiction per poi confluire in quel-
lo espressivo. Sono focalizzati sul ridimensionamento
sintomatico, sulla prevenzione delle recidive, sull’au-
mento di strumenti di automonitoraggio, di manteni-
mento dell’astinenza, di sviluppo di aspetti della per-
sonalità maggiormente integrati e equilibrati. 

Il gruppo psicoeducativo è ad orientamento Cognitivo-
Comportamentale integrato a quello Psicodinamico,
condotto da due psicologi per un ciclo di 10 incontri.

In una prima fase si cerca di sviluppare la consapevo-
lezza dei propri limiti, l’incapacità di controllare e
gestire l’assunzione di alcol. Si analizzano i pensieri, i
vissuti, i sentimenti, i comportamenti e poi le conse-
guenze delle ricadute, si valutano i vantaggi e gli
svantaggi del consumo alcolico. In una seconda fase si
acquisiscono le abilità che permettono alla persona di
ripendere il controllo della propria vita, ponendo degli
obiettivi e attuando strategie per poterli raggiungere
con responsabilità, si impara a gestire il tempo in
modo più soddisfacente. Nell’ultima fase si acquisisco-
no le abilità per far fronte al craving e a possibili rica-
dute.

I famigliari svolgono un ruolo fondamentale nell’ai-
utare l’alcolista a prendere coscienza della sua malattia
e a motivarlo a una terapia. Nonostante non venga
quasi mai preso in carico, partecipa alla prima fase del
trattamento, diventando una figura di fiducia, alleata,
che si mette in gioco per evitare dinamiche di co-
dipendenza e negazione reciproca del problema.
Nell’ambito dei Disturbi correlati all’alcol, l’approccio
alla coppia e alla famiglia rappresenta un anello deter-
minante della catena terapeutica di presa in carico
della persona con problemi di addiction. Il bere e il
rapporto con l’alcol di un individuo, non può essere
letto se non all’interno della complessa articolazione
sociale e famigliare e quindi svolge, nella logica rela-
zionale, una funzione di volta in volta diversa, ma
sempre specifica del sistema a cui si riferisce. 
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CURARE LA RETE PER CURARE
MEGLIO: 
CONTINUITÀ ASSISTENZIALE 
E PERCORSI DI INTEGRAZIONE
NELLA CLINICA DELLE DIPENDENZE

Agostoni Costanza, Medico NOA - ASST Lecco

Rovida Damaris, Psicologo, Responsabile U.O. S. NOA
ASST Lecco

Riboldi Franco, Medico, Direttore U.O.C. Rete
Dipendenze - ASST Lecco

La riflessione sull’organizzazione dei Servizi per le
dipendenze ha condotto negli ultimi anni al riconosci-
mento, da più parti, della necessità di aggiornare il
modello della presa in carico, tenendo conto dell’attua-
le panorama dei consumi e dei consumatori, e della
comparsa di nuove forme di dipendenza. 
Anche la multidisciplinarietà dell’équipe all’interno dei
servizi, senz’altro punto di forza dell’approccio alle
problematiche di addiction, appare in tal senso insuf-
ficiente a rispondere a bisogni di una popolazione
estremamente diversificata, che porta una domanda
spesso indotta e che cerca risposte differenti, a volte
più parcellari, altre volte molto più complesse, rispetto
a quella dell’affrancamento da una dipendenza. 
In altre parole, un modello di SerT/NOA in grado “in
sé” di fornire tutte le risposte, con il generale (e gene-
rico) obiettivo dell’astensione, appare ormai insosteni-
bile, tenendo conto anche dell’impoverimento dei Ser-
vizi che - in alcuni casi - costringe a garantire solo le
prestazioni essenziali, quali l’erogazione della terapia
farmacologica.
A partire da questa riflessione, che ha considerato cri-
ticamente anche l’attuale situazione dei Servizi del ter-
ritorio lecchese in termini di risorse, tra il 2015 e il
2016 il Dipartimento Dipendenze dell’ASL di Lecco
(attualmente S.C. Rete Dipendenze dell’ASST di Lecco)
ha promosso un percorso di ricerca-intervento volto
alla conoscenza e valorizzazione della rete dei propri
principali stakeholder, con l’obiettivo primario di
migliorare l’efficacia clinica, garantendo continuità
assistenziale e integrazione degli interventi, e
ampliando l’offerta rispetto a bisogni specifici. Uno
stimolo forte in tal senso è venuto anche dalla riforma
socio-sanitaria lombarda (L.R. 23/2015), che riconosce
proprio la continuità assistenziale e l’integrazione tra
le sue tematiche centrali e qualificanti. 

Operativamente il percorso, condotto con il contributo
di un’équipe di ricerca dell’IRS (Istituto per la Ricerca
Sociale) di Milano, è partito dall’ analisi puntuale di
prassi già in essere nel territorio relativamente a vari
ambiti di interesse, per verificarne e migliorarne la
funzionalità. 
Gli ambiti esplorati perché ritenuti “critici”, sia per
importanza che per necessità di una riflessione speci-
fica, sono stati i seguenti: 
• Comunità Terapeutiche
• Minori
• Salute mentale 
• Gruppi di auto-mutuo aiuto 
• Legalità e penalità
• Reinserimento lavorativo
• Reparti ospedalieri e MMG

Per ciascuna area tematica individuata sono stati ana-
lizzati i seguenti temi:
• La rete degli stakeholder più significativi che inter-
  vengono a vari livelli 
• Le connessioni tra servizi e stakeholder già in atto,

analizzando le prassi formali (protocolli, procedure
ecc…) e informali (conoscenza, consuetudine, reci-
procità ecc…) 

• I punti di forza, le criticità e le azioni da sviluppare 
  per migliorare tali percorsi

Gli step operativi della ricerca-intervento sono sinte-
tizzati in Tabella 1.

Il lavoro svolto ha permesso anzitutto di valorizzare le
relazioni tra stakeholder sperimentando uno dei pro-
cessi motivazionali più significativi ai fini dell’integra-
zione: la condivisione di idee e obiettivi. E’ questo che
ha dato alla ricerca i toni dell’intervento: compiere il
primo passo dell’empowerment di rete attraverso la
cultura della relazione, che vede tutti i soggetti coin-
volti in un rapporto paritario di tipo orizzontale.
A quasi due anni dalla conclusione dei lavori, la ricadu-
ta sulle attività dei Servizi è rilevabile su vari livelli:

1.  Funzioni organizzative, gestionali e di coordina-
mento:
• stimolo a rivedere prassi ormai obsolete, a modifi-
  carle o implementarle, a strutturarne di nuove 
• miglioramento delle relazioni con alcuni stakehol-

der tramite la conoscenza e la condivisione esplici-
ta di specifiche mission e vision, superando pregiu-
dizi e/o aspettative reciproche non rispondenti alle
reali possibilità di offerta 

• superamento di una visione parcellizzata o – al con-
trario – troppo ampia ed esaustiva in sé del lavoro
nei SerT/NOA verso un’ottica di apertura all’esterno,
sfruttando risorse già esistenti, fonte di nuove

1.5



opportunità e di stimoli utili anche per la crescita
dell’équipe interna e delle specifiche competenze
degli operatori

2.  Attività clinica: 
• offerta di trattamenti che tengono conto dei biso-

gni di salute globalmente intesa e non esclusiva-
mente delle problematiche connesse all’uso di so-
stanze e alle dipendenze in generale, con una rica-
duta positiva anche sui problemi di addiction

• revisione degli obiettivi terapeutici attraverso un
confronto più funzionale con altri attori coinvolti
nel percorso, che permette una visione più ampia
dei problemi, con reciproci rimandi utili per la cura 

• facilitazione dei percorsi di presa in carico in parti-
colare nei passaggi più critici e delicati, che posso-
no inficiare l’efficacia di un programma fino a
diventare causa di drop-out 

È da specificare, infine, che il lavoro svolto non è né
concluso né conclusivo, perché la rete è per sua natura
un sistema in divenire, che richiede costruzione di
sempre nuove connessioni e attenzione e cura verso
quelle già strutturate; ciò vale anche per il documento
finale, presentato come una sorta di “bozza permanen-
te”, meritevole di rilettura, correzioni e integrazioni da
parte di tutti i soggetti coinvolti. 
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OSTACOLI A UNA GESTIONE 
EFFICACE DEL VIRUS DELL’EPATITE
C NELLE PERSONE CHE FANNO USO
DI DROGHE INIETTABILI: 
EVIDENZE DA UNO STUDIO DELPHI
MODIFICATO IN UN’AMPIA COORTE
DI OPERATORI DEI SERD

Alberti Alfredo (Dipartimento di Medicina Molecolare,
Università di Padova, Padova), Andreoni Massimo
(Clinica Malattie Infettive, Dipartimento di Medicina
dei Sistemi, Università di Roma Tor Vergata, Roma),
D’Egidio Pietro Paolo Fausto (Presidente FeDerSerD -
Federazione Italiana degli Operatori dei Dipartimenti e
dei Servizi delle Dipendenze, Pescara), Leonardi
Claudio (U.O.C. Prevenzione e Cura Tossicodipendenze
ed Alcolismo, ASL Roma “C”, Roma), Molinaro
Sabrina (Istituto di Fisiologia Clinica, Consiglio
Nazionale delle Ricerche “IFC-CNR”, Pisa), Nava Felice
Alfonso (Azienda ULSS 16 di Padova, Distretto Socio-
Sanitario n. 1, S.S.D. “Sanità Penitenziaria”, Padova),
Pasqualetti Patrizio (Fondazione Fatebenefratelli per
la Ricerca e la Formazione Sanitaria e Sociale, Roma),
Resce Giuliano (Istituto di Fisiologia Clinica,
Consiglio Nazionale delle Ricerche “IFC-CNR”, Pisa),
Villa Stefano (Dipartimento di Scienze dell’Economia
e della Gestione Aziendale - Centro di Ricerche e Studi
in Management Sanitario (CERISMAS) Università
Cattolica del Sacro Cuore, Milano)

Abstract

Premesse: Le persone che fanno uso di droghe inietta-
bili (PWID) costituiscono il più grande serbatoio di
HCV. Sebbene siano disponibili farmaci efficaci e l’ac-
cesso alle cure sia garantito a tutti i soggetti con HCV,
in Italia la percentuale di pazienti PWID che ricevono
cure adeguate è ancora bassa.

Obiettivi: Individuare le barriere più significative a un
efficace trattamento dell’HCV nei PWID per mezzo di
questionari mirati somministrati a un ampio campione
di professionisti che operano nei Servizi per le
Dipendenze (SerD) su tutto il territorio nazionale.

Metodi: Sono state effettuate interviste in due periodi
successivi agli operatori presenti nel 30,3% dei SerD

attivi. Il primo momento ha riguardato un questionario
strutturato secondo il metodo Delphi inviato ai medici
dei SerD. Nel secondo, a tutti i professionisti che ave-
vano risposto al primo questionario è stato rivolto un
secondo questionario mirato a identificare gli ostacoli
peculiari di ciascuna fase specifica delle attività corre-
late alla gestione dell’HCV: screening, referral, tratta-
mento e riduzione del danno.

Risultati: Nella prima parte dell’intervista, utilizzando
il metodo Delphi e RAND-UCLA, non è stato rilevato
alcun accordo tra i professionisti partecipanti in merito
alle barriere. Nel secondo periodo un’intervista più nel
dettaglio ha consentito di rilevare gli ostacoli verso
ciascuna fase di attività specifica della gestione dell’e-
patite C nel SerD. Per quasi tutte le attività, le ragioni
più importanti che motivavano una copertura del ser-
vizio inferiore al 50% sono state ‘carenza di personale
medico’, ‘carenza di personale infermieristico’ e caren-
za di risorse ‘tecniche’, ‘economiche’ e ‘logistiche’. Al
contrario, si è rilevato che i professionisti che hanno
risposto “seguiamo le indicazioni raccomandate” sono
quelli con una quota maggiore di copertura in tutte le
attività considerate.

Conclusioni: Il trattamento dell’HCV rimane fuori dalla
portata di molti PWID nei Servizi per le Dipendenze. Si
rileva che le principali barriere in questo senso sono
costituite da carenza di ‘risorse tecniche’ e di ‘persona-
le medico’ a livello di SerD. Per raggiungere gli obiet-
tivi di eradicazione del virus posti dall’OMS, provvedi-
menti per aumentare il sostegno economico, tecnico e
di personale a livello di singoli SerD devono essere
poste in atto a fianco delle misure assistenziali già in
atto.

Tabella A – Caratteristiche dei medici dei SerD par-
tecipanti allo studio

1.6
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Tabella B - Analisi RAND-UCLA
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Tabella C - Barriere alla fase di Screening e alla fase di Trattamento: Esiti del questionario
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PERCORSO DI OTTIMIZZAZIONE
DELLE RISORSE UMANE
NELLA STRUTTURA COMPLESSA
DIPENDENZE NORD ASL CITTÀ DI
TORINO

Cappa Carolina*, Secinaro Silvana**,
Bignamini Emanuele* 
*S.C. Dipendenze Nord, ASL Città di Torino
**Dipartimento di Management, Università degli studi
di Torino

Nell’ultimo decennio SERD area Nord di Torino ha subi-
to diverse trasformazioni strutturali: fusione di servizi,
creazione di nuove strutture e la nascita del nuovo
dipartimento. Inoltre, il 40% delle risorse perse a
causa di trasferimenti e pensionamenti non è stato
sostituito. Questi cambiamenti hanno comportato la
necessità di riesaminare diversi aspetti organizzativi in
particolare la distribuzione di risorse umane. I cambia-
menti strutturali racchiudono diverse criticità, tra cui
la necessità di distribuire in modo differente attività
cliniche e risorse umane; rappresentano inoltre sfide
per realizzare una organizzazione che, alla sua efficacia
negli outcome, aggiunga una maggiore efficienza di
sistema e faccia del suo punto focale la puntuale indi-
viduazione dei bisogni clinici e organizzativi. La
Struttura Complessa Dipendenze Nord di Torino è com-
posta da una equipe abituata a lavorare in ambienti in
costante cambiamento che spesso sono stati visti
come una opportunità di miglioramento. Nonostante
questo, negli ultimi anni, percezione egli operatori,
principalmente causa della perdita di risorse umane, è
stata quella di un generale sovraccarico lavorativo, che
correva il rischio di influire sugli esiti clinici sui

pazienti. Tuttavia, tale percezione non era non suffra-
gata da dati attendibili (Fig. 1). 
Pertanto, ci si è posti il problema di quali potessero
essere degli strumenti oggettivi, atti a definire e valu-
tare i carichi di lavoro e a programmare in modo piùef-
ficiente la distribuzione delle risorse. Tale quesito ha
portato ad una collaborazione con il Dipartimento di
Management dell’Università degli Studi di Torino, ini-
ziata nel 2015. (Fig. 2).
Gli obiettivi sono stati quelli di definire e impostare un
sistema di controllo che permettesse di programmare le
risorse per il trattamento dei pazienti tossicodipenden-
ti e implementare un sistema di monitoraggio delle
prestazioni per il calcolo delle risorse necessarie (Fig.
3). Nella prima fase è stata effettuata una analisi dei
contesti lavorativi ed è stata valutata la durata media
delle prestazioni attraverso il monitoraggio delle pre-
stazioni di front office e back office sia clinico, sia
organizzativo. Si sono inoltre individuati i trend delle
diverse patologie da dipendenza, per effettuare stime
sulle risorse necessarie per le singole unità operative
in modo da prevedere eventuali carenze e eventuali
ridondanze.

Da questa prima analisi ci si attendeva di avere una
visione oggettiva dei diversi ambulatori e servizi, un
riscontro della quantità e qualità di risorse necessarie
e identificare le reali carenze.
Nella seconda fase sono state analizzate le diverse pre-
stazioni, calcolate le ore lavorate dell’anno in esame
per le singole categorie professionali ed è stato valu-
tato il back office clinico e organizzativo. Durante la
terza fase sono stati analizzati i bisogni dei diversi ser-
vizi si è proceduto a ridefinire l’organizzazione di alcu-
ni ambulatori. L’ultima fase ancora in corso è quella
della valutazione degli esiti. (fig. 4)

CONCLUSIONI
Il progetto ha permesso di individuare un modello ope-
rativo circolare per una migliore distribuzione delle
risorse e la possibilità di ridefinire spazi ad hoc per

1.7

Fig. 1 – Analisi SWOT 
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alcuni trattamenti (fig. 5). È in corso una valutazione
del “prima” e del “dopo” per individuare aspetti posi-
tivi e criticità.
Tale modello ha consentito una maggior flessibilità
organizzativa, distribuzione delle risorse più efficiente,
e la possibilità di istituire un nuovo servizio in un
ambulatorio. 

Le criticità emerse sono collegate soprattutto alla
mancanza di uno strumento che permetta di effettuare
previsioni in tempo reale. 
L’attuale sistema informativo utilizzato nei Ser.D pie-

montesi permette una valutazione sulle prestazioni di
front office, ma non sul lavoro organizzativo e di back
office, che necessitato dei correttivi. Inoltre, manca,
ad oggi, la possibilità di incrociare contestualmente
dati clinici e dati di programmazione del servizio. Il
mancato collegamento dei due sistemi non permette
quindi di valutare nel qui e ora eventuali problemati-
che.
Si sta valutando, per il futuro di mettere in collega-
mento i due sistemi e valutare l’esportazione del
modello in altri servizi territoriali.

Fig. 2 – Inizio del progetto

Fig. 3 – Obiettivi generali e obiettivi specifici
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Fig. 4 – Fasi del progetto

Fig. 5 – Modello operativo
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STUDIO OSSERVAZIONALE
SUGLI ESITI DEL TRATTAMENTO 
CON DISULFIRAM A 6 MESI 
DALLA CONCLUSIONE DI 
UN PROGRAMMA ALCOLOGICO
IN AMBITO RESIDENZIALE

Cricenti Ottaviano, Bulfon Matteo, 
Brandolisio Gabriele, Brighenti Auro,
Celebre Cinzia, De Haag Paola, Di Giulio Paola,
Girardini Chiara, Lenchig Cristina, Macaluso Iva,
Pizzolato Alessandra, Tomaselli Enrico, 
Becce Lucìa, Purich Rosanna
Struttura Complessa Dipendenze Comportamentali e da
Sostanze Legali, Dipartimento delle Dipendenze,
Azienda Sanitaria Universitaria Integrata - Trieste

Introduzione
Obiettivo dello studio è quello di misurare l’efficacia
degli strumenti adottati per promuovere, stimolare e
mantenere l’astinenza da sostanze alcoliche nella
popolazione di pazienti accolti in regime di ricovero e
di day hospital presso la Residenza Specialistica
Alcologica a 6 mesi dalla dimissione. Lo studio ha pre-
visto criteri di esclusione per prevenire l’arruolamento
di soggetti che avrebbero potuto interferire con la qua-
lità dei dati.

Campione osservato
Pazienti nuovi in carico in h 12 e h 24 con diagnosi di
Disturbo da Uso d’Alcol. Principali categorie epidemio-
logiche:
• età
• sesso
• scolarità

Criteri di esclusione
• comorbilità psichiatrica
• tossicodipendenza
• disturbi della sfera cognitiva
• patologie internistiche gravi a carico di fegato, reni
e cuore

Assessment
• raccolta anamnestica famigliare e patologica prossi-
  ma e remota
• somministrazione test: AUDIT 10; CIWA; Europasy Se-
  verity Index; MAC2-A
• esami ematochimici
• valutazione medica

Alla dimissione
• follow-up a 1-3-6 mesi
• prescrizione e monitoraggio della terapia farmacolo-
  gica con disulfiram
• attribuzione e monitoraggio del gruppo di auto-mu-
  tuo aiuto
• rilevazione dell’astinenza attraverso alcolimetrico quo-
  tidiano o urine per ETG bisettimanale

Registrazione dati
Utilizzo della piattaforma informatica MFP5

Risultati

*2 deceduti

Interpretazione dei dati tramite il metodo 
del Chi Quadro
Il 34,34% di chi non ha assunto il disulfiram è astinen-
te a 6 mesi dalla conclusione del trattamento residen-
ziale o semiresidenziale.
Il 78,38% di chi ha usufruito dei follow-up è astinente
a 6 mesi dalla conclusione del trattamento residenziale
o semiresidenziale
Il 20,22 % di chi non ha usufruito dei follow-up è
astinente a 6 mesi dalla conclusione del trattamento
residenziale o semiresidenziale.

2.1
AREA TEMATICA 2
La gestione della terapia farmacologica nei diversi setting clinici
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Conclusioni
In accordo con la letteratura internazionale lo studio
dimostra come i soggetti che accedono a terapia farma-
cologica avversivante e monitoraggio clinico periodico
abbiano più probabilità di mantenere l’astinenza a 6
mesi dalla conclusione del programma residenziale.
Un follow-up a 12 e 24 mesi si renderà necessario per
corroborare i nostri dati.
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LA GESTIONE DEI FARMACI 
OPPIACEI NELLE COMUNITÀ 
TERAPEUTICHE PER 
TOSSICODIPENDENTI: 
TRA INTERPRETAZIONI 
NORMATIVE, QUESTIONI APERTE 
E TENTATIVI DI RIDURRE 
IL RISCHIO CLINICO

Marallo Evelina, Referente Rischio Clinico,
Grumelli Antonella, Responsabile Sistemi di Gestione, 
Baldi Alessio, Avvocato
Gruppo Incontro Società Cooperativa Sociale Onlus -
Pistoia

Per il corretto svolgimento dei programmi riabilitativi
e dove previsto dalla norma in base alla tipologia di
servizio erogato, le comunità terapeutiche residenziali
per tossicodipendenti sono tenute ad assicurare la
riconciliazione della terapia farmacologica e la conti-
nuità terapeutica per tutto il periodo di permanenza
del paziente in struttura e nei momenti così detti di
transizione di cura. Nel far questo le comunità terapeu-
tiche sono chiamate a tenere conto in primis delle nor-
mative vigenti in tema di terapie farmacologiche e
terapie sostitutive per la dipendenza da oppiacei, che
tuttavia in vari punti risultano generali, astratte e per-
tanto soggette a interpretazioni, ma anche della parti-
colare tipologia di utenza che afferisce ai programmi
residenziali, e alla necessità di ridurre al minimo i
rischi clinici connessi all’uso di farmaci, così come pre-
visto dall’accreditamento Regione Toscana in tema di
Rischio Clinico (Regolamento R.T. n. 79/R/2016 di cui
alla Legge R.T. n. 51/09 in materia di accreditamento
sanitario). Considerata la vastità e complessità dell’ar-
gomento, scegliamo di focalizzarci in questo nostro
contributo esclusivamente sulle criticità connesse alla
gestione dei farmaci oppiacei in comunità, provando
ad evidenziare le questioni aperte e gli interrogativi il
cui superamento necessita di un confronto e di un’in-
dividuazione di risposte a livello di Sistema. 
Salvo i casi poco frequenti in cui la struttura sanitaria
privata non sia una S.M.I., negli altri casi la norma non
prevede che le strutture sanitarie private di comunità
terapeutica detengano in proprio farmaci oppiacei né,
di conseguenza, che esse dispongano di un registro di

carico e scarico. E’ pertanto il paziente stesso l’affida-
tario (e pertanto il proprietario) del farmaco fornito
dai competenti presidi sanitari pubblici (SerD). La
Comunità Terapeutica è pertanto chiamata a garantire
che la terapia ad esso prescritta venga correttamente
messa a sua disposizione affinché egli possa, in sicu-
rezza, procederne all’assunzione. A tal fine la Comunità
è dotata di un “locale adibito a medicheria con un’area
attrezzata per l’idonea conservazione dei farmaci”,
come prescritto dalla già citata norma regionale 51/09
e ss.mm.ii e garantisce la presenza di personale infer-
mieristico nella misura conforme alle prescrizioni nor-
mative di settore circa i requisiti del personale
(Delibera G.R.T. 1165/02, al momento in “prorogatio”,
in attesa di ulteriore aggiornamento, in corso presso la
Regione). Onde garantire ulteriori misure di sicurezza
la Comunità dispone inoltre di una procedura condivisa
e certificata Iso 9001:2015 che prevede la dotazione
all’interno della medicheria, di un armadio cassaforte
chiuso a chiave ove conservare il farmaco. Per ogni
paziente inserito in comunità terapeutica i SerD di
appoggio, consegnano generalmente il farmaco in un
flacone unico, contenente la quantità necessaria a
coprire il periodo intercorrente tra una consegna e l’al-
tra del farmaco, che necessita quindi di successivo
“sporzionamento”. Gli interrogativi e le criticità ineren-
ti la gestione dei farmaci, in particolare di quelli stu-
pefacenti, iniziano ad emergere nel caso in cui il
paziente debba, per decisione propria oppure dell’equi-
pe, lasciare momentaneamente o definitivamente il
programma residenziale di trattamento. In questo
caso, a prescindere dal motivo dell’uscita dalla comu-
nità (verifica periodica, abbandono volontario, allon-
tanamento momentaneo o definitivo da parte dell’equi-
pe concordato con il servizio inviante, conclusione del
programma), essendo il farmaco oppiaceo affidato
direttamente al paziente, a lui dovrebbe essere di rego-
la riconsegnato, così come ogni altro farmaco, a meno
che le condizioni psichiche dell’interessato non siano
tali da far dubitare gli operatori di situazioni di grave
rischio (art. 54 c.p.) o manifesta infermità mentale
(art. 44 T.U. 309/90), per cui sia possibile trattenere il
farmaco. Ora, se si considera la particolare tipologia di
utenza che afferisce ai programmi residenziali in comu-
nità, ossia i pazienti più complessi, che i SerD hanno
maggior difficoltà a trattare a livello ambulatoriale, e
che spesso presentano forte craving, discontrollo degli
impulsi, propensione al rischio, evidenti difficoltà di
autoregolazione e spesso forte appetizione per i farma-
ci - per non parlare della complessità delle così dette
doppie diagnosi, e in particolare dei pazienti con
disturbi di personalità borderline, dove più spesso si
riscontrano in anamnesi idee di morte e tentati suicidi
e che non di rado vengono inseriti in comunità diret-
tamente dall’SPDC o dalla clinica psichiatrica - si può
ben comprendere che la riconsegna del farmaco diret-
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tamente al paziente, soprattutto nelle fasi iniziali del
trattamento e nei casi di abbandono volontario o
allontanamento, è difficilmente praticabile senza
esporre i pazienti a situazioni di grave rischio derivan-
te da: a) potenziali errori di sporzionamento del farma-
co contenuto in quantità rilevanti nel flacone, che
potrebbero essere anche letali; b) deliberato uso
improprio o cessione del farmaco a terzi (misuso e
diversione) il cui rischio maggiore è la morte per over-
dose propria o altrui; c) tentati suicidi o, nel caso più
grave, suicidi, mediante assunzione volontaria dell’in-
tero contenuto non sporzionato del flacone.
L’incidenza di tali eventi non è di facile rilevazione, ma
se anche risultasse non elevata, la gravità delle conse-
guenze è tale da imporre di considerare ogni rischio.
Inoltre le percentuali di incidenza sono destinate ad
aumentare se oltre agli eventi sentinella si considerano
i near events inerenti la gestione delle terapie agoni-
ste. Si deve inoltre rilevare  che la restituzione del far-
maco al paziente solleva anche il quesito retorico se
sia corretto, sotto l’aspetto igienico e sotto l’aspetto
normativo, riconsegnare un flacone, nella maggior
parte dei casi aperto, che il paziente non ha potuto
custodire personalmente durante la sua permanenza in
comunità, e il cui contenuto di fatto non corrisponde
più a quanto indicato nella etichetta apposta dal SerD
che ha fornito il farmaco (non corrispondenza di date
e di quantità). D’altronde l’allestimento e l’etichettatu-
ra della confezione da parte degli infermieri delle
Comunità terapeutiche, previo sconfezionamento del
prodotto sigillato consegnato dal SerD direttamente al
paziente, non trova riscontro nella normativa vigente.
Di contro, trattenere il farmaco senza riconsegnarlo al
paziente, apre un’altra serie di problematiche tra cui:
a) la possibilità che si configuri una possibile violazio-
ne ai diritti riconosciuti ad ogni persona maggiorenne
(art. 2 c.c.), in assenza di criteri condivisi per una
valutazione di “infermità mentale” o situazione di
“grave rischio”; la legge infatti, come si è visto, vieta
la consegna di sostanze stupefacenti solo a minori di
età o a persone manifestatamente inferme di mente
(art. 44 T.U. 309/90) o in caso si dubiti di situazioni
di grave rischio (art.54 c.p.); tuttavia non rinviando
espressamente ad una definizione di tali categorie o ad
altre norme di legge, tali articoli dettano in maniera
generale e astratta un dato che può e deve essere
necessariamente interpretato dal lettore nella maniera
più opportuna al fine del raggiungimento dello scopo
per cui quelle norme sono state concepite e redatte. b)
l’accumulo di metadone in comunità e i problemi legati
allo smaltimento. Infatti, non potendo riconsegnare ai
SerD flaconi o confezioni aperte, l’unica possibilità di
smaltimento di farmaci agonisti per le Comunità
Terapeutiche sembra essere indicata nella Nota del
Ministero della Salute del 26-10-2007 con oggetto:
“Smaltimento farmaci stupefacenti residuati a domici-

lio del paziente per interruzione del trattamento o
decesso”, dove si legge che “… i cittadini che si ritro-
vano ad essere occasionalmente detentori di farmaci
prescritti a singoli pazienti che hanno cessato la terapia
(omissis) possono conferire i residui di farmaci stupefa-
centi a seguito di interruzione di terapia negli appositi
contenitori presenti nelle farmacie senza obblighi di
presa in carico o scarico da parte del farmacista”. La cri-
ticità inerente l’applicazione di tale Nota del Ministero
della Salute al caso delle Comunità Terapeutiche è tut-
tavia evidente se si tiene conto che la necessità di
smaltimento di farmaci stupefacenti per le Comunità
non è occasionale e riguarda l’interruzione di terapia di
una percentuale consistente di pazienti (si consideri a
tal proposito che la percentuale di abbandoni volontari
nei primi tre mesi di trattamento occorsa nel 2017
presso le nostre sedi operative di comunità è stata pari
al 26% del totale dell’utenza accolta), per cui si tratta
di quantità rilevanti di residui di farmaci stupefacenti
che necessitano di essere smaltiti ordinariamente. 
A fronte di tale complessità in tema di gestione dei
farmaci oppiacei in comunità, e considerate le nume-
rose questioni che rimangono aperte e soggette ad
interpretazione da un punto di vista normativo, prove-
remo a delineare nel corso del nostro intervento possi-
bili azioni di miglioramento, consapevoli tuttavia che
ogni azione che le comunità terapeutiche da sole pos-
sono impegnarsi a mettere in atto, appare poca cosa a
fronte dell’individuazione di risposte di sistema che
potrebbero realmente abbattere i rischi clinici connessi
alla gestione dei farmaci agonisti nelle comunità tera-
peutiche per tossicodipendenti.
La sintesi completa dell’intervento sarà disponibile su
richiesta.
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STRATEGIE PER L’INTERCETTAZIONE
PRECOCE DEGLI UNDER 24: 
L’ESPERIENZA DEL SERVIZIO 
DIPENDENZE E ALCOLOGIA DI
TRENTO

Grech M.*, Levari E.*, Brandalise N.**
*Dirigente medico psichiatra, Servizio Dipendenze ed
Alcologia, Trento
**Educatore Professionale, Servizio Dipendenze ed
Alcologia, Trento

Premessa
Negli ultimi anni l’età del primo contatto con le sostan-
ze psicoattive si è abbassata sensibilmente e il tempo
di latenza dal primo utilizzo all’accesso al Servizio
Dipendenze e Alcologia di Trento è di circa due anni.
Tale dato locale trova conferma a livello nazionale,
come riportato dalla Relazione annuale al Parlamento
sulle Droghe del 2017. I minori rappresentano una
popolazione che necessita di particolare attenzione, sia
perché un inizio precoce di assunzione di sostanze
aumenta il rischio di sviluppare un uso problematico in
età adulta, sia perché l’adolescente, per le sue stesse
caratteristiche esplorative, è propenso a nuove espe-
rienze. Negli ultimi anni, al Servizio Dipendenze e
Alcologia di Trento sono pervenute richieste di aiuto
anche da ragazzi molto giovani o dai loro genitori: la
domanda è sempre stata accolta ed è sempre stata for-
nita una risposta. Tuttavia, il timore di alcune connota-
zioni o di stigmatizzazione ha rappresentato un fattore
limitante alla presa in carico. A tal proposito, è signifi-
cativo il fatto che l’Educativa di Strada di Trento ha
intercettato 201 ragazzi (dato aggiornato al 31/12/
2017) mentre gli accessi al Ser-vizio Dipendenze e
Alcologia sono notevolmente inferiori. La mancanza di
risposte sistematiche rispetto ai giovani che presentano
problematiche connesse al consumo di sostanze psi-
coattive ha indotto il Servizio Dipendenze ed Alcologia
ad avviare un dialogo con quanti hanno per mandato la
possibilità di intercettare precocemente i giovani
assuntori di sostanze. La collaborazione con il Servizio
sociale e gli Enti del privato sociale è necessaria anche

in un’ottica di reintegro del ragazzo nel tessuto sociale
dal quale proviene.

Metodologia
In considerazione dell’aumento degli accessi dei ragazzi
molto giovani (28 minorenni nel 2016, 27 nel 2017), i
professionisti del Servizio Dipendenze e Alcologia si
sono fatti promotori della nascita di un tavolo tecnico
al quale prendono parte esponenti del Servizio Sociale
del Comune di Trento e rappresentanti di tutte le realtà
del privato sociale che quotidianamente sono a stretto
contatto, spesso sulla strada, con i giovani e per questo
deputati all’intercettazione precoce dei ragazzi coinvolti
con le sostanze. Il tavolo si è costituito circa un anno
fa e nel tempo ha visto la partecipazione crescente di
sempre più portatori di interesse. I primi incontri sono
stati caratterizzati dalla conoscenza reciproca, step fon-
damentale per capire la metodologia di intervento dei
singoli partecipanti al tavolo. I rappresentanti del pri-
vato sociale e del servizio sociale riconoscono ai profes-
sionisti del Servizio Dipendenze e Alcologia la compe-
tenza della diagnosi e della cura. Questi ultimi ricono-
scono ai rappresentanti del privato sociale la possibilità
di incontrare quotidianamente i ragazzi e gli strumenti
per poter costruire dei progetti di reinserimento “ad
hoc” per ogni situazione. Da questa constatazione nasce
la scheda di consulenza: tale strumento permette, una
volta intercettato il giovane e/o famiglie con un proble-
ma di assunzione di sostanze, di avviare un confronto
con i professionisti del Servizio Dipendenze e Alcologia
finalizzato a condividere la strategia per un accompa-
gnamento al Servizio. 
Di seguito riportiamo la scheda di consulenza.

La scheda, strumento semplice nella sua compilazione,
è costituita da due parti: una dedicata alla raccolta dei
dati e una dedicata all’operatore. Questo perché da su-
bito reputiamo importante che chi chiede la consulenza
si ponga già in modalità proattiva e non di delega al
Servizio. Il Servizio, ricevuta la scheda, concorda con
l’ente inviante la modalità di effettuare la consulenza
(mail, telefonata, appuntamento personale con l’ente).
L’esito della consulenza può essere: la condivisione di
una strategia di accompagnamento al servizio; la condi-
visione rispetto l’importanza che sia il professionista del
Servizio a recarsi presso l’ente per fare la prima valu-
tazione; invio presso altro Servizio più indicato (ad
esempio se emerge un disagio psichico); attivazione di
servizi per la presa in carico dei casi complessi (in APSS
servizio SMAC). La consulenza può anche essere attivata
in anonimato sotto forma di supervisione sul caso.

3.1
AREA TEMATICA 3
L’intercettazione precoce: strategie e modelli di intervento



CONCLUSIONE
La costituzione del tavolo ha permesso di avviare un
processo di conoscenza reciproca che di fatto ha già
migliorato la prassi operativa e la collaborazione.
L’outcome che ci poniamo di raggiungere attraverso l’u-
tilizzo della scheda di consulenza, il cui format è ancora
in via di definizione e validazione, è l’intercettazione
precoce dei giovani assuntori per contrastare l’insorgere

della dipendenza. Quindi ad un anno dall’introduzione
dello strumento, il dato atteso sarà l’incremento delle
intercettazioni precoci dei giovani under 24, in una
fase in cui non abbiano ancora sviluppato una con-
dizione di dipendenza.
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RICHIESTA DI CONSULENZA

SERVIZIO CHE RICHIEDE LA CONSULENZA

OPERATORE DI RIFERIMENTO

RECAPITI DEL SERVIZIO
Indirizzo sede 
Telefono 
Indirizzo mail 

DATI DEL CONTESTO 

STORIA DELLA PERSONA/FAMIGLIA PER CUI SI RICHIEDE LA CONSULENZA 

ESPLICITARE LA DIFFICOLTA’ RISCONTRATA NEL CONTATTO CON LA PERSONA/FAMIGLIA

ESPLICITARE LE ASPETTATIVE SULLA CONSULENZA

COME VALUTA LO STRUMENTO 

ACCONSENTO AD ESSERE CONTATTATO PER ULTERIORI INFORMAZIONI
SI     NO  

HO ACQUISITO IL CONSENSO DELL’INTERESSATO ALLA PRIVACY
SI     NO  

Data 
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STA.RE.MO 
(STAge REsidenziale MOtivazionale):
un progetto in costante evoluzione

Bellini, A.; Bellavia, F.; D’Elia, P.; Gatti, R.;
Gennari, N.; Imperiale, G.; Pipino, L.
S.S.D. Nuove Dipendenze ASL Città di Torino - O.N.D.A.1

Il fenomeno dell’uso di sostanze psicoattive in età
adolescenziale è cambiato molto negli ultimi anni:
sempre di più le sostanze vengono utilizzate precoce-
mente ed in relazione ai rituali di divertimento e socia-
lizzazione. Il pattern d’uso prevalente è quello del poli-
consumo con associazione sequenziale o contempora-
nea di vari tipi di sostanze e -quasi costantemente- di
alcol.
Parallelamente si rileva l’estremo ritardo con cui le per-
sone con problematiche correlate all’uso di sostanze
arrivano ai servizi di cura (i tempi di latenza vanno dai
5,5 anni per i consumatori di eroina, ai quasi 10 per i
consumatori di cocaina). Inoltre l’avvio dei percorsi di
cura è nel 47% dei casi per eroina, nel 29% per cocai-
na, 20% per cannabis (EMCDDA 2018).
Considerando i dati di diffusione del fenomeno (Rela-
zione al Parlamento 2017) emerge come le tipologie di
consumo più diffuse nella popolazione studentesca
non accedano quasi per nulla ai percorsi di trattamen-
to. Il quadro che si configura quindi è quello di un
sistema di cura che aggancia tardivamente i consuma-
tori e che fatica a prendere in carico consumatori
diversi da quelli classici.
La tipologia di consumatori cui si rivolge il nostro ser-
vizio è rappresentata da situazioni di consumo speri-
mentale o più intensivo in cui una precoce presa in
carico può influenzare significativamente l’evoluzione.
Ci riferiamo qui a possibili strategie volte ad aggancia-
re e fornire uno spazio di riflessione, di attribuzione di
senso al consumo di sostanze in età adolescenziale.
Spazi -mentali e non- in cui i ragazzi riescano ad anda-
re oltre al “...lo fanno tutti” e trovare significati propri
e proprie modalità di messa in discussione di tali com-
portamenti.
Poichè l’intercettazione precoce e l’aggancio rappre-
sentano due punti nodali dell’intero percorso, negli
anni abbiamo sperimentato collaborazioni con numero-
si punti della rete in grado di permetterci un contatto
il più precoce possibile con questi ragazzi; tra questi:
gli interventi di tipo info-preventivo nelle scuole, i

progetti di outreach (es. drug checking e punti info nei
luoghi di divertimento), gli Spazi Ascolto Adolescenti
del Comune, gli Sportelli di Ascolto nelle scuole, i ser-
vizi diagnosi malattie sessualmente trasmissibili, i ser-
vizi antiviolenza, i Consultori, i medici di famiglia, gli
oratori, il nucleo N.O.T. della Prefettura etc. Centrale è
risultato poi, lo spazio di accoglienza offerto ai fami-
gliari presso il nostro servizio.
In questa sede vorremmo presentare uno degli stru-
menti specifici che abbiamo messo in campo, speri-
mentato ed utilizzato in questi anni.

Si tratta di un modello variabile e flessibile di Stage
Residenziale Motivazionale - da qui il nome
Sta.Re.Mo – realizzato in collaborazione con la
Cooperativa Sociale Terra Mia e la Cooperativa Il
Ginepro, nell’ambito del Piano Locale delle Dipendenze
(strumento della Regione Piemonte per il coordina-
mento tra Pubblico e Privato e Sociale).
Si tratta di una risorsa terapeutica residenziale full
immersion della durata di pochi giorni, con finalità di
rinforzo, relazionale e motivazionale, in fase di aggan-
cio o in integrazione ai percorsi trattamentali indivi-
duali. Gli stages rappresentano una breve parentesi
nella vita del soggetto caratterizzata da distanza (dalla
propria città, dalla propria rete famigliare e sociale,
dalle routine di consumo) e protezione, grazie alla col-
locazione della struttura ospitante in un luogo ripara-
to lontano dal centro abitato.
I principali strumenti clinici utilizzati sono il gruppo,
la condivisione della quotidianità e il confronto dell’e-
sperienza nei vari momenti in cui questi si declinano.
Tali stages sono stati realizzati in differenti formati
rivolti a target diversi: adolescenti con differenti espe-
rienze di consumo e giovani cocainomani under 30
anni.
Lo stage rivolto ad adolescenti (per lo più minorenni)
è stato realizzato per ragazzi già inseriti nel Gruppo
Terapeutico Adolescenti oppure come occasione per
nuovi inserimenti nel gruppo stesso oppure ancora
come occasione di aggancio e creazione di uno spazio
di riflessione per giovanissimi (gruppetti di 3/4 ragaz-
zi tra i 14 ed i 17 anni).
Lo stage si svolge in un rifugio in alta montagna
gestito dalla Cooperativa Ginepro di Cuneo, con arrivo
venerdì sera e ritorno domenica sera. Vengono propo-
ste attività outdoor ed indoor ispirate alla metodologia
del coaching secondo il modello S.F.E.R.A. di Giuseppe
Vercelli.
Si tratta di un metodo che prevede la lettura del com-
portamento e della prestazione di tipo motivazionale e
si focalizza sul costrutto di “Intelligenza Agonistica”,
quale processo che permette l’integrazione, a livello
della conoscenza, tra mente, corpo e ambiente, tramite
i suoi cinque fattori, che ne costituiscono l’acronimo:
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Sincronia (capacità di concentrarsi ed essere nel pre-
sente, mente e corpo connessi), punti di Forza (capa-
cità ed abilità, autoefficacia; sentirsi sicuri di quello
che si ha e si può fare), Energia (mettere la giusta
energia in quello che si fa), Ritmo (ordinato fluire dei
movimenti, eleganza), Attivazione (è il motore motiva-
zionale fatto di passione, divertimento, piacere).
Tra le attività proposte fino ad oggi: giochi di cono-

scenza, giochi gruppali su specifiche prestazioni (con-
trollo della bacchetta, esercizi di ‘ritmo’, slack-line,
controllo del pendolo, scarico tensioni con bastoni in
gommapiuma) ed attività strutturate come camminate,
rafting sul fiume, arrampicata, equitazione, speleolo-
gia... Le giornate terminano con una condivisione
attraverso il modello S.F.E.R.A. e tecniche di rilassa-
mento.
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L’OPERATORE DI CORRIDOIO

Mosti Antonio*, Agosti Antonio**, 
Alberici Sara***, Battini Marco***
*Dipartimento Salute Mentale e Dipendenze
Patologiche-SERD AUSL Piacenza;
** Dipartimento di Emergenza Urgenza - Pronto
Soccorso AUSL Piacenza;
***Cooperativa Papa Giovanni XXIII-Reggio Emilia

Il contesto
Su un totale di 62.000 accessi al Pronto Soccorso
(PS) di Piacenza nel corso dell’ultimo anno, 3.500
sono stati i pazienti con intossicazione acuta (casi
riconducibili ad alcol e sostanze d’abuso, ma anche a
farmaci, antiparassitari, funghi, antigelo ed altro).
Di questi 300 sono giovani e giovanissimi dai 14 ai
24 anni di età.
Spesso i quadri di intossicazione sono complessi: i
fenomeni si mischiano e sovrappongono, chi si intos-
sica di sostanze illegali spesso assume anche alcol e/o
farmaci come benzodiazepine o antidepressivi. 
Il numero di accessi per abuso di sostanze al PS di
Piacenza è stabile da circa 4-5 anni anche se appare
più frequente l’accesso di giovanissimi (intorno ai
14 anni) per intossicazione da alcol.
Gli operatori dei Servizi di Pronto Soccorso più volte
hanno manifestato un certo grado di frustrazione
indotto dal fatto che non hanno sempre sufficienti
informazioni sulle sostanze e sulle loro complican-
ze ed all’assenza di strumenti a disposizione per
orientare i giovani pazienti, i loro eventuali accompa-
gnatori ed i loro familiari verso possibili percorsi di
cura/assistenza alla dimissione.
Il lavoro di emergenza spesso non consente di avere
gli spazi ed i tempi relazionali opportuni a favorire
l’intercettazione precoce di questi pazienti, infatti
gli operatori notavano che diversi giovani pazienti si
ripresentano più volte durante l’anno in PS.

Il Progetto
Sulla base di queste evidenze è stato formulato un pro-
getto di intervento, anche sulla scorta di precedenti
esperienze sperimentate negli anni scorsi nei Pronto
Soccorso di altre realtà emiliano romagnole (in parti-
colare Reggio Emilia) introducendo nel locale PS
l’“Operatore di Corridoio”. 

http://www.youtube.com/watch?feature=player_detail-
page&v=GSaONoi_olE

La figura professionale dell’Operatore di Corridoio si
lega alla nascita di nuovi fenomeni di consumo di alcol
e sostanze psicoattive che comporta l’esigenza di crea-
re una rete collaborativa in grado di intercettare la
complessa articolazione dei bisogni e dei problemi
legati al policonsumo e agli stili di vita connessi. L’uso
di sostanze, da alcol a droghe, ha modificato anche la
tipologia dei problemi sanitari per i quali i consumato-
ri devono ricorrere ai servizi di pronto soccorso: esisto-
no, infatti, problematiche di mascheramento delle
sostanze stupefacenti sulle patologie, tali da poter
confondere il quadro clinico ed indurre trattamenti non
completamente appropriati. Esiste poi un’importante
correlazione tra abuso di sostanze ed incidentalità
stradale. 

L’Operatore di Corridoio: 
• si propone di migliorare per la gestione dei pazien-

ti con problematiche legate all’abuso di sostanze. 
• ha la funzione di “agganciare” i consumatori di

sostanze, sviluppare informazione sui temi della
tutela della salute, della promozione del benessere,
sull’informazione sui servizi esistenti, fornire consu-
lenza al personale di emergenza urgenza, monitorare
e osservare le dinamiche

• facilita il lavoro degli operatori sanitari, è infatti
dedicato alle persone che giungono al pronto soccor-
so a causa di un’intossicazione da sostanze stupefa-
centi/alcol,

• attua un intervento di informazione e counseling
nei confronti di questa utenza e/o degli amici o
familiari, 

• affianca il lavoro degli operatori sanitari nei re-
parti del pronto soccorso ed effettua un collega-
mento con i servizi del territorio (SerD e Unità di
strada). 
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Stato dell’arte
Da luglio 2018, grazie al fondamentale contributo
della Fondazione di Piacenza e Vigevano, è stato
possibile programmare la presenza dell’Operatore di
Corridoio due giorni a settimana, in particolare nei
week end. E’ stato anche possibile attivare un servizio
di consulenza telefonica H24. Sono stati messi a dispo-
sizione due numeri di telefono disponibili 24 ore su 24
al fine di fornire consulenza a distanza rispetto alla
gestione del paziente consumatore di sostanze.
Contestualmente si è provvede a:
• distribuire un manuale di rapida consultazione

utile a coadiuvare medici ed infermieri del DEU nella
gestione del paziente con problematiche d’abuso. 
La Regione Emilia-Romagna, che considera la presen-
za dell’Operatore di Corridoio nei PS una scelta stra-
tegica, ha prodotto questo manuale “leggero” che è
strutturato in una parte teorica ed una composta da
schemi di trattamento riguardanti i principali quadri
di intossicazione.  

• realizzare un percorso formativo sul tema delle
dipendenze patologiche rivolto al personale dell’e-
mergenza/urgenza (operatori del Pronto Soccorso
dell’Ospedale G. da Saliceto di Piacenza e 118), agli
operatori del Dipartimento di Salute Mentale e

delle Dipendenze Patologiche dell’Azienda USL di
Piacenza, agli operatori di strada del Progetto Ops
(Associazione Papa Giovanni XXIII) e ai volontari di
ANPAS e Croce Rossa del territorio, proseguendo
una consuetudine formativa di quasi dieci anni.

Il progetto infine contiene una serie di indicatori indi-
rizzati al suo monitoraggio.
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PROGETTO DI UN EQUIPE 
INTEGRATA PER LA SALUTE 
MENTALE DEI GIOVANI NELLA
FASCIA DI ETA’ 15-24 ANNI

Baldi Carmen, Psicologa, Psicoterapeuta, DSMD, pro-
cess owner del progetto
Lora Antonio, Medico Psichiatra, Direttore
Dipartimento Salute Mentale e delle Dipendenze
Bellini Gabriella, Assistente Sociale, Consultorio
Familiare di Lecco, DMI
Martini Simonetta, Medico Psichiatra, Responsabile
S.S. Area Territoriale, DSMD
Meregalli Stefano Maria, Assistente Sociale,
Responsabile Area Sociale DSMD
Pellegrini Carlo, Assistente Sociale, SERT/NOA Merate,
DSMD
Signorelli Caterina, Infermiere, DSMD
Zabarella Marina, Medico Neuropsichiatra Infantile,
Psicoterapeuta, NPIA, DMI
Frisone Enrico, Direttore Sociosanitario 
– ASST Lecco –

La salute mentale dei giovani è uno dei problemi emer-
genti a livello di burden della popolazione. 
L’adolescenza e la prima età adulta rappresentano le
fasce di età in cui è maggiore il carico legato ai distur-
bi psichici e da abuso di sostanze : complessivamente
secondo il Global Burden of Disease 2015 rappresentano
in Italia nella fascia 15-29 anni il 37% del carico totale
di malattia ed il 42% della disabilità complessiva. E’
anche l’età in cui da un lato esordisce la quasi totalità
dei disturbi psichici e dall’altro in cui è ben documen-
tata l’utilità di un intervento precoce per migliorare la
prognosi sia a livello di decorso clinico che di disabi-
lità e sono sempre maggiori le evidenze che indicano
la necessità di un intervento precoce non solo nei
disturbi mentali gravi ma anche emotivi comuni e nelle
dipendenze. 
Dallo studio Espad Italia risulta che nella fascia di età
15- 19 anni il 32, 9% dei ragazzi ha fatto uso di alme-
no una sostanza psicoattiva illegale e se ci riferiamo
alla cannabis è quasi un terzo dei 15-19enni ad averne
fatto uso; di questi solo una piccolissima parte giunge
ai servizi per le dipendenze.
A fronte di questo quadro i servizi stanno solo in que-
sti ultimi anni incrementando la propria accessibilità a

questa fascia di utenti, ma non sono ancora in grado
di rispondere in modo coordinato ed integrato ai loro
complessi bisogni, in cui spesso coesistono comorbi-
dità (ad esempio insieme ad un disturbo psichico grave
l’abuso di sostanze). 
L’esistenza di più servizi che si occupano di salute
mentale in questa fascia di età (SERD, NPIA,
Psichiatria, rete psicologica dei consultori) da un lato
frammenta la risposta, creando sovrapposizioni e ridu-
cendo l’appropriatezza degli interventi, dall’altro com-
plica il percorso di cura dell’utente che può necessitare
di più di un servizio per rispondere ai suoi bisogni;
inoltre spesso SERD e psichiatria sono ancora percepite
come istituzioni stigmatizzanti, e questo alza la soglia
di accessibilità della fascia giovanile ai servizi.
C’è dunque bisogno di un servizio con caratteristiche
innovative: specifico per i problemi di salute mentale,
a bassa soglia ed in grado di fornire sia un assessment
multidimensionale e multiprofessionale, che di pro-
muovere, inviando a servizi specialistici, percorsi di
cura basati sulle evidenze.
L’ASST Lecco si è fatta promotore di un progetto che
prevede la creazione di un servizio dedicato ai giovani
della fascia di età compresa tra i 15 ed i 24 anni, con
caratteristiche di “bassa soglia” ossia utenti con disa-
gio non psicopatologico e/o con modesto/sporadico
utilizzo di sostanze oppure utenti portatori di fattori
di rischio (figli di tossicodipendenti, figli di genitori
psichiatrici, parenti o amici di suicidi, portatori di sto-
rie traumatiche etc..). 
Il servizio è gestito da una équipe integrata costituita
da psicologi, TRP e infermieri appartenenti a diverse
strutture dell’ASST (NPIA, SERD, psichiatria e consulto-
ri), si istituisce come servizio con un proprio nome,
che non identifica i servizi sanitari di riferimento, e ha
sede presso spazi “neutri” (nella città di Lecco presso
il Servizio Giovani del Comune di Lecco e nell’attualità
si sta cercando una sede per il territorio di Merate).
L’équipe può avvalersi al bisogno di altre figure profes-
sionali (psichiatra, neuropsichiatra, medici delle
dipendenze) in formula di consulenza. 
Il servizio permette una accoglienza libera, gratuita a
qualunque giovane si presenti nei giorni e negli orari
di apertura, è in grado di favorire l’arrivo del giovane
attraverso una fitta rete di contatti con le agenzie pre-
senti sul territorio (consultori e servizi privati per le
dipendenze, scuole, centri di aggregazione etc...), e,
qualora le problematiche del giovane fossero di compe-
tenza dei servizi specialistici, gli operatori possono
accompagnare lo stesso al servizio più idoneo. 
È inoltre in grado di offrire consultazioni, valutazioni
e trattamenti psicologici e/o psicoterapici, interventi
psicoeducativi, interventi di consulenza e/o informa-
zione sull’uso di sostanze.
È prevista la possibilità di utilizzare social media
(Instagram e Facebook) per il contatto diretto con i
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giovani e di aprirsi a iniziative dirette a tutta la popo-
lazione del territorio su temi legati al disagio e all’uso
di sostanze.
Le ricadute previste sono ipotizzate prevalentemente
nell’aggancio precoce di situazioni di disagio giovanile
che non sarebbero arrivate altrimenti all’osservazione
clinica; inoltre la coesistenza nella medesima équipe di
psicologi dei diversi servizi specialistici permette di
creare una chiara tracciabilità dei percorsi degli adole-
scenti e dei giovani all’interno dei servizi garantendo
la continuità delle cure. 

Fonti del contenuti esposti

Global Burden of Disease 2015 – World Health Organization

Incluso il suicidio

Dati Espad Italia 2017 (riferiti al 2016) fonte: Ifc- CNR
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INTERCETTAZIONE PRECOCE 
NEI GIOVANI: ANALISI DELLE 
INIZIATIVE TERRITORIALI E DEI
DATI DEL SER.D
Le key words utili a inquadrare 
il punto di partenza delle strategie

Guerrini Fabio¹, Formenti Liliana², Grassi Cristiana³ 
¹Medico; ²Infermiera; ³Assistente sociale 
Sert Corsico-D.S.M.D. ASST-RHODENSE- MILANO

L’intercettazione precoce nell’ambito delle Dipendenze,
quando rivolta alle fasce d’età più giovani (classi ISTAT
15-19 e 20-24), risulta ricca di criticità legate a varie
ragioni che, in vece, poco condizionano l’intercettazio-
ne degli adulti, generalmente meno “difesi” nell’accet-
tare azioni di “avvicinamento” ai Servizi di cura. Per i
soggetti più giovani i condizionamenti familiari, ami-
cali, la sottovalutazione delle proprie precoci condotte
di addiction e la rapida restitutio ad integrum a seguito
di criticità “acute”, rendono difficile l’accettazione di
iniziative e di interventi tesi ad avvicinarli ai Servizi
per una valutazione o anche solo per un semplice con-
tatto a scopo informativo. Se intercettare precocemen-
te significa impegnarsi ad agire in presenza di “consu-
mi” o di consumatori adolescenti in un determinato
territorio, è importante che vi sia una struttura orga-
nizzativa e di “pensiero” articolata in una “filiera”
omogenea e continuativa che parte dai progetti di pre-
venzione e promozione alla salute e giunge a percorsi
dedicati (non solo presso il Ser.D) ai “consumatori in
erba”, passando attraverso i Piani di Zona e la creazio-
ne di partnership solide e durature. Filiera omogenea
ovvero l’implicazione dei vari Enti territoriali in una
condivisione di intenti e obiettivi nonchè di attribu-
zione di competenze da integrare più che da suddivi-
dere per ruoli (per il rischio di frammentazione e
discontinuita); filiera continuativa ovvero una atten-

zione costante dei Servizi, che limiti, se possibile, l’at-
tivazione a “colpi di progetto” ovvero quelle situazioni
in cui si concentrano elevati livelli di impegno ed azio-
ne in concomitanza all’emissione di progetti dedicati e
finanziati per una unità di tempo limitata, lasciando
sguarnito e poco presidiato il tempo che intercorre tra
un progetto e quello successivo. 
In questo scritto si espone un’analisi dei dati legati
agli accessi dei “giovanissimi” al Ser.T di Corsico nel
corso degli anni, analisi che ha indotto ad una rifles-
sione relativa alla capacità del Ser.D di essere visibile,
riconosciuto e accessibile anche ai nuovi “consumi” e
alle Dipendenze comportamentali che caratterizzano i
teen agers; alla “rete” locale dei Servizi (assessorati
per il welfare, Servizi Tutela Minori, Servizi privati
accreditati, D.S.M., Scuole); infine al numero ed alla
durata dei principali progetti che quella “rete” ha atti-
vato dedicandone una parte a chi, giovanissimo, si
trova in situazioni di rischio o già di “uso problemati-
co” e ad quale dovrebbero, quindi, rivolgersi interventi
di intercettazione precoce. Le key words esaminate per
questa analisi sono: il numero di accessi e nuovi acces-
si (indicatori di visibilità e accessibilità del Ser.D); i
dati relativi alla sostanza d’iniziazione e a quella di
abuso primaria (indicatori di diffusione nel territorio
locale e di shift dalla prima alla seconda); la fonte di
segnalazione che ha determinato l’accesso al Ser.D
(indicatore della spontaneità o coazione nell’accesso);
infine il numero e durata dei progetti dedicati alle
Dipendenze e che avessero, al loro interno, azioni ad
hoc per gli adolescenti o per le fasce d’età più giovani
(indicatore di sensibilità alla tematica). L’analisi è rias-
sunta nella tabella sottostante:

1-Territorio e accessi. Il territorio di riferimento del
Ser.T di Corsico, presente dal 1985 nella periferia sud
di Milano, è composto da 6 comuni totalizzanti una
popolazione di circa 118.000 abitanti e nel 2017 ha
avuto in carico 448 persone (tutte le età e tutte le U.O.
comprese nella applicativo “GeDI” Ciditech®). Rispetto
alla popolazione totale le due fasce Istat esaminate
(15-19 e 20-24) costituiscono il 9,51% (circa 11.000
soggetti da un minimo di 8,5% ad un massimo di
11,2% in base ai diversi Comuni), lievemente superiore
al dato di Milano (8,6%). Dal 2008 al 2017 il numero
di nuovi accessi al Servizio degli under 25 è stato di
152 (media di 15,2) di cui 2/3 della fascia d’età più
anziana. Valutando il triennio 2015-2017 il numero di
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nuovi accessi al Ser.T supera del 41,4% quello del
triennio precedente (58 soggetti vs 41) e corrisponde
a oltre 1/3 di tutti quelli del decennio con una media
di 19,3 soggetti nuovi all’anno contro 13,6 del trien-
nio 2011-2014 (a sua volta superiore del 13,8% al
triennio 2009-2011).
Riflessioni e suggestioni del dato rilevato
Il numero di accessi al Ser.T nel corso degli ultimi anni
è aumentato ma rispetto alla evidenza dei dati nazio-
nali ed europei (ESPAD, Osservatori e Relazioni al
Parlamento) il fatto che, mediamente, solo lo 0.16%
degli under 25 del territorio locale sia stato, in varia
maniera “intercettato” dal nostro Sert pone serie rifles-
sioni sulla visibilità del Servizio e sul riconoscimento
che il territorio, nel suo insieme, gli attribuisce. 

2-Sostanza di iniziazione e sostanza d’abuso prima-
rio. La sostanza d’iniziazione ritrovata nel 90% degli
under 25 arrivati al Ser.D. è la Cannabis sia negli ultimi
3 anni sia in quelli precedenti. Diversamente, la
sostanza d’abuso primario ovvero quella che ha deter-
minato l’emersione della problematicità inficiando,
forse, una vera intercettazione precoce, è ripartita
come di seguito: 

Riflessioni o suggestioni del dato rilevato. In accor-
do con la maggior parte dei dati nazionali la sperimen-
tazione di derivati della Cannabis quale sostanza di
iniziazione si conferma quale più significativa e diffusa
anche nel territorio del DSS di Corsico (90%). Tuttavia,
il dato della sostanza d’abuso primaria evidenzia, nelle
2 classi di età esaminate, uno shift verso sostanze più
“impegnative” e tipiche dell’età adulta. La riflessione
degli operatori del Ser.D. è che, se nel 28,2% (eroina
+ cocaina) dei giovani una diversa sostanza d’abuso
sostituisce quella di iniziazione e diventa “primaria”,
questo equivale ad un insuccesso di qualsivoglia stra-
tegia di intercettazione precoce (formale o informale).
E, in ogni caso, non essere riusciti a fermare “sul nasce-
re” la progressione da “iniziazione” ad uso “primario”,
porta a considerazioni analogamente sfavorevoli.

3-Fonte di invio. Nel 50% dei casi del triennio più
recente la fonte di invio è stata prevalentemente vin-
colante (Servizi Tutela Minori, Prefettura, Tribunali,
C.M.L.P.), pertanto solo l’altro 50% degli accessi è da
considerare su base volontaria o indotto da familiari
(nel caso dei genitori è, in realtà, da graduare l’entità
del vincolo), oppure da altre fonti (medici, amici,
ospedali, ecc.).
Riflessioni o suggestioni del dato rilevato. L’aspetto
della fonte segnalante è un punto rilevante poichè evi-
denzia che il 50% dei soggetti che accede al Servizio
è già inserito in contesti critici come il circuito penale.
Pensare, in questa fattispecie, a delle strategie di

intercettazione precoce necessita, a nostro parere, di
una analisi che consideri le criticità correlate alla fonte
della segnalazione non dei corollari ma delle priorità
da risolvere in parallelo a quelle della dipendenza e che
possono configurare un ambito, più che di intercetta-
zione, di riabilitazione precoce da una condizione che
ha già prodotto alcuni danni. 

4-Progetti e iniziative. Negli ultimi 10 anni sono stati
attivati 2 progetti per il G.A.P., finanziati per un solo
anno e “generalisti” (prevenzione primaria con isolate
azioni per i pazienti in carico senza differenze di età).
È stato attivato 1 percorso informativo di 8 ore presso
il locale Servizio Tutela Minori per un gruppo a rischio
di addiction senza compromissioni penali; una ventina
di iniziative assimilabili a conferenze rivolte a famiglie
e adolescenti, ognuna isolata e autolimitata all’evento
specifico; numerosi interventi nelle scuole secondarie
di 4-6 ore ciascuno nell’ambito di percorsi integrati di
promozione alla salute; infine iniziative trasversali di
inclusione sociale, di contrasto alle povertà e alla tute-
la delle disabilità (per esempio in ambito psichiatrico)
all’interno dei P.d.Z. triennali e nelle quali viene men-
zionata, senza dettagli la tematica delle nuove
Dipendenze. 
Riflessioni o suggestioni dal dato rilevato. Nel corso
degli anni si è preferita una impostazione metodologi-
ca basata su strumenti di programmazione locale rivol-
ti a tutto l’ambito delle fragilità prediligendo la crea-
zione di una efficiente “rete” dei Servizi e concentran-
dosi più sulla trasversalità degli interventi che sulla
loro specializzazione. Verosimile ipotizzare che una
impostazione analoga a quella della ex Legge 45/99
avrebbe potuto favorire progettazioni più mirate anche
alle strategie di intercettazione precoce.

Conlusioni finali
Benchè il tema della intercettazione precoce sia da
anni molto ben evidenziato, è necessario, territorio per
territorio, chiarire ex ante alcune “coordinate” di pen-
siero (per esempio rispetto ai destinatari: giovani già
abusers in erba o solo a “rischio”?). Trattandosi di
tematica molto delicata, proprio per le ricadute su sog-
getti che diventeranno adulti, è auspicabile che le
strategie progettabili rispettino i principi della conti-
nuità e della specializzazione (pur all’interno di un
“perimetro” che prediliga la trasversalità) e che rispec-
chino una condivisa sensibilità su tematiche specifi-
che. Un’analisi preliminare sul passato e sul presente
del territorio di riferimento può essere un punto di par-
tenza dal quale concentrare e convogliare le successive
iniziative.
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Introduzione
Le patologie croniche da virus C rappresentano oggi nel
mondo una priorità di salute pubblica, gli ultimi dati
forniti dall’O.M.S. segnalano oltre 70 milioni di persone
cronicamente infette. Alta la percentuale di infetti e di
nuovi infetti all’interno della popolazione tossicodi-
pendente. Dal punto di vista epidemiologico le Nazioni
Unite hanno stimato che al Mondo vi sono circa 12
milioni di consumatori di sostanze che si iniettano
droghe per via endovenosa (PWID - People Who Inject
Drugs), di questi circa 6 milioni sono HCV+ (UN World
Report, 2016). 
I SERD hanno la titolarità sulla diagnosi, sui tratta-
menti dei pazienti che hanno preso in carico e grazie
alla frequenza con cui i pazienti vi si recano, per lun-
ghi periodi, sono un “unicum” in grado, tra l’altro, di
censire le patologie infettive: HAV- HBV /HDV- HCV -
HEV- HIV/AIDS- MTS – TBC - monitorarne l’evoluzione
– svolgere attività di prevenzione – praticare le tera-
pie: IFN-ribavirina (al momento rare) - DAAs (farmaci
antivirali ad azione diretta) – attuare il follow up.
Per quanto attiene all’epatopatia HCV correlata, dal
punto di vista epidemiologico, i PWID costituiscono
oggi il target prioritario su cui bisogna intervenire,
rappresentando la popolazione che presenta il maggior
rischio di trasmissione di HCV, si è concordi nel soste-
nere che i pazienti in trattamento, nelle U.O SERD, con
farmaci sostitutivi quali Metadone, Buprenorfina o, per

gli alcolisti, Sodio Oxibato, e Acamprosato et al., sono
i migliori candidati per iniziare un trattamento antivi-
rale per HCV se ritenuto indicato.
A tali terapie, devono associarsi altri interventi (psico-
logici, di riabilitazione, di reinserimento sociale ecc.)
che aumentino il successo delle cure e riducano il
rischio di recidiva di dipendenza. Nel nostro paese la
centralità del SERD e delle figure professionali che vi
operano (tossicologo, infettivologo, psichiatra, psico-
logo, assistente sociale, infermiere) permette un nuovo
modello di cura integrato e non, in grado di scegliere
i pazienti candidati ai trattamenti, di somministrare le
terapie, di sorvegliare gli eventi avversi e di gestire il
coordinamento tra specialisti, al fine di facilitare l’ac-
cesso alle terapie per le patologie infettive e aumenta-
re l’aderenza ai trattamenti.

Metodo
Viene riportato l’iter procedurale adottato presso la
nostra U.O. SERD Ds 31 ASL NA 1 Centro ex Ospedale
Gesù e Maria per la diagnosi, terapia e follow up di
pazienti con diagnosi di dipendenza, affetti da epato-
patia HCV Ab correlata, dove la prevalenza risulta esse-
re del: 47,4% (901/1898 TEST) (Dati U.O.SERD Ds 31
Asl Na 1 C. anno 2016).

Screening sierologico per HCV
I prelievi ematici vengono praticati presso l’ambulato-
rio interno dell’U.O. SERD Ds 31 e inviati ai Laboratori
di riferimento dell’ASL NA 1 Centro, vengono praticati
come protocollo nello specifico: HCV Ab; HCV RNA PCR
Qualitativo ; HCV RNA PCR Quantitativo; HCV RNA PCR
Real Time; HCV Genotipo; Indici di citolisi e di funzio-
nalità epatica (AST/ALT, GGT, F.A.,B.F.,Q.P.E., PT-APTT,
emocromo F.L.); Ecografia epato-splenica (c/o Centri
di riferimento Aziendali); Elastometria epatica (Fibro-
scan) (Centro di riferimento Network Epatologico);
Biopsia epatica (eventuale) (c/o Centri di riferimento
Aziendali).

4.1
AREA TEMATICA 4
Il management del consumatore di sostanze con comorbidità infettivologica
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Descrizione dell’attività c/o U.O. SERD DS 31 Asl
Na 1 C.

     Pre-counseling:            Psicologo - Medico
      con il paziente           Infermiere - Ass. Soc.

     Prelievo venoso 
  per test di screening               Infermiere

 Valutazione risultati e 
     Post-counseling            Medico - Psicologo

   Programmazione di 
monitoraggio 3 a 12 mesi   Medico – Infermiere

Screening sierologico per HCV
HCV Ab; HCV RNA PCR Quali-Quantitativo; HCV RNA
PCR Real Time; HCV Genotipo; Indici di citolisi e di
funzionalità epatica (AST/ALT, GGT, F.A.,B.T.,Q.P.E.,

PT-APTT, emocromo); Ecografia epato-splenica;
Elastometria epatica (Fibroscan); 

Biopsia epatica (eventuale)

Screening pazienti idonei
Secondo criteri I.T.P. 

(Infettivologici - Tossicologici - Psicologici) 

Diagnostica di Laboratorio – Arruolamento
Esami di valutazione funzionalità epatica; 
Esami di valutazione sistema immunitario 

Esami tossicologici
Su urine; eventuale analisi tossicologica 

sulla matrice pilifera 

Valutazione Personalità: 
Caratteristiche psicologiche - eventuale test di giudizio

Intervista clinica strutturata per i disturbi dell’asse 
II secondo il DSM IV, Axis Disorders SCID II 

Valutazione dati psichiatrici 
Visita psichiatrica (U.O. SERD e/o DSM) 

Valutazione dati anatomo-patologici 
(Centri II LIVELLO)

Fibroscan e/o Ecografia Epatoplenica e/o eventuale
epatobiopsia: Network Epatologico ASL NA1

Terapia
C.P. (Centri Prescrittori): 

Network Epatologico ASL NA 1 C e/o altri

Indagini e Follow-up dei pazienti HCV +
La determinazione della HCV RNA PCR real time è

indicata prima di iniziare la terapia:
- Entro 60 giorni precedenti dall’inizio eventuale terapia

- Elastometria epat. Fibroscan: 
<6.9 KPa=Metavir F0/F1; <9.9=F2; <12.9 =F3; >13=F4

- Alla 4ª settimana di terapia
- A fine terapia 
- Alla 12ª settimana dopo la fine della terapia

Risultati
Primi risultati con D.A.A.s - durata terapia 12/24 set-
timane:
• n° 61 pazienti (57 M e 4 F) Fibrosi (Fibroscan): 
  n° 28 F4; n° 21 F3; n° 9 F2; n° 2 F1; n° 1 F0
• n° 41 terapia con Metadone hcl 0,5% dose media 
  69,4 mg/die a mantenimento range 20-198mg/die
• n° 9 in trattamento con Buprenorfina/Naloxone hcl 
  cp subl. Dosaggio medio 24 mg/die
• n° 11 supporto psicologico
• n° 30 pz gt 1; n° 23 pz gt 3; n° 7 pz gt 2; n° 1 pz gt 4
• n°15 pz. Sofosbuvir/Ledipasvir; n°12 pz. 
  Sofosbuvir/Daclatasvir; n°11 pz. 
  Sofosbuvir/Velpatasvir
• n°13 pz. Glecaprevir/Pibrentansvir; n°1 pz. 
  Sofosbuvir/ Ribavirina; n° 9 pz. Paritaprevir/ 
  Ritonavir/Ombitasvir/Dasabuvir 

Follow-up
• n° pz. 42/61 pazienti terapia conclusa (SVR 12/100%)
• n° pz 19/61 pazienti attualmente in trattamento

Conlusione
Alta aderenza alla terapia. Elevata determinazione a
rimanere illegal drug free. Ottima risposta alla SVR a 12
settimane. Assenza di effetti collaterali significativi
ascrivibili al contemporaneo trattamento con Meta-
done e/o Buprenorfina/Naloxone. Buona la collabora-
zione tra gli specialisti, ove la “logistica” lo permette.
Auspicabile la prescrittibilità dei DAAs, nei Ser.D.

Bibliografia
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Introduzione
Nel 2013, le epatiti virali sono passate al settimo
posto tra le cause di morbilità e mortalità nel mondo
(1) e si stima che 71,1 milioni di persone siano affette
da epatite cronica C (The Polaris Observatory, 2017)
delle quali 7,5 milioni hanno fatto uso recente di
sostanze per via iniettiva. Un’elevata percentuale,
anche se non quantificata, è rappresentata da coloro
che hanno cessato l’uso iniettivo di sostanze. 
Secondo l’EMCDDA, in Europa ci sono circa 1 milione di
persone che sono si iniettano droghe (2). Si stima che
il 67% dei soggetti che si iniettano droghe siano stati
in contatto con il virus HCV. 
Nel 2016 l’OMS ha varato il piano globale per la pre-
venzione e la eliminazione delle epatiti virali (3) i cui
obiettivi sono:
• Incidenza: 90% di riduzione delle nuove infezioni 
  (30% entro il 2020)
• Mortalità: 65% di riduzione della mortalità per HCV 
  (10% entro il 2020)
Le stime sul linkage to care evidenziano come la per-
centuale di pazienti HCV Ab positivi che approfondi-
scono il quadro e riescono ad entrare in terapia si ridu-
ce drammaticamente.

Lo screening ed il trattamento della popolazione di
tossicodipendenti possono limitare l’insorgere di nuovi
casi e ridurre i costi associati alla progressione della
malattia causata dal virus dell’epatite C. 
In un articolo del 2017 Grabely (4) ha dimostrato
come:
• I nuovi antivirali ad azione diretta (DAA) siano effi-
caci e ben tollerati anche nella popolazione in tratta-

mento con farmaci oppioidi ed in coloro che utilizza-
no droghe per via e.v.

• La terapia con DAA ha la capacità di facilitare la 
  presa in carico della popolazione tossicodipendente
• Che vi siano forti evidenze di come la reinfezione non
  debba essere una preoccupazione quando il tratta-
mento con DAA è associato a misure di riduzione del
danno (trattamento con oppioidi, programmi di
scambio di siringhe e interventi psicosociali.

EMCDDA nel Drug Report 2018, stima per l’Italia
200.000 utilizzatori di oppiacei ad alto rischio a fronte
di solo 65.000 pazienti in trattamento. 

L’esperienza di Bergamo
Per raggiungere l’obiettivo OMS sulla riduzione delle
infezioni le strategie sono essenzialmente 2
1.  Favorire lo screening
2.  Facilitare l’accesso alla terapia
Lo screening delle patologie infettive correlate è sem-
pre stato un tema presente nell’attività del SERD di
Bergamo; la ricerca dei markers virali fa parte del pro-
tocollo diagnostico per tutti i soggetti che vengono
presi in carico. 
Ciò nonostante la prevalenza dello screening nel 2017
si attesta al 70%.
Nell’ambito delle iniziative per favorire lo screening ed
il linkage to care dei soggetti tossicodipendenti, in
occasione della giornata mondiale contro l’AIDS il 1
dicembre 2017, ha organizzato una campagna di sen-
sibilizzazione che ha permesso la raccolta di materiale
biologico (prelievi ematici) in punti strategici della
città di Bergamo, riferimento per la popolazione in
condizioni di grave marginalità.
Questo è stato possibile grazie all’Unità Mobile per la
riduzione del danno, attiva nella città di Bergamo gra-
zie alla collaborazione fra ASST Papa Giovanni XXIII e
Cooperativa di Bessimo.
L’iniziativa è stata pubblicizzata fra gli utenti dell’u-
nità mobile e gli ospiti di una serie di servizi rivolti
alla grave marginalità. 
La prima uscita è stata effettuata nella giornata mon-
diale contro l’AIDS il 1 dicembre 2017 e, visto il suc-
cesso dell’iniziativa è stata ripetuta il 1 giugno 2018. 
Il prelievo veniva poi inviato al laboratorio analisi con
possibilità di anonimato.
L’esito del prelievo, se negativo veniva riconsegnato
dagli educatori dell’Unità Mobile, in caso di positività,

4.2
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o di esito dubbio, la restituzione era ad opera del
medico SERD.

Conclusioni
Facilitare lo screening nelle “special population” è
essenziale. 
L’effettuazione dei prelievi all’interno dei SERD è un
elemento sicuramente importante ma probabilmente
non sufficiente: una quota di popolazione rimane all’e-
sterno e difficilmente accede al servizio per diversi
motivi quali lo stigma, l’incapacità di gestire il tempo
di attesa per il prelievo, la mancanza di informazione. 
Nell’ottica di favorire lo screening l’utilizzo di “presi-
di mobili” nei luoghi di aggregazione, nel nostro caso
la grave marginalità, ma la stessa cosa potrebbe essere
effettuata nei luoghi del divertimento notturno,
potrebbe essere significativo. 
Il dato più interessante rilevato dalla nostra attività, è
che la popolazione raggiunta in oltre il 70% dei casi
non era in carico a nessuno dei servizi delle dipenden-
ze della provincia di Bergamo. 
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Il Ser.D del DS32 ha sempre posto al centro della sua
“mission” accanto ai compiti specifici del trattamento
degli stati di dipendenza, la salvaguardia della qualità
della vita degli utenti e delle famiglie. Quindi da sem-
pre gli operatori si sono impegnati per la facilitazione
dei percorsi diagnostici e terapeutici della popolazione
afferente in riferimento alle patologie correlate tra le
quali, in primis, l’epatite HCV e HBV al fine di attivare
interventi di prevenzione secondaria delle possibili
complicanze, le sieropositività all’ HIV, la tubercolosi e
le broncopneumopatie croniche, nonché per la riduzio-
ne dei fattori di rischio correlati a stili di vita sregolata
con aumentata incidenza di rischio di patologie cardio-
vascolari, neoplastiche, psichiatriche indotte e trauma-
tismi. Per quanto concerne
le epatopatie croniche HCV correlate, assestate nella
popolazione da noi osservata intorno al 30%, con l’ar-
rivo nel 2014 delle nuove combinazioni farmacologiche
a base di Antivirali ad Azione Diretta (DAA), che hanno
una comprovata efficacia generale di risposta superiore
al 95% su tutti i genotipi, e con il superamento della
restrizione all’accesso di tali farmaci, in seguito alla
pubblicazione l’8
Marzo 2017 del comunicato AIFA sui nuovi criteri di
trattamento, siamo stati motivati a incentivare e
migliorare il già decennale percorso di integrazione per
la diagnosi e la cura dell’epatite C in collaborazione
soprattutto con il centro prescrittore di riferimento del
territorio individuato nell’ U.O. Epatologia presso
l’Ospedale Evangelico di zona “Clinica Betania” di
Napoli.
Potenziare il nostro impegno è stata la conseguenza
della consapevolezza di partecipare a un intervento

importante di sanità pubblica che ha come obiettivo
l’eradicazione della malattia, circoscrivendo, nel nostro
caso, un importante serbatoio di contagio, contrastan-
do il rischio di focolai epidemici nella comunità, non-
ché contribuendo alla riduzione dell’evoluzione possi-
bile verso nuovi casi di cirrosi e cancro cirrosi, eventi
della storia naturale delle epatopatie croniche HCV cor-
relate che in tante occasioni in questi anni ha visto i
medici del Ser.D. impegnati a sostenere pazienti, con-
tagiati negli anni ’80-‘90, con terapie costose e pur-
troppo solo palliative.
La gestione del percorso integrato con gli specialisti
epatologi per la prescrizione dei nuovi antivirali, ini-
ziata già a dicembre 2016, prima della nota del Marzo
2017, ha visto una pianificazione che si metteva in
pratica secondo il tradizionale modello organizzativo,
come di seguito sintetizzato:

Modello operativo dal 2014 al mese di febbraio
2018

Prima fase presso Ser.D:
• Selezione dei pazienti, sia fra quelli attualmente in

carico con positività per HCV agli screening emato-
chimici, sia fra vecchi utenti rimasti in contatto con
il servizio per verifiche esami di laboratorio occasio-
nali, alcuni già noti da anni come HCV positivi e/o
già trattati con l’associazione Interferone +
Ribavirina;

• Counselling medico pre-test e post-test sullo stato
dell’epatopatia correlata ad infezione da virus C cen-
trato su informazioni sulla storia naturale dell’infe-
zione, sulle possibilità di incidere su di essa ed
eventualmente modificare tale storia in riferimento
alla tipologia e durata della nuova terapia, senza
interferenze con i programmi in corso per il tratta-
mento della dipendenza ed enfatizzando anzi i bene-
fici di una stabilizzazione ottimale per la terapia da
iniziare, in particolare in concomitanza di abuso
alcolico e/o psicofarmaci del tipo benzodiazepine,
tanto più frequente nei pazienti non adeguatamente
trattati con agonisti;

• Programmazione di prelievo venoso per: esami ema-
tochimici di routine, marcatori virali, HCV-RNA qua-
litativo quantitativo e determinazione del genotipo,
crioglobuline, esame urine, alfa feto, PT PTT;

• Prenotazione visita epatologica.

Seconda fase presso il centro prescrittore:
•Consulenza epatologica con completamento dell’in-

quadramento diagnostico della patologia, esecuzione
del fibroscan, prescrizione dell’ecografia addome e di
altre eventuali indagini di laboratorio (per es. asset-
to tiroideo) o strumentali (EGD scopia, TAC, ECG);

• A completamento delle ulteriori indagini ematochimi-

4.3
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che e strumentali richieste, altra prenotazione per
visita epatologica e, in assenza di chiare controindi-
cazioni, prescrizione del farmaco secondo la norma-
tiva vigente;

• Comunicazione ai medici del Ser.D. dell’avvenuta pre-
scrizione ed indicazione del protocollo dei controlli
da effettuarsi presso il Servizio entro le scadenze
previste dal giorno d’inizio della terapia.

Tale percorso, da attuare su un numero sempre maggio-
re di affetti, soprattutto in questa fase iniziale del pro-
gramma di eradicazione, ha mostrato alcune criticità
che dovevano essere prontamente risolte se si voleva
rendere efficace l’impegno posto dal Ministero della
Salute.
In primis la complessità maggiore per gli operatori del
Ser.D. consisteva nel rendere il paziente dipendente
protagonista e responsabile, con un ruolo attivo della
propria cura. La difficoltà iniziava con il convincimen-
to del dipendente da sostanze a sottoporsi al controllo
clinico per giungere ad una diagnosi, seguita poi dal-
l’assistenza per ogni step successivo: prenotazione
visite ed esami strumentali, pagamenti ticket, liste di
attesa, controllo analisi ripetute in più sedute etc.
Il percorso realizzato in più presidi appariva quindi
poco efficace ed efficiente, in termini di tempistica,
già gravata dai tempi tecnici dell’esecuzione degli
esami ematochimici e virali in laboratori centralizzati
e distaccati, cui si aggiungeva l’inserimento nella lista
ambulatoriale per la stessa consulenza epatologica, ed
ancora la nota “fatica” del pz. dipendente a recarsi in
altre strutture di cura.

Percorso clinico terapeutico integrato presso Ser.D 
DS32 attuato dal marzo 2018:
Quanto descritto, ha reso indispensabile semplificare
le procedure, ponendo direttamente il Ser.D. come
punto di riferimento per la cura dell’epatite C. Gli spe-
cialisti epatologi con cui collaboriamo, hanno compre-
so e condiviso l’importanza di modificare il tradizionale
modello di cura per migliorare
la compliance dei pazienti, pertanto a partire da marzo
2018 è iniziata una collaborazione che ha comportato
che lo specialista venisse direttamente al Servizio con-
dividendo con il Medico del Ser.D il reclutamento per
la terapia DAA compreso la fase di counselling post –
test e propedeutica al trattamento.
Quindi il soggetto reclutato completa all’interno del
Servizio, a lui familiare, l’ulteriore inquadramento dia-
gnostico, fruendo della consulenza e patologica pro-
grammata al Ser.D; viene, possibilmente nella stessa
seduta, sottoposto ad indagine fibroscan eseguita con
strumentario portatile ed erogata gratuitamente e rice-
ve la prescrizione della terapia con indicazione delle
scadenze dei successivi controlli previsti. 
Se ha difficoltà o lo richiede, il pz. viene accompagna-

to per il ritiro del farmaco presso la Farmacia del DS e
se vuole accede direttamente al Servizio per l’assunzio-
ne della terapia, prendendo l’affido solo nel fine setti-
mana e nei giorni festivi.
L’attuazione di questa procedura “semplificata” ha
consentito il reclutamento di pazienti altrimenti “com-
plicati” e, a supporto di questo, dai nostri dati emerge
che in tutto il 2017 sono stati trattati con DAA n.17
pz., mentre nel 2018 sono stati trattati n. 56 pz con
un incremento pari a 3,2 volte rispetto
all’anno precedente, mentre la SVR in totale dei tratta-
ti sia nel 2017 che nel 2018 è pari al 100%.
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Introduzione
Con l’introduzione, nel 2016, degli antivirali ad azione
diretta (DAAs), farmaci altamente efficaci e privi di
collateralità importanti, nell’armamentario farmacolo-
gico del trattamento dell’epatopatia cronica attiva
(ECA) HCV-relata, la World Health Organization (WHO)
ha posto come obiettivo ambizioso, l’eradicazione
dell’infezione da HCV, entro il 2030. Nel consensus sud-
detto viene richiesta la diagnosi del 90% delle in-
fezioni da HCV circolanti e la cura dell’80% dei pazienti
elegibili. L’eliminazione di HCV, punta ad essere globa-
le ma, non può prescindere da un approccio locale,
attraverso la microeliminazione del virus nei sotto-
gruppi ad alto rischio. L’identificazione delle persone
con malattia attiva, il linkage-to-care al centro specia-
listico, la somministrazione della terapia e la preven-
zione della reinfezione, rappresentano le problemati-
che principali da affrontare e risolvere, dapprima local-
mente e poi per inferenza globalmente, per poter rag-
giungere gli obiettivi stabiliti dalla WHO.

Materiali e metodi
In quest’ottica, a partire dall’aprile 2018, si ponevano
le basi per una collaborazione tra la Clinica Univer-
sitaria di Malattie Infettive dell’Ospedale Amedeo di
Savoia di Torino ed i principali servizi del Dipartimento
delle Dipendenze di Torino e provincia. Per facilitare
l’accesso alle cure dei PWID (People Who Inject Drugs),
una popolazione ad alto rischio infettivo e di reinfe-
zione, si delineava un percorso di collegamento e col-

laborazione tra il centro di riferimento specialistico di
malattie infettive dell’Università di Torino e i SerD, ser-
vizi territoriali specialistici per la diagnosi e la cura dei
problemi della dipendenza e delle patologie correlate,
sul modello di “Hub and Spoke”(H&S).

L’adesione al servizio di linkage-to-care è avvenuta pre-
vio invio del programma di collaborazione ai principali
colleghi responsabili della gestione dei servizi ambulato-
riali ed è stata spontanea ed autonoma da parte del sin-
golo professionista dei diversi SerD piemontesi. L’invio
del paziente poteva avvenire tramite contatto telefonico
o telematico con un infettivologo della Clinica
Universitaria di Malattie Infettive, operante nell’ambula-
torio ospedaliero specialistico di epatiti virali.
L’appuntamento veniva concordato in fasce orarie presta-
bilite ed in giorni preferenziali, al di fuori dell’attività
routinaria ambulatoriale. Gli utenti inviati, per poter
essere presi in carico, dovevano presentare gli esami
ematologici positivi per l’infezione cronica da HCV (test
anticorpale positivo per HCV e test di secondo livello di
biologia molecolare (PCR positivo per HCV-RNA).

Gli esami ematochimici, immunovirologici e di imaging
di approfondimento potevano essere effettuati presso
l’Ospedale Amedeo di Savoia o presso l’Ospedale Maria
Vittoria, afferente alla medesima ASL e prenotati dallo
specialista Infettivologo, programmati dopo la prima
visita infettivologica ambulatoriale. Criteri di esclusio-
ne per l’invio erano un mancato screening per HCV pre-
liminare e la co-infezione HIV nota. I dati demografici,
clinici, immuno-virologici e sul trattamento in atto,
sono stati raccolti previo consenso informato del
paziente. Il regime terapeutico, la durata ed il follow-
up del paziente sono stati valutati in base al genotipo
virale, l’anamnesi positiva per un precedente tratta-
mento antivirale per HCV, il grado di fibrosi epatica del
paziente ed i trattamenti DAAs attualmente disponibi-
li. La stiffness epatica è stata valutata utilizzando il
sistema di transient elastography (Fibroscan

®
). I dati

sono stati analizzati tramite sistema IBM SPSS Sta-
tistics ed espressi come mediane e range interquartili.

Risultati
83 pazienti, in prevalenza maschi (72, 86.7%), età
mediana di 58 (range 25-63) con distribuzione omoge-
nea, sono stati giudicati eleggibili al trattamento con
DAAs (Direct Acting Antivirals) ed inseriti nel registro
AIFA da un medico specialista infettivologo. I pazienti
sono stati inviati come da protocollo sperimentale da
SerD afferenti alle cinque ASL le 2 cittadine (TO1,TO2,
ora accorpate in un’unica ASL Città di Torino) e 3 della
provincia di Torino (TO3, TO4 e TO5), distribuite sul
territorio di Torino e Provincia. La rete ha compreso
ambulatori con una distanza mediana di 11.2 (2.7- 67
Km) dal centro di riferimento della Clinica Universitaria

4.4
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di Malattie Infettive. Il 79.5% ha iniziato il percorso
terapeutico al momento della stesura dell’abstract. Dei
66 pazienti, 12 riferivano un trattamento precedente
in anamnesi con regimi contenenti interferone (10 non
responders, 2 relapsers). Non erano presenti nella casi-
stica pazienti con fallimento a regimi con DAAs.

Allo screening immunovirologico nessun paziente è
risultato co-infetto HIV. 22 pazienti presentavano un’
infezione occulta da HBV (anti-HBc positivi). Nessun
paziente presentava HBsAg positivo o HBV-DNA rileva-
bile. I dati al baseline per HCV vedevano una carica
virale mediana di
842355 (HCV-RNA, 28409- 15000000 UI/mL). Il geno-
tipo prevalente è risultato GT3 (39, 59.1%), seguito da
GT1a (17, 25.7%), GT4 (7, 10.6%) e GT1b (3, 4.6%).
Non sono stati isolati virus con genotipi GT5 e GT6. Un
paziente presentava duplice genotipo (GT1 e GT3).
Nessun paziente presentava malattia da crioglobuline-
mia, al momento del trattamento. I pazienti presenta-
vano una fibrosi mediana di 29.5 (4.1-51.4) kPa all’e-
lastografia (Fibroscan); secondo il Metavir score erano
suddivisibili in 4 classi: F0-F1 (13, 19.6%), F2 (6,
9.1%), F3 (6, 9.1%), F4 (19, 28.7%). Il 6% dei pazien-
ti presentava una elastografia non valida per scarsa
finestra acustica e risultato sub-ottimale. Tutti i
pazienti presentavano in anamnesi una storia di
dipendenza per sostanze utilizzate per via endoveno-
sa. 33 pazienti si presentavano ad inizio terapia in
remissione completa da 12 (range 11-
24) anni. 29 pazienti presentavano una storia di TD
attiva per via endovenosa o inalatoria (13 eroina, 2
cocaina, 10 eroina e cocaina, 4 THC). Il 62,6% assu-
meva una terapia sostitutiva al momento dell’arruola-
mento (38 metadone, 14 buprenorfina). 10 pazienti
presentavano altre terapie psicoattive in anamnesi far-
macologica (80% benzodiazepine, 30% SSRI). 22
pazienti hanno riferito di non assumere alcolici. Il con-
sumo alcolico medio della restante popolazione è rife-
rito compreso tra 12g e 48g/die. 9 risultavano in
anamnesi con storia di potus, il 30% in terapia di sup-
porto con sodio oxibato. 31 pazienti erano fumatori,
con un consumo mediano di 15 (5-30) sigarette/die.
La scelta del farmaco si è basata su criteri clinici,
laboratoristici ed effettuata seguendo le linee guida
più recenti disponibili al momento della prescrizione.
25 hanno avuto indicazione a trattamento con
Glecaprevir/Pibrentasvir (24 a 8 settimane, 1 a 12 set-
timane) che si è rivelato lo schema più utilizzato. I
restanti pazienti hanno ricevuto schemi con
Sofosbuvir/Velpatasvir (24 a 12 settimane) ed
Elbasvir/Grazoprevir (6 a 12 settimane). Il ritiro del
farmaco avveniva ogni 28 giorni presso la farmacia del
nostro ospedale. Al 27/09/2018, 39 pazienti hanno
terminato la terapia con negativizzazione confermata
dall’ esecuzione del prelievo dell’end of treatment

(EOT) eseguito > 7 giorni dall’ultima assunzione del
farmaco. 5 pazienti hanno riferito di aver saltato alme-
no una giornata di terapia (range 1-6, mediana 1).
Durante il percorso terapeutico venivano programmati
prelievi di controllo, utilizzando uno schema comune a
seconda delle settimane di terapia prevista: per i regi-
mi ad 8 settimane erano previsti 3 prelievi (dopo 4 e
8 settimane ed il prelievo all’ EOT) mentre per i regimi
a 12 settimane 4 prelievi (dopo 4, 8, 12 settimane ed
il prelievo all’EOT): 18 pazienti non si sono presentati
ad almeno un prelievo di quelli programmati. Il trat-
tamento è risultato nel complesso ben tollerato. 2
pazienti hanno riferito prurito in corso di terapia con
Glecaprevir/Pibrentasvir. 3 pazienti hanno riferito
astenia in trattamento con Sofosbuvir/Velpatasvir.
Nessuno paziente ha dovuto sospendere la terapia per
eventi avversi. Alla visita di follow-up, programmata
dopo il prelievo dell’end of treatment, si è presentato
il 64.1% (25/39) dei pazienti.

Conclusioni
I dati della nostra esperienza, seppure ancora in fase
preliminare, confermano la necessità di porre in atto e
di ottimizzare collaborazioni condivise fra i SerD ed i
centri specialistici ospedalieri prescrittori dei farmaci
DAAs. In particolare, appare evidente come la costru-
zione di un percorso di cura condiviso, consenta di
monitorare costantemente il paziente tossicodipen-
dente con infezione cronica da HCV, nelle varie fasi di
management infettivologico della patologia, da quella
iniziale del reclutamento, della valutazione e della dia-
gnosi, ai successivi di monitoraggio, trattamento e,
infine, di follow-up post terapeutico. In questo modo,
si riescono a ridurre in maniera significativa i drop-out
e ad aumentare le percentuali di raggiungimento degli
obiettivi della cura antivirale eradicante. A nostro
avviso, devono essere superate le barriere al tratta-
mento spesso correlate all’ interazione fra servizi di
cura di diversa estrazione, limitando al minimo indi-
spensabile le procedure burocratiche e, ove possibile,
prevedendo vie di accesso “facilitate” ai nostri pazienti
“difficili”. Anche in considerazione della elevata effica-
cia dei farmaci DAAs, ormai prossima al 100%, poniamo
l’ attenzione sul fatto che, laddove vi sia del personale
dedicato a tale attività di valutazione e cura - sia in
ambito ospedaliero che in ambito SerD - tutto il pro-
cesso porti a risultati più efficienti ed efficaci. Inoltre,
questo comporta anche la possibilità di incrementare
la numerosità dei pazienti presi in carico per la terapia
e potersi quindi avvicinare gradualmente e concreta-
mente al perseguimento dell’eradicazione dell’infezio-
ne da HCV in tempi coerenti a quanto indicato ed
auspicato dalla WHO. Riteniamo, infine, che la nostra
esperienza possa considerarsi un esempio di “buona
prassi”, nel panorama delle iniziative volte all’eradica-
zione dell’HCV nella popolazione tossicodipendente.
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Premessa 
Negli ultimi anni alla valenza diagnostica degli apparecchi
ecografici, di indiscutibile competenza medica, si è affian-
cata la possibilità funzionale e tecnica, in particolare per la
gestione in urgenza, da parte di altri operatori sanitari
(infermieri, tecnici perfusionisti ecc).
La metodica ad ultrasuoni ha aperto la strada verso nuovi e
specifici approcci assistenziali che non interessano più solo
il piano diagnostico , ma anche il piano preventivo e tecni-
co. Il contributo innovativo della metodica ha cominciato a
modificare il processo di alcune attività infermieristiche,
migliorando l’outcome assistenziale. Primo tra tutti il prelie-
vo ematico e/o il relativo incannulamento venoso, che sono
annoverate tra le attività professionali più distintive del
nursing e che accomunano le medesime criticità in determi-
nate situazioni cliniche, quando si riscontra un depaupera-
mento del sistema venoso superficiale (per cause infettive,
malattie cronico-degenerative, cause congenite, effetti acuti
o cronici delle sostanze d’abuso,
obesità, genere ecc). Se i vasi non
sono facilmente localizzabili con la
mera visualizzazione o palpazione,
l’infermiere è costretto all’inserzione
cieca attraverso diversi tentativi ed
errori utilizzando un cospicuo tempo
lavoro. L’inserzione cieca può essere
oltretutto dolorosa, c’è il rischio di
incannulare arterie, danneggiare
nervi (anche se raro)o provocare
fastidiose parestesie, fino all’impos-
sibilità di eseguire la tecnica. Tutto
questo costringe a ricorrere a meto-
diche più invasive (approccio attra-
verso la v. giugulare esterna) o
costose (ospedalizzazione, richiesta

intervento dell’anestesista ecc), che impattano notevolmen-
te sui costi/benefici, per non parlare dei ripetuti e fallimen-
tari tentativi di incanalamento che incidono negativamente
sulla compliance e soddisfazione del paziente. In tali casi,
oggi è disponibile la metodica eco guidata che permette
all’infermiere di accedere ai vasi venosi più profondi altri-
menti non visualizzabili o tastabili. Le evidenze scientifiche
recenti sostengono l’uso della tecnica ecografica per l’acces-
so venoso periferico (van Loon, 2018). 

Obiettivi
L’obiettivo del lavoro è di valutare l’efficacia del prelievo
venoso eco guidato e la soddisfazione dell’utente SerD alla
manovra.

Materiali e Metodi
Lo strumento utilizzato è un ecografo portatile sonosite®1

con sonda lineare a 10 MHz. La tecnica, è stata mutuata,
con alcuni adattamenti, dalla metodica per l’incannulamento
ecoguidato delle vene periferiche:
• Applicazione del laccio emostatico.
• Ricerca del vaso con sonda lineare:
  - Privilegiando come prima scelta la v. basilica nella zona 
    mediale del 3º medio distale del braccio,
  - in seconda scelta la v. brachiale nel ramo prossimale 
    dell’avambraccio2.

• Una volta individuato il vaso viene disinfettata la cute con 
  clorexidina 0,5%. 
• Si procede con l’inserimento eco guidato con un’agocan-
  nula da 18G.
• Esecuzione del prelievo con sistema vacuum.
• Compressione di 2 min nel punto di inserzione.
• Applicazione di un cerotto medicato.

Management del paziente tossicodipendente con 
comorbilità infettiva e depauperamento del sistema
venoso superficiale 
La popolazione tossicodipendente con uso di sostanze endo-
venoso attivo (PWID) è maggiormente a rischio infettivolo-
gico e necessita di un monitoraggio ematochimico più ser-
rato. Presso il Servizio Dipendenze di Trento è stato stimato
che un 10% di utenti PWID (circa 400 soggetti totali), pre-
sentano un impoverimento del sistema venoso superficiale
tale da rendere necessaria la messa in campo di soluzioni
alternative quali: il prelievo arterioso radiale, l’invio presso
l’UO di Anestesia per il prelievo giugulare o, recentemente,
la possibilità di prelievo con eco guida.
Il riscontro di un deficit vascolare venoso da parte dell’in-
fermiere, prevede l’inserimento del paziente nel programma
ìprelievo eco guidato”, affidato al personale infermieristico
specificamente formato3. » stata creata un’agenda informa-

4.5

1Nell’ottica della dipartimentalizzazione per una gestione razionale della strumentazione, l’ecografo, considerata la ridotta frequenza d’uso,
è in condivisione con l’Unità operativa Cure Palliative dello stesso distretto.
2 L’approccio alle v. brachiali è meno consigliato per la maggior profondità e la vicinanza a strutture nervose che aumentano i disagi per il
paziente nonostante la letteratura consideri l’accesso equipollente per sicurezza e velocità d’accesso(Keyes, 1999).
3 Infermieri esperti con un corso di ecografia infermieristica SIMEU e almeno 10 prelievi effettuati con successo in autonomia (Stolz, 2016)
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tizzata condivisa da tutti gli infermieri ed è stata program-
mata una seduta mensile di prelievi eco guidati. Ogni infer-
miere del Ser.D. può inserire, nell’agenda i nomi dei pazienti
fino a completamento dei posti disponibili per la giornata.
La prescrizione dell’esame è effettuata dal medico referente,
durante la visita programmata, attraverso l’applicativo infor-
matico in uso per la gestione delle richieste ematochimiche.

Risultati
Il numero di soggetti segnalati per il prelievo eco guidato,
è sostanzialmente simile nell’arco degli anni (vedi figura 1),
Mediamente viene programmata una seduta mensile con 5
posti disponibili. Il tasso di aderenza è scarso (60%) ma
equiparabile ad altri ambulatori con attività simili (prelievi
standard, medicazioni). 

Figura 1 – Numero prelievi Ecoguidati. Dal 2014 al 2017.

SerD Trento

Nonostante l’inserimento di nuovi operatori4, la percentuale
di successo rimane alta anche nel 2017 attestandosi intorno
al 97% con una media di tentativi intorno alle 1,3 volte. La
soddisfazione alla manovra è considerata molto buona della
maggior parte dei pazienti (figura 3)

Figura 2 – Prelievo ecoguidato, anno 2017. Numero di tenta-

tivi effettuati

Rispetto ad altri studi comparativi (Bauman, 2009;
Costantino, 2005) sulle metodiche eco guidate confrontate
con il metodo tradizionale, l’esperienza dei Ser.D. del
Trentino è ben posizionata nella percentuale di successo rag-
giunta (figura 5). 

Figura 3 – Prelievo ecoguidato, anno 2017. Livello di soddi-

sfazione alla manovra ecoguidata 

Figura 4

Conclusioni
Metanalisi recenti hanno raccolto un corpus di conoscenze
sufficiente per consigliare la metodica eco guidata in caso di
accesso venoso difficile (van Loon, 2018). Sembra che l’eco-
grafo possa diventare uno strumento a disposizione dell’in-
fermiere per migliorare i monitoraggio ematochimico nel
paziente consumatore attivo di sostanze con commorbilità
infettiva. La metodica eco guidata è ben tollerata da parte
del paziente e riduce i disagi potenziando la compliance al
monitoraggio ematochimico per chi presenta un impoveri-
mento del circolo venoso superficiale. Sono necessari ulte-
riori studi rigorosi per supportare l’applicabilità in termini di
costo/beneficio e di comparazione con altre metodiche.

4La metodica eco guidata è una attività prassica ed è fortemente influenzata dalla esperienza e manualità dell’esecutore (Stolz, 2016)
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Introduzione
Il Consumo di sostanze illecite nel corso della vita è
stimato, secondo l’Unione europea in oltre 92 milioni
di adulti di età compresa fra 15 e 64 anni. Di questi
36,3 milioni sono di sesso femminile (OEDT 2018).
Secondo la Relazione annuale al Parlamento sullo stato
delle tossicodipendenze in Italia (2017) i Ser.d italiani
hanno assistito nel 2016 19.686 donne tossicodipen-
denti pari al 13,7% del totale degli assistiti. Nella
maggior parte dei casi si tratta di dipendenza da
oppioidi (75%). Il Nono libro bianco sulle Droghe
(2018) segnala le donne come una delle categorie
verso la quale i Ser.D dovrebbero indirizzare precoce-
mente gli interventi. 
Nella città di Torino, il Servizio Pronta Assistenza,
costituito da Drop In, Modulo Sanitario e Ambulatorio
di somministrazione (di farmaco agonista), dedica una
parte delle attività al Servizio Orienta Donna (OD).
Nato come progetto finanziato con fondi ex L.309/90
e ubicato negli stessi spazi del Drop In, OD è un servi-
zio dedicato esclusivamente a donne consumatrici di
sostanze in situazione di forte marginalità.

Finalità e Obiettivi 
Le finalità generali di OD sono: 
• promuovere la salute psicofisica delle donne, con 

particolare attenzione all’area della sessualità, della
salute riproduttiva e della prevenzione delle infezio-
ni sessualmente trasmissibili (IST);

• aiutare le donne con dipendenza attiva a intrapren-
dere percorsi di cura anche attraverso attività tera-
peutico-riabilitative.

Nello specifico gli obiettivi del progetto sono:
• aumentare il lavoro di motivazione al cambiamento e

  accompagnamento alla cura (sanitaria e sociale);
• avviare attività terapeutico-riabilitative. 

Metodo
La cornice teorica di riferimento è quella della riduzione
del danno (RDD) e della limitazione dei rischi. Il Servizio
si connota come un servizio a bassa soglia a valenza
sovra zonale.
Le attività ordinarie di OD sono l’accoglienza, l’accom-
pagnamento e il sostegno alla cura di sé, la distribuzio-
ne di materiale sterile. Vengono inoltre realizzati dei
laboratori come il laboratorio sulla consapevolezza di sé
attraverso la fotografia e il laboratorio di mosaico. 
Il Servizio è aperto una volta alla settimana, il merco-
ledì, dalle ore 9.30 alle 13.00 e si configura come un
ambiente familiare ed accogliente, luminoso e curato,
con cucina, salone, stanza tv, stanza colloqui e bagni.
È presente uno spazio attrezzato per la cura igie-
nico/estetica della persona (doccia, taglio e tinta per
i capelli, cura delle mani e del viso...).

Risultati
Si presentano le prestazioni più significative riferite a
tutto il 2017. OD è stato aperto per un totale di 50
giorni con una media giornaliera di passaggi pari a
8,04 (nei primi 6 mesi del 2018 la media si è alzata a
12 passaggi giornalieri). Le donne che si sono rivolte
al servizio sono state 60, la maggior parte delle fre-
quentatrici ha più di 40 anni. Sono stati effettuati 365
colloqui, 108 contatti con i servizi. Sono state fornite
202 informazioni ed orientamenti alla rete dei servizi
e gli accompagnamenti sono stati 43. Il 65% del mate-
riale di prevenzione fornito è rappresentato dal mate-
riale per uso iniettivo che in numero assoluto è pari a
3640 siringhe, seguono profilattici e fogli di alluminio
(Graf.1).

Grafico 1 – Materiale di prevenzione distribuito nell’anno 

Discussione
La popolazione di OD è costituita da donne nella quasi

5.1
AREA TEMATICA 5
Modelli di interventi di prossimità e di riduzione del danno
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totalità policonsumatrici. La differenziazione dei con-
sumi e delle modalità d’uso evidenziata nella distribu-
zione di materiale mette in luce questa caratteristica.
Nonostante la prevalenza di materiale per uso inietti-
vo, la richiesta è anche di fogli di alluminio. Il foglio
di alluminio è usato per fumare diverse sostanze: eroi-
na, cocaina, crack, metanfetamina... (Strike et al.
2015). La fornitura di fogli è intesa sia a ridurre i rischi
associati all’uso di droghe per via endovenosa sia a
facilitare una “transizione di percorso” (Bridge 2010).
Questi interventi dovrebbero incoraggiare la transizio-
ne inversa ovvero incoraggiare coloro che attualmente
usano sostanze per via iniettiva a passare al fumo.
Sebbene fumare in sé non sia privo di rischi, come l’o-
verdose, la trasmissione di virus trasmissibili per via
ematica e i rischi legati al fumo più in generale, l’Ad-
visory Council on the Misuse of Drugs (ACMD) sostiene
che questa pratica ne riduce comunque il rischio,
incentiva il coinvolgimento dei consumatori, riduce la
produzione dei rifiuti correlati all’uso di sostanze (Mills
e Stephenson 2016). In quanto attive rispetto al con-
sumo di sostanze psicotrope, le frequentatrici di OD
riescono difficilmente a mantenere lo stato di astinen-
za. Secondo il National Institute on Drug Abuse (NIDA
2018) le donne possono rispondere alle sostanze in
modo diverso rispetto agli uomini, ad esempio, posso-
no avere un craving più forte ed essere più propense
alle ricadute. Com’è noto nella condizione di dipenden-
za l’uso della sostanza «diventa una necessità per com-
pensare od equilibrare un’alterazione del funzionamento
dell’individuo causata dall’assunzione della droga stes-
sa» (Bignamini, Galassi 2017); la quotidianità è caden-
zata dalle pulsioni del craving, tutto il resto assume un
contorno sfumato e secondario. Il nostro osservato
sembra essere rappresentato da un loop che gira intor-
no a recupero del denaro e uso di sostanze, dove nel
recupero del denaro, la prostituzione è presente e la
distribuzione di preservativi fondamentale, come stru-
mento di aggancio per la prevenzione, la cura, l’em-
powerment (Rekart 2005). In merito alla situazione
abitativa la maggior parte delle frequentatrici di OD
sono senza dimora.

Conclusioni
Da queste condizioni di esclusione, marginalità e con-
dizioni di vita precarie gli interventi educativi, fornire
informazioni e orientamenti e accompagnare ai servizi
sono interventi che si muovono nell’ottica della promo-
zione della salute e della prevenzione. Inoltre, offrire
momenti per sperimentare il piacere della cura di sé, in
uno spazio tutto al femminile, è l’opportunità per rivi-
vere esperienze che richiamano il vissuto delle persone
prima dell’incontro con gli stupefacenti che può inci-
dere sulla motivazione al cambiamento.
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Introduzione
Il progetto A.Stra. (Assistenza Stranieri) è attivo dal
2008. È nato all’interno dei Servizi a Bassa Soglia (Drop
In) e in risposta alle sempre più pressanti richieste di
trattamento degli stranieri con problemi di dipendenza
sia regolari sia irregolari. È sostenuto da finanziamenti
riconducibili ai Piani Locali per le Dipendenze nel
Dipartimento Dipendenze - SC Dipendenze Nord - ASL
Città di Torino.

Il progetto ha le seguenti finalità
1 Salvaguardare la salute di persone estremamente vul-

nerabili perché tossicodipendenti clandestini a ri-
schio di gravi problemi sanitari e sociali

2 Miglioramento delle condizioni di vita: favorire per-
corsi di emersione e di rimpatrio volontario e/o assi-
stito 

3 Offrire un servizio di mediazione interculturale

Gli obiettivi specifici sono
• Favorire la continuità terapeutica dei trattamenti di

patologie droga-correlate anche attraverso tratta-
menti residenziali (il progetto dispone di un piccolo
budget per situazione di particolare vulnerabilità o in
attesa del rimpatrio); rendere omogenee le modalità
di presa in carico e di trattamento dei pazienti per
tutto il Dipartimento delle Dipendenze ASL Città di
Torino, per gli stranieri irregolari previo accompa-
gnamento ove necessario agli sportelli ISI (per otte-
nere la tessera STP o ENI)

• Accompagnamento agli uffici preposti per ottenere
il permesso di soggiorno con il supporto dell’ASGI
(Associazione per gli Studi Giuridici sull’Immigrazio-
ne) di cui il progetto si avvale quando questo è pos-
sibile 

• Facilitare il rientro alle persone che desiderano ritor-
nare nel paese di origine attraverso l’ottenimento del

documento di viaggio e il pagamento del viaggio
stesso; quando è possibile si collabora con progetti
del Ministero degli Interni per un rimpatrio assistito
(che prevede un piccolo sostegno economico per
l’avvio di un’attività lavorativa)

• Mantenere i rapporti con le ONG (Organizzazione Non
Governativa) attive nei paesi di origine e aggiornare
il database delle risorse disponibili attraverso una
ricerca-azione per garantire la continuità terapeutica
(es. terapie con farmaci anti-retrovirali, terapie
sostitutive, ecc...) 

• Facilitare la presa in carico dei pazienti attraverso il
servizio di mediazione interculturale; il percorso di
regolarizzazione e/o di rimpatrio vede la figura del
mediatore come strumento fondamentale nella rela-
zione tra il paziente e le varie istituzioni (Questura,
Ufficio Stranieri, Consolati) oltre al mantenimento o
al recupero del rapporto con le famiglie di origine. 

La specificità del nostro territorio
Nel Comune di Torino gli stranieri regolari sono stimati
intorno ai 132.8061; risulta molto difficile avere dati
sull’immigrazione irregolare, essendo considerati a
tutti i livelli inesistenti. Il nostro territorio vede la
presenza del più grande mercato cittadino (Porta
Palazzo) dove risiedono numerosi cittadini Nord
Africani e Sub Sahariani. Nel restante territorio risiede
la più stabilizzata migrazione dell’Est Europa. Inoltre,
nella “Torino Nord” si trova anche la Casa Circondariale
“Lorusso e Cutugno” con cui abbiamo costruito, negli
anni, un’efficace collaborazione. La composizione della
popolazione del nostro territorio ha indirizzato la
nostra scelta verso mediatori dell’area dell’Est Europa,
del Nord Africa (Magreb) e dell’Africa Sub Sahariana.
La maggior parte dei pazienti stranieri entrati finora in
contatto con i Servizi del Dipartimento presentano
situazioni di elevata complessità socio sanitaria con
livelli di grave compromissione. Tali situazioni richie-
dono l’organizzazione di interventi integrati tra Servizi
differenti, un’accurata attività di coordinamento e pro-
getti terapeutici individualizzati. Necessitano tra l’al-
tro competenze e capacità specifiche relative, sia alle
peculiarità culturali ed etno-antropologiche, sia alla
conoscenza degli Enti e delle organizzazioni della

5.2

1Fonte: Archivio Anagrafico della Città di Torino. Servizio Statistica e Toponomastica della Città. Elaborazione a cura dell’Ufficio Pubblicazioni
e Analisi statistiche
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Comunità Europea e dei Paesi extraeuropei per le pra-
tiche amministrative e burocratiche.

Metodo
1.  La cornice teorica di riferimento si rifà alla filosofia 

della riduzione del danno (RDD) e degli interventi di
Bassa Soglia 

2.  L’intervento di rete rimane una metodologia fonda-
    mentale per l’attuazione del progetto
3.  Mediazione interculturale: i mediatori, in confor-

mità al numero di pazienti ed alle loro caratteristi-
che etnico-culturali, sono stati individuati all’inter-
no dell’area del Magreb e dell’Est Europa e per fare
fronte al nuovo tipo di immigrazione abbiamo, da
quest’anno un mediatore di area Sub Sahariana. I
mediatori lavorano con un approccio di rete, che
consente di rendere efficaci, tempestivi ed integrati
gli interventi organizzati nell’ambito dei progetti di
assistenza 

Partner
Associazione di volontariato “L’Isola di Arran” che
gestisce la parte riguardante la mediazione intercultu-
rale; l’ASGI per assistenza legale; Cooperativa Sociale
“Gruppo Arco” che mette a disposizione le sue struttu-
re residenziali.

Collaborazioni
Comune di Torino: Ufficio Stranieri e Ufficio Adulti in
Difficoltà (in particolare per quanto riguarda la possibi-
lità di utilizzare in modo sperimentale le accoglienze
notturne, secondo progetti individualizzati); GRIS
(Gruppo Regionale Immigrazione e Salute); Ambulato-rio
MiSa (Migrazione e Salute) ASL Città di Torino; Ambu-
latorio IST (Infezioni Sessualmente Trasmissibili) c/o
Ospedale Amedeo di Savoia.

Risultati 
Obiettivi raggiunti dal Drop In e poi da A.Stra. dal 2008
al 2017 (Grafico n.1). In questi anni abbiamo accompa-
gnato al rientro in patria più di 16 persone, (in maggio-
ranza tunisini e marocchini) e abbiamo osservato che il
tornare nel proprio ambiente ha significato spesso anche
la soluzione del problema dipendenza. 

Grafico n.1

Nel 2017 sono state seguite 31 persone (27 maschi e
4 femmine) con 20 progetti di regolarizzazione, 3 rim-
patri assistiti, 13 inserimenti in comunità/Centri Crisi,
1 disassuefazione da alcool, numerose consulenze
presso gli ambulatori Ser.D. - Carcere e SCA (Struttura
a Custodia Attenuata) - Ambulatori per malattie infet-
tive (IST) e 9 casi trattati in collaborazione con gli
avvocati dell’ASGI. 
Le aree di provenienza più rappresentate sono il Nord
Africa (31 persone), l’Europa dell’Est (15) Europa Oc-
cidentale (3) Africa Sub Sahariana (1) e Sud America (1). 
Attraverso l’approccio di rete siamo riusciti a costruire
collaborazioni importanti sia con i Consolati (Marocco,
Tunisia, Romania, Bulgaria ecc...) sia con le ONG che
lavorano nei paesi di provenienza dei nostri utenti
(abbiamo attivato una proficua collaborazione con il
CEFA - Comitato Europeo per la Formazione e l’Agric-
ultura - in Marocco) che ci permette di monitorare il
rientro e conseguente reinserimento dei nostri pazienti.

Cambiamento del fenomeno
In questo ultimo periodo stiamo osservando un grande
cambiamento del fenomeno. Se negli anni passati era-
vamo soliti confrontarci con una migrazione che po-
tremmo definire “economica” e spesso del conseguente
fallimento di questo progetto, oggi iniziamo a confron-
tarci con persone che arrivano nel nostro paese e nei
nostri servizi con un background totalmente diverso.
Arrivano individui che fuggono da guerre e persecuzio-
ni, con un vissuto di grandi violenze e traumi subiti.
Se il fallimento di una migrazione economica ha con-
dotto molte persone alla dipendenza da sostanze pos-
siamo ipotizzare che questi nuovi migranti con ferite
ben più significative saranno ancora più a rischio di
sviluppare problemi di dipendenze. Inoltre sempre più
spesso impattiamo in ragazzi della cosiddetta “seconda
generazione”, che incarnano le contraddizioni di due
culture che non hanno ancora trovato una sintesi pos-
sibile verso una reale integrazione. Questo scenario e
il suo rapido modificarsi obbligano noi tutti a cercare
percorsi formativi che ci possano fornire gli strumenti
necessari per la comprensione e decodifica di questo
nuovo fenomeno. 
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Introduzione
L’abuso di inalanti sembra essere una pratica sempre
più diffusa tra la popolazione che utilizza sostanze psi-
coattive, in particolare tra gli adolescenti e consiste
nell’inalazione volontaria di sostanze chimiche o vola-
tili allo scopo di ottenere un effetto euforizzante
(1,2). Può essere una pratica molto dannosa e può pro-
vocare depressione del sistema nervoso centrale, arit-
mie cardiache, ipossia, acidosi metabolica, danni neu-
rocognitivi permanenti e può essere anche fatale (1,2).
Negli Stati Uniti, gli inalanti sono spesso la prima
sostanza d’abuso, più del 13% tra la popolazione stu-
dentesca ha dichiarato di averli assunti: sono infatti
legali, facilmente reperibili, hanno generalmente un
effetto rapido e di breve durata (1,3). In Italia si stima
che il 3% della popolazione generale abbia assunto
almeno una volta inalanti, tale dato si assesta intorno
al 7% per la media europea(4,5). In letteratura sono
riportati due casi di angioedema insorti dopo inalazio-
ne di bombolette spray(1,6). Nel 2012 Kurniali et
Al.(1) hanno riportato un caso di angioedema dopo
inalazione di difluoroetano, un gas refrigerante pre-
sente, tra l’altro, anche nelle bombolette spray comu-
nemente utilizzate per la pulizia dei computer. Si trat-
tava di un uomo di 25 anni giunto all’Unità di emer-
genza dopo un episodio sincopale comparso subito
dopo aver inalato lo spray. Il notevole gonfiore della
mucosa labiale e buccale e del tessuto sottocutaneo
era inquadrabile come una forma di grave angioedema.
Il quadro ha richiesto un supporto cardiocircolatorio e
respiratorio. Nel 2014 Winston et Al.,(6) hanno ripor-
tato il caso di un 40enne che presentava intorpidimen-
to e formicolio di lingua e labbra dopo aver inalato per

4 ore consecutive uno spray utilizzato per rimuovere la
polvere. Chiamati i soccorsi, al suo arrivo in ospedale
le condizioni erano rapidamente involute in un note-
vole gonfiore delle labbra e grave edema della mucosa
orofaringea. È stato necessario intubare il paziente,
procedere con la ventilazione meccanica e ricoverarlo
in Terapia intensiva. L’uomo aveva una lunga storia psi-
chiatrica e una Diagnosi di Depressione maggiore.
Trattato con antinfiammatori, antistaminici e antibio-
tici, il paziente è stato estubato solo dopo 5 giorni e
ha ripreso gradualmente una regolare alimentazione.
Di seguito, riportiamo il caso di una ragazza di 14 anni
che è giunta al Servizio per le Dipendenze e Alcologia
di Trento dopo aver inalato bombolette spray comune-
mente impiegate per la pulizia dei computer.

Caso clinico
Nel 2016 una ragazza di 14anni, che di seguito chia-
meremo F., giunge al Servizio per le Dipendenze e
Alcologia di Trento, accompagnata dai genitori (madre
biologica e padre adottivo), preoccupata per il suo
comportamento, caratterizzato da una sostanziale non
accettazione delle regole e ripetute fughe da casa e
per il sospetto utilizzo di sostanze psicoattive illegali.
Durante il colloquio con il medico, emerge sin da subi-
to un’elevata conflittualità tra F. e sua madre. 
Nata all’estero da madre straniera, F. giunge in Italia
all’età di 4 anni, quando la madre lascia la terra d’ori-
gine e il marito (padre naturale di F.), al quale in
seguito è stata revocata la potestà genitoriale e con il
quale la ragazza non ha mai avuto contatti. Durante il
colloquio F. conferma l’impressione iniziale del medico,
descrivendo un’elevata conflittualità con la madre: rac-
conta di essere scappata di casa più volte perché non
ne tollerava il comportamento. Ad un approfondimento
relativo all’utilizzo di sostanze psicoattive, F. ammette
due assunzioni di cannabinoidi, l’ultima delle quali
avvenuta il giorno prima; emergono, inoltre, sporadica
assunzione di alcol e un accesso in Pronto soccorso per
coma etilico l’estate precedente. Riferisce, infine, di
inalare da circa un mese e mezzo le bombolette spray
ad aria compressa, comunemente utilizzate per la puli-
zia delle tastiere dei computer. F. afferma che questa è
una pratica molto diffusa tra i suoi coetanei, essendo
le bombolette spray legali, facilmente reperibili, di
basso costo. Racconta di aver inalato lo spray circa 10
volte, riportando una sensazione di rilassamento ed
euforia ma, come effetti spiacevoli, cefalea persistente
e sogni vividi. In un’occasione, dopo alcune inalazioni
ripetute, ha presentato un episodio sincopale. La cefa-
lea persistente oltre le 24 ore l’ha indotta ad interrom-

6.1
AREA TEMATICA 6
Le nuove sostanze psicoattive: implicazioni sulla clinica delle dipendenze
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pere gli studi per difficoltà di concentrazione. Ritiene
di aver acquisito maggior assertività con l’età, mentre
in passato era timida e introversa e riferisce di essere
stata vittima di episodi di bullismo perché in sovrap-
peso. Emerge un rapporto problematico con il cibo e
circa due anni prima ha presentato episodi di abbuffa-
te senza condotte di eliminazione. F.si sottopone ad
esame tossicologico mediante test su matrice cherati-
nica, che risulta negativo a tutte le sostanze d’abuso
ricercate, confermando quanto da lei riferito nella rac-
colta anamnestica. Quando giunge al nostro Servizio, F.
è nota al Servizio sociale territoriale da circa 2 anni e
a causa della persistenza delle condotte a rischio, delle
fughe da casa, dell’abbandono scolastico e dell’elevata
conflittualità con la madre, il Tribunale per i Minorenni
ne ha disposto il collocamento presso una struttura
socioeducativa di prima accoglienza. Un successivo
decreto del Tribunale per i Minorenni dispone il collo-
camento di F. presso una comunità socioeducativa a
più alta soglia e caratterizzata dalla presenza di regole
più rigide rispetto a quella precedente. In considera-
zione della delicatezza e complessità della situazione,
la comunità più idonea è stata individuata congiunta-
mente con tutti i Servizi attivi sul caso (Servizio per le
Dipendenze e Alcologia, Servizio sociale territoriale,
Unità operativa di Neuropsichiatria infantile, dove la
ragazza è stata valutata per Disturbi comportamenta-
li). Le attuali informazioni descrivono F. come una
ragazza serena, rispettosa delle regole, ha ripreso gli
studi e sta gradualmente recuperando il rapporto con
la madre. Sebbene non ci siano esami tossicologici che
confermino tale dato, sembra che la ragazza, oggi
16enne, abbia interrotto ogni assunzione di sostanze
psicoattive illegali e legali.

Discussione e conclusioni
Gli inalanti sono sostanze d’abuso molto frequenti tra
gli adolescenti e spesso preludono all’utilizzo di altre
sostanze (alcol o droghe illegali). NIDA (National
Institute on Drug Abuse) (6,7) stima che almeno un
adolescente su cinque abbia utilizzato inalanti e che il
dato relativo alle morti provocate dal loro, stimate in
alcune centinaia, sia in realtà sottostimato (8). La
grande diffusione di queste sostanze è legata al fatto
che sono legali, poco costose, pertanto facilmente
accessibili anche ai giovanissimi. Gli spray utilizzati
per la pulizia dei computer possono contenere difluo-
roetano, che è un composto organico contenente fluo-
ro. E’ incolore, è utilizzato come refrigerante ed è con-
tenuto negli spray per rimuovere la polvere. Un’elevata
esposizione a questo gas può provocare irritazione
della gola, del naso e dei polmoni. Può anche provoca-
re alterazione dell’equilibrio idroelettrolitico e perfino
morte improvvisa (9,10). Il danno da congelamento è
uno dei possibili, seppur rari, effetti avversi. Il difluo-

roetano probabilmente agisce a livello del Sistema ner-
voso centrale stimolando i recettori GABAergici e ini-
bendo quelli NMDA. Altri studi suggeriscono che gli
inalanti favoriscano il rilascio di dopamina in specifi-
che aree cerebrali (2,11). Oltre ai possibili danni orga-
nici, è opportuno ricordare che l’esposizione precoce a
sostanze additive è correlata ad un maggior rischio di
sviluppare una condizione di dipendenza ed in età
adulta con il manifestarsi di Disturbi psichici come i
Disturbi di personalità, per lo più di cluster B. Questa
storia clinica si sovrappone alle molte storie di disagio
adolescenziale. E pur con il suo esito positivo ci lascia
molto preoccupati per il potenziale di abuso di sostan-
ze apparentemente innocue e per il sovrapporsi di
abuso ad abuso dal momento che è legata all’utilizzo
del computer ed alla rivoluzione culturale perennemen-
te in atto. I processi di trasformazione culturale sono
così veloci da far parlare di differenze intragenerazio-
nali cioè differenze che interessano addirittura i fratel-
li minori dai maggiori, lasciando gli adulti a distanze
siderali. Eppure la storia di F. ci insegna anche che il
malessere dei giovani necessita di ascolto, di parole
che traducano i messaggi consegnati alle immagini o
alle “storie” di Instagram, di adulti meno smarriti, di
processi di cura che non parlino solo un linguaggio
pseudoscientifico. In questo caso forse proprio lo
smarrimento che ci ha colti di fronte all’imprevisto, il
riuscire a stare nell’incertezza di non poter sapere se la
ragazza usasse o no sostanze, tornando così a doverci
fidare di ciò che vedevamo e delle sue parole, ci ha
consentito di darle prova che esiste un modo di stare
al mondo, pur nell’incertezza, nella precarietà di noi
tutti, che grazie alla parola, grazie alle relazioni ci
consente di chiedere e dare aiuto.
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Intramurario, Coord. Servizio GAP 
Montagna Giacoma, Dirigente Sociologo Servizio GAP 
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Premessa
Il Dipartimento Dipendenze Patologiche della ASL di
Taranto si è fatto promotore, collaborando con la
Regione Puglia, della formulazione del “Progetto
Regionale Sperimentale di Trattamento della Patologia
del Gioco d’Azzardo”. Tale progetto approvato dalla
stessa Regione Puglia con provvedimento n.867 del 29
aprile 2015, di durata triennale, aveva come obiettivo
l’organizzazione presso ogni Dipartimento Dipendenze
Patologiche delle ASL Pugliesi, di un Servizio dedicato
al GAP. In riferimento al suddetto progetto la ASL di
Taranto ha istituito con delibera aziendale un Servizio
Specialistico sul GAP, con competenza dipartimentale e
in una sede differente rispetto al SerD. Attualmente il
Servizio ha in carico 219 soggetti di cui n°200 maschi
e n°19 femmine, l’età media è di 48 anni. I nuovi
ingressi al Servizio sono circa 6 al mese. L’equipè che
opera nel Servizio è multidisciplinare, formata da medi-
co, psicologo-psicoterapeuta, infermiere, educatore
professionale e sociologo, di questi figure professionali
alcune operano ad orario completo altre ad orario par-
ziale.

Accesso e accoglienza al servizio GAP 
La modalità di accesso al Servizio Gap è libera, ad
accesso diretto e gratuita, avviene presentandosi per-
sonalmente presso il Servizio o previo appuntamento
telefonico, in cui viene effettuato un primo counseling

informativo. Segue il primo colloquio, condotto da un
educatore professionale ed un infermiere professionale
finalizzato all’accoglienza e ad una eventuale successi-
va presa in carico attraverso la compilazione della car-
tella clinica. Durante la fase di accoglienza si raccol-
gono informazioni attraverso l’anamnesi, la storia di
gioco, il passaggio dal gioco sociale al gioco problema-
tico, l’esistenza di eventuali criticità conseguenti al
gioco (familiari, sociali, lavorative, debitorie e legali)
viene, inoltre, accolta la richiesta d’aiuto da parte dei
familiari, spesso i primi a rivolgersi al Servizio in quan-
to coinvolti per più aspetti nella patologia. Il primo
colloquio ha quindi l’obiettivo di dare ai giocatori e ai
loro familiari informazioni specifiche sulla patologia e
sulle sue caratteristiche, motivando il giocatore ad una
riflessione sulla propria condizione di dipendenza.
Prerogativa, questa, fondamentale per una reale moti-
vazione al cambiamento. Dopo questa fase motivazio-
nale e l’accettazione delle regole lo scopo è di arrivare
alla riduzione/cessazione del comportamento di gioco
patologico pertanto gli incontri saranno focalizzati
verso un intervento cognitivo con la finalità di modi-
ficare lo stile di pensiero rispetto al gioco.

Valutazione multidisciplinare
Dopo la prima fase di presa in carico si passa ad una

fase di valutazione mutidisciplinare medica, psicologi-
ca e psicodiagnostica e di gestione economica finaliz-
zata a formulare una diagnosi di gioco d’azzardo pato-
logico e del livello di gravità. Tra gli strumenti utiliz-
zati: DSM 5, SOGS, intervista diagnostica sul gioco
patologico di Laudouceur, CANADIAN, MAC/G, la pas-
sione del gioco (batteria di test specifica sul compor-
tamento di gioco), affiancati da altri test psicodiagno-
stici quali MMPI2, ABQ, TAS20. Formulata la diagnosi
si propone concordandolo con la persona, un progetto
terapeutico individualizzato. Il trattamento secondo il
modello cognitivo-comportamentale e quello sistemi-
co-relazionale, può prevedere sostegno psicologico,
psicoterapia individuale, familiare o di coppia, psicote-
rapia di gruppo, gruppi di sostegno, trattamento far-
macologico, di gestione e tutoraggio economico.
Inoltre dal 2015 presso il Servizio GAP sono partiti
gruppi psicoterapeutici e dal 2016 oltre i gruppi psico-
terapeutici si sono formati i gruppi di sostegno per i
familiari.

Tutoraggio socio-economico e finanziario
I problemi finanziari sono i primi ad essere oggetto di
preoccupazione da parte del soggetto affetto da pato-

AREA TEMATICA 7
Modelli di presa in carico per il disturbo da gioco d’azzardo

7.1
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logia di gioco d’azzardo e della sua famiglia e, spesso,
rappresentano il motivo principale per cui viene formu-
lata una richiesto di aiuto. Il primo intervento da atti-
vare è mettere al sicuro il reddito personale e il patri-
monio familiare, pertanto il trattamento terapeutico
può essere affrontato con maggiore consapevolezza e
serenità. Nella nostra esperienza di lavoro a contatto
con famiglie con problemi di sovraindebitamento, si
incontrano nuclei familiari con caratteristiche e moda-
lità di approccio ai problemi, molto differenti, in spe-
cial modo per quanto riguarda la gestione dei problemi
di carattere economico. La caratteristica del giocatore
patologico è quella di mostrare un ridotto senso del
valore del denaro e incapacità nell’amministrare in
modo oculato i propri introiti. Talvolta, si consiglia di
risparmiare ogni mese una piccola somma da destinare
al pagamento dei debiti; altre volte il reddito mensile
del giocatore è automaticamente ridotto da trattenute
sulla busta paga per pagare finanziamenti o mutui;
altre volte ancora le spese da effettuare ogni mese
restano elevate, anche sospendendo il gioco. Per que-
sti motivi, la gestione del denaro comporta una razio-
nale, sistematica e metodica attenzione e supervisione
da parte di una persona vicina e fidata (il compagno,
un genitore, un figlio, un fratello, un amico) e da parte
dello specialista che segue il paziente sotto questo
aspetto. Per la maggior parte delle famiglie pensare di
avere un diario o un registro giornaliero, settimanale e
mensile delle spese e dei guadagni, può apparire
un’impresa molto complicata. Bisogna iniziare ad esse-
re diligenti nel registrare quanto abbiamo speso, cosa
abbiamo acquistato e quale è stato il nostro guadagno,
per poi raffrontarlo con le spese del mese precedente.
Il lavoro di annotazione delle spese è complicato e va
regolato segnando precisamente ogni giorno quanto si
è speso, con la causale, anche per cifre molto esigue.
Sono necessari due o tre mesi affinchè si abbia un qua-
dro affidabile. Questo è un valido esercizio di disciplina
mentale che costringerà i nostri pazienti a mettere
ordine nelle loro abitudini di consumatori prima ancora
che alle loro finanze. E’ necessario seguire con accura-
tezza e precisione le spese fatte, conservarne i riscon-
tri (scontrini, ricevute, fatture) e catalogare le entrate
a seconda della cadenza temporale. Nella gestione
delle spese quotidiane bisogna necessariamente dele-
gare la persona di fiducia evitando in modo assoluto
l’accesso diretto al conto da parte del paziente, que-
st’ultimo non potrà trattenere carte di credito o
quant’altro. Inoltre, è stato approntato uno schema da
compilare a cura del giocatore, in cui annota con pre-
cisione i suoi creditori, i debiti accumulati nel tempo,
il denaro già reso, l’importo del debito restante e la
programmazione del pagamento mensile. L’esito di tale
intervento è stato ad oggi molto positivo per la rispo-
sta da parte dei giocatori e dei loro familiari e per una

maggiore consapevolezza riguardo le diverse forme di
indebitamento.

Gruppo terapeutico per giocatori patologici
Il gruppo terapeutico per giocatori d’azzardo patologi-
ci è attivo da ottobre 2015, organizzato come gruppo
aperto, composto sia da giocatori che necessitano di
consolidare l’astensione dal gioco sia da coloro che
hanno raggiunto da breve tempo tale astensione. Il
gruppo è condotto da due Psicologi-Psicoterapeuti e
ha regole fisse come: riservatezza, puntualità, ascolto
rispettoso, ma anche il divieto di organizzare intratte-
nimenti al di fuori del gruppo, proprio per valorizzare
e potenziare le dinamiche fra i partecipanti sotto la
tutela degli psicologi/psicoterapeuti che conducono il
gruppo. Ad oggi, hanno partecipato circa 58 giocatori,
di cui 2 donne, con un’età media di 45 anni e un drop
out del 33%. Ad ogni membro, viene inizialmente som-
ministrato un questionario costruito ad hoc, per evi-
denziare le aspettative, lo stato emotivo e la consape-
volezza di malattia. Per quasi tutti, è evidente che il
gap non sia semplicemente una brutta abitudine o un
vizio pericoloso, bensì una vera e propria dipendenza.
Riguardo allo stato d’animo, la maggior parte si dichia-
ra sereno, ottimista e fiducioso e solo una minoranza
avverte emozioni negative quali tristezza, paura, rab-
bia e vergogna. Le aspettative riguardano soprattutto
il supporto psicologico, ma anche l’essere di supporto
agli altri piuttosto che approfondire la conoscenza del
problema o ricevere aiuto pratico. Ogni anno il gruppo
viene sospeso durante il mese di agosto e in questa
occasione viene somministrato un questionario di gra-
dimento costruito ad hoc, l’analisi di tale questionario
ha evidenziato un alto livello di soddisfazione dei par-
tecipanti e il bisogno di continuare perché ritengono
di aver ricevuto ascolto e sostegno e anche perchè
condividendo la propria esperienza, si sono sentiti
utili. Difatti, dal lavoro svolto in questi 3 anni, emerge
proprio l’esigenza di raccontare e condividere la propria
storia, di analizzare i propri stati d’animo e migliorare
le capacità di ascolto e riflessione, fortemente compro-
messe nel giocatore, che si caratterizza per modalità
alessitimiche e impulsivo-compulsive nelle relazioni.
Alcuni hanno condiviso le difficoltà attuali, altri hanno
voluto esplorare le esperienze infantili, spesso trauma-
tiche; altri ancora hanno esternato le problematiche
famigliari, ma spesso hanno riconosciuto i meriti dei
propri coniugi e famigliari nel sostenere il loro percor-
so di recupero. Qualcuno ha avuto il coraggio di con-
dividere anche le ricadute, cercando nel gruppo il
sostegno per continuare il percorso; altri ancora hanno
abbandonato suscitando emozioni forti nei restanti.

“La giostra” gruppo di sostegno ai famigliari
Per il raggiungimento degli obiettivi personali, relazio-
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nali e sociali nel trattamento della dipendenza da
gioco d’azzardo di fondamentale importanza è il ruolo
della famiglia in cui il giocatore patologico vive. Il
familiare è inevitabilmente coinvolto e spesso intrap-
polato in un fenomeno di codipendenza in cui si met-
tono in atto comportamenti che legittimano il gioco.
Il familiare non vive più una vita normale ma una con-
dizione di condivisione della dipendenza, caratterizza-
ta da scarsa autostima, senso di colpa e rancore,
disprezzo per l’altro, idea fissa di voler aiutare il gio-
catore. I timori del familiare sono principalmente con-
centrati sul versante economico e sulla relazione (man-
canza di fiducia, scarso dialogo). Inoltre in seguito ad
una richiesta di molti familiari, si è ritenuto importan-
te avviare un gruppo di sostegno, di guida e confronto,
rivolto alle famiglie. La prima esperienza nel Servizio è
stata avviata nel 2016, un gruppo aperto, anche a più
componenti della stessa famiglia, che abbiamo chiama-
to “LA GIOSTRA”, metafora per indicare il vortice in cui
si trova costretto a salire il familiare. Da questa me-
tafora in cui tutti si sono ritrovati si è partiti spostan-
do l’attenzione su se stessi; dal giocatore alla propria
persona: non più moglie, madre, compagna, figlia di...
ma persone che possono autonomamente decidere di
“scendere da quella giostra”, iniziando a lavorare su:
• Una maggiore conoscenza della patologia (non vizio 
  ma malattia)
• Dare una definizione del fenomeno della codipenden-

za che porta il familiare a convivere con un groviglio
di emozioni: paura, rabbia, vergogna

• Aumentare l’autostima;
• Iniziare a smettere di pensare di voler agire un cam-
  biamento sull’altro.
• Definire il proprio ruolo ed il proprio spazio vitale 
  all’interno dei rapporti familiari
Inoltre è stata data al familiare la possibilità di parte-
cipare al gruppo di sostegno, indipendentemente dalla
presenza del giocatore nel gruppo psicoterapeutico. Gli
incontri del gruppo si sono svolti nelle stesse date e
orari del gruppo rivolto ai giocatori ma in un setting
diverso. Al gruppo, formato da una media di 16 parte-
cipanti, è stato somministrato un test conoscitivo,
riguardante la sfera emotiva e i bisogni dei partecipan-
ti. Dall’analisi di tali questionari è emerso che la mag-
gior parte dei familiari era consapevole che il gioco è
una malattia, che il sentimento prevalente era la rab-
bia, che il supporto psicologico e le informazioni sulla
patologia erano indispensabili e che offrire il loro
sostegno agli altri componenti è molto importante.
Mettersi in relazione con altre persone significa accet-
tare regole per stare in gruppo, dover chiedere, saper
ascoltare, prendersi delle responsabilità, affrontare il
conflitto e il giudizio degli altri. Malgrado le spinte
individualistiche, sviluppare un senso di appartenenza
è fondamentale per la crescita dell’individuo, si miglio-

ra l’approccio al problema e si apprendono anche
modalità di comportamento nel confronto con gli altri.

Conclusioni
Il nostro modello di presa in carico, che si è costruito
attraverso un lungo percorso di formazione e sperimen-
tazione, si è rivelato essere molto efficace, per l’offerta
di un percorso specialistico differenziato. Difatti, il
Servizio GAP, ha una valenza dipartimentale ed una sua
autonomia funzionale rispetto al Servizio per le dipen-
denze da sostanze. Inoltre tale Servizio ha evidenziato
la sua efficacia sia per il modello di valutazione che di
trattamento del giocatore patologico e dell’intero
nucleo familiare. Dai follow-up effettuati a distanza di
un anno, dalla fine del trattamento, si è evidenziata
nel 75% dei casi una remissione prolungata dal
Disturbo da Gioco D’azzardo. Dall’analisi dei questiona-
ri di gradimento e della qualità del Servizio, sommini-
strati, in forma anonima all’utenza e ai componenti
della famiglia, dalla sociologa del Servizio, è emersa un
ottimo livello di gradimento dello stesso da parte del-
l’utenza e dei loro familiari con una percentuale di
oltre il 90%.
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RAPPORTI... IN GIOCO

Raimondi Caterina*, Fasolo Elena**, 
Cammarata Liborio Martino***
*Psicologa-psicoterapeuta, D.P.D - S.C. Ser.T ASL NO,
sede di Trecate
**Assistente sociale, D.P.D - S.C. Ser.T ASL NO, sede di
Trecate 
***Direttore Dipartimento Interaziendale Patologia
delle Dipendenze - AA.SS.LL NO, BI, VC, VCO

Parole chiave: Gioco d’Azzardo Patologico (gambling),
Dipendenza (Addiction), psicoterapia individuale, collo-
qui di sostegno individuali, colloqui di sostegno sociale,
relazione sostitutiva, D.P.D (Addiction service)

INTRODUZIONE
La dipendenza da gioco d’azzardo patologico, non
diversamente da altre addiction, presenta caratteristi-
che tipiche della cosiddetta “patologia della relazione”.
Il gambler vive un percorso di solitudine e di isolamen-
to sociale. Spesso il giocatore, per via del suo problema
di gioco, si allontana trascurando le persone che gli
sono vicine. Egli subisce la sfiducia nei suoi confronti
da parte dell’altro e ciò provoca ulteriore scoramento.
Non può che derivarne deterioramento nelle relazioni,
nella percezione di sè, così come distorsioni legate a
cognizioni ed interpretazioni erronee.
Nella fase cosiddetta di “disperazione” (Custer, Ro-
senthal 1987) il gambler si rivolge ai Servizi ed in
maniera critica desidera realisticamente un aiuto.
Scopo ultimo della terapia è il passaggio alla fase di
“riedificazione”, nella quale si è potuto osservare:
• Efficacia nel trattamento individuale del paziente 
  G.A.P.;
• aumento della consapevolezza nel riconoscimento 
  del gioco d’azzardo come “sostituto della relazione”;
• miglioramento della qualità di vita tramite migliora-

mento dei rapporti familiari e progettazione nuove
mete;

• cessazione dal gioco.
Obiettivo del poster: Condivisione del buon esito del-
l’esperienza.

Metodologia
Tramite l’utilizzo della psicoterapia individuale il
paziente è stato accompagnato nell’analisi delle moti-
vazioni che lo spingevano alla dipendenza comporta-
mentale. Nel contempo dal confronto con l’operatore

ha imparato ad acquisire stili di vita differenti e solu-
zioni alternative più adattive. La relazione a due con
l’operatore ha favorito lo sblocco di emozioni altrimen-
ti congelate e l’analisi di “ferite” non facilmente sana-
bili, dedicando particolare attenzione agli aspetti
empatici, di comprensione e di affetto per l’altro. I col-
loqui sociali hanno consolidato la presa di coscienza
tramite l’analisi delle conseguenze finanziaria legate al
gioco, con riflesso sulla coppia e sui familiari, miglio-
rando la qualità della relazione. 

Conclusioni
Nel 2016 si è consolidata la nostra esperienza di
Servizio specializzato nel trattamento individuale di
giocatori d’azzardo patologici: tot. N. 109 pazienti
trattati nell’anno; di questi:
• n. 36 hanno notevolmente migliorato i rapporti di 
  coppia o familiari;
• n. 32 hanno investito in attività di tempo libero/
  volontariato;
• n. 26 non cambiamenti sostanziali, in una situazione 
  di coppia/familiare già stabilizzata;
• n. 15 non è stato possibile individuare dati in tal 
  senso;
Tramite la raccolta dati effettuata per mezzo delle
notizie rilevate retrospettivamente dalla cartella clini-
ca è stato possibile individuare quale fosse la situazio-
ne affettivo-relazionale al momento dell’accoglienza e
quale poi sia stata l’evoluzione nella qualità delle rela-
zioni a fine terapia. 
Gli items utilizzati sono quelli di seguito indicati:
• DSM V (criteri 8 e 9):
  8. “Ha messo a repentaglio o perso una relazione 
      significativa... per il gioco d’azzardo”.
  9. “Si basa su altri per cercare denaro per alleviare le 

disperate situazioni finanziarie causate dal gioco
d’azzardo”

• CANADIAN PROBLEM GAMBLING INDEX (item 8 e 9):
  8. “Hai pensato che il gioco ti abbia causato problemi

economici o ne abbia causati al tuo bilancio fami-
gliare?”.

  9. “Ti sei sentito in colpa per il tuo modo di giocare o 
      per ciò che accade quando giochi?”.
• SOUTH OAKS GAMBLING SCREEN (item 19 -20 e item
relativo allo stato civile)
  19. “Nel corso degli ultimo 12 mesi ha mai nascosto 

ricevute delle scommesse,...al suo coniuge, ai suoi
figli o ad altre persone importanti nella sua
vita?”;

  20. “Nel corso degli ultimi 12 mesi le è capitato di ave-
re discussioni con le persone con cui vive circa il suo
modo di comportarsi nei confronti del denaro?”.

Ai suddetti items va aggiunto quello relativo allo stato
civile.
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Conclusioni
Il percorso ha favorito una migliore introspezione e la
conoscenza di sé in rapporto all’altro ed ha incentivato
la ripresa di attività sociali e di volontariato, scoto-
mizzate dal gioco.
Il trattamento individuale ha determinato il successo
del percorso terapeutico, sia rispondendo agli standard
di procedura aziendale (almeno il 50% ha concluso il
percorso diagnostico ed almeno il 30% dei pazienti ha
concluso il percorso terapeutico), che facilitando l’a-
stensione da Gioco d’Azzardo Patologico. 
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QUESTO GIOCO NON MI PIACE

Mussi Daniela*, Scotti Ivana**, 
Zarri Viviana***, Tosi Daniela°, Bartoletti Luigi°°
* Responsabile S.S. Gioco d’Azzardo 
** Psicologia S.S. Psicologia delle Dipendenze 
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°Assistente Sociale S.S. Gioco d’Azzardo 
°°Direttore S.C. SERD e Dipartimento di Patologia delle
Dipendenze ASLAL

La provincia di Alessandria occupa l’estremo settore
sud-orientale della Regione Piemonte, territorio per tre
quarti montuoso o collinare. Tale area geografica corri-
sponde ai quattro Distretti della ASL AL con una popo-
lazione di circa 445.674 abitanti, concentrata princi-
palmente nei capoluoghi sede di Distretto. La S.C.
Ser.D. del Dipartimento di Patologia delle Dipendenze
dell’ASL AL eroga prestazioni in grande prevalenza su
soggetti affetti da disturbo da uso di sostanze psicoat-
tive quali principalmente eroina, alcol e cocaina, piut-
tosto che da comportamenti additivi specifici quali il
gioco d’azzardo (vedi grafico: TD 1.500, AD 750, Tab
53, GAP 142, Altro 11).

La predisposizione di ambulatori dedicati e/o con orari
differenziati rispetto all’afflusso delle altre utenze è
stato possibile solo nella sede più grande della S.C.
Ser.D. , Alessandria, mentre nelle altre 6 sedi ci si è
comunque adoperati per rispettare la specificità della
patologia, evitando, il più possibile, la commistione
con altre forme di dipendenza. Inoltre ad Arquata
Scrivia, presso i locali della Casa della Salute
dell’ASLAL, è stato possibile aprire un ambulatorio
dedicato al DGA, con accesso libero o su appuntamen-
to, una mattina alla settimana, nel momento di mag-
giore affluenza della cittadinanza agli studi specialisti-

ci presenti in loco. Esiste una linea telefonica dedicata
divulgata tramite brochure e locandine distribuite in
diversi locali dell’ASL AL e presso gli studi dei MMG.
Al fine di garantire un processo di trattamento esausti-
vo e di migliorare l’efficacia del percorso globale di
cura si è creato un percorso di semiresidenzialità di 5
giornate presso la sede S.C. Ser.D. di Alessandria (2
moduli/anno) sostenuto da successivi momenti di
rinforzo nel corso dell’anno della durata di 2 gg (max
4/anno). Il primo programma semiresidenziale avrà
inizio il 15 ottobre p.v. su nr. 10 pazienti (8 uomini, 2
donne) già individuati e aventi i seguenti criteri d’in-
clusione: assenza di grave patologia psichica, buona
compliance presso la SC Ser.D., non attualmente assun-
tori di sostanze psicoattive. Non è criterio di esclusio-
ne la presenza attuale di DGA.
L’attività si svolgerà dal lunedì al venerdì, e si propor-
ranno gruppi di arte terapia, psicodramma analitico,
nozioni di neuroscienze e farmacoterapia, tecniche di
rilassamento, danza movimento terapia, incontro con
membri dei GA, consulenza economica, etc.. (vedi
tabella seguente).
Il modello di presa in carico descritto è stato presen-
tato all’ASLAL, lo scorso anno, come progetto dal titolo
“Questo gioco non mi piace”costruito ed elaborato
dagli operatori di tutto il Dipartimento. Sono in via di
elaborazione, in merito alle risposte specifiche e ai
bisogni portati dall’utenza ed al benessere individuale
e familiare, percorsi di una/due giornate dedicate ai
familiari considerati come portatori di bisogni propri.
Le attività ad oggi presenti nel DPD ASLAL contempla-
no, oltre alle usuali procedure di cura e presa in carico,
anche un gruppo di psicoterapia per DGA e la terapia
sistemica familiare e/o consultazione di coppia. Tali
attività, svolte nella sede di Alessandria sono aperte a
tutto il Dipartimento.
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ANALISI DI 94 PROFILI MMPI 
DI GAMBLERS
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L’articolo si pone l’obiettivo di verificare l’ipotesi
incentrata sulla possibilità che ci possano essere tratti
comuni ai giocatori d’azzardo presi in carico dal servi-
zio pubblico attraverso le storie dagli stessi riportate e
l’analisi dei risultati ottenuti dallo strumento psicodia-
gnostico dell’MMPI. 
Per effettuare la ricerca si è reso necessario l’accesso
all’archivio pazienti della struttura sia attraverso la
rilettura dei diari clinici e delle cartelle cliniche dei
pazienti nonché di quella del materiale psicodiagnosti-
co raccolto nel tempo. 
Quanto analizzato ha fatto affiorare una leggera diffe-
renza nei punteggi ottenuti dal campione sperimentale
messo a confronto con il gruppo di controllo restituen-
do una realtà statisticamente poco significativa. 
È emerso infatti che, fatta eccezione di alcuni valori
relativi alle scale di controllo sopra/sotto la media,
quanto il paziente tipo non si discosti dalla normalità,
manifestando però tre caratteristiche prevalenti. 
Nel dettaglio, la lettura del dato ha messo in luce una
tendenza, del giocatore patologico: 
A.  alla menzogna (scala K), così come riportato al 

punto 7) del DSM V, rappresentata dal costante uso
della falsità nella realtà quotidiana; 

B.  alla devianza psicotica/antisocialità (scala Pd), di
certo correlata al pensiero magico della vincita che
può accompagnare il giocatore verso una realtà
distorta e travisata che, così come riportato ai
punti 2) e 6) del DSM V, che correntemente induco-
no il giocatore ad allontanarsi da amici e familiari
portandolo financo al ritiro sociale;

C.  alla paranoia (Pa) la cui alterazione lascia trapelare
il conflitto tra il senso di colpa nel continuare a
giocare e l’impulso nel rifugiarsi in questa realtà
artefatta sfuggendo quindi la vita reale, così come
riportato ai punti 2) ed 8) del DSM V. Il tratto para-
noideo riscontrato denota anche un sentimento di
“sfortuna” rispetto al “gioco facile” pubblicizzato.

Conclusioni 
I protocolli sono il frutto del tuo periodo di osserva-
zione come tirocinante sistemico relazionale presso il
Serd di Bari (questo evidenzia anche come il fenomeno
è rilevante). La richiesta di accesso al servizio risulta
essere molto più bassa rispetto al fenomeno ed è da
questo assunto che è maturata l’esigenza di capire
meglio il dato di realtà.
Il risultato della ricerca conferma che il giocatore d’az-
zardo ha una struttura di personalità sostanzialmente
normale ma caratterizzata dalla frequente prevalenza
delle 3 scale citate. 
Cosi come mostrato nel grafico (Figura 1), la profilatu-
ra del campione non si discosta da quella di normalità
determinata in sede di validazione dello stesso stru-
mento raggiungendo in alcuni tratti leggeri picchi o
depressioni, che in fase di analisi attraverso lo stru-
mento software SPSS® sono stati ulteriormente analiz-
zati. 
Si è quindi ritenuto necessario procedere con l’analisi
di contingenza per individuare la reale incidenza stati-
stica del dato tenendo conto delle reali sottoscale cor-
relate alla particolarità del range ricompreso (in
media) tra due valori (40,65) raccogliendo il dato com-
plessivo in una tabella numerico\statistica in cui lo
stesso dato è stato inquadrato in 3 differenti indici
attestanti in ordine crescente valore inferiore alla
media, valore di normalità, valore superiore alla media
da cui è emerso quanto riportato che in realtà le sole
scale non inquadrabili nella media sono solo tre: “K-
Pd-Pa” che analizzate nel dettaglio hanno disconfer-
mato la tendenza della mera analisi delle medie lasche
restituendo il quadro reale della distribuzione.
Pertanto, gli interventi psicoterapeutici dovrebbero es-
sere finalizzati a contenere la vulnerabilità derivante da
queste caratteristiche. Il lavoro terapeutico ha confer-
mato il dato statistico. L’esperienza presso il servizio
territoriale ha confermato che le terapie con questo tipo
pazienti sono più brevi rispetto ad altre dipendenze.
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Introduzione
L’assessment del paziente con dipendenza da gioco
d’azzardo è venuto a definirsi come un processo com-
plesso che include elementi eterogenei (medico-psico-
logici, socio-ambientali) in una prospettiva di valuta-
zione ecologica e multifattoriale (Capitanucci, 2014;
Capitanucci et al., 2017). Il follow-up rappresenta, uni-
tamente ad anamnesi, diagnosi e negoziazione degli
interventi, una delle principali componenti nella presa
in carico multiprofessionale del paziente basata sui
principi del Recovery che dovrebbe ispirare le linee
guida cliniche e rappresentare il focus degli interventi
del 21º secolo (Slade et al., 2012). Consente, anche
nei trattamenti delle dipendenze comportamentali, di
valutare l’efficacia degli interventi e rielaborare dina-
micamente nuove linee guida basandole sull’evidenza. 

Obiettivi
1.  descrivere il protocollo di follow-up implementato a 

partire da Gennaio 2018 presso l’ambulatorio DGA
(SerD di Padova); 

2.  presentare una sintesi dei risultati raccolti (in 
    costante aggiornamento); 
3.  elaborare una riflessione in merito ai risultati e loro 
    possibili implicazioni.

Materiali e metodi
La procedura di follow-up è stata modificata da
Gennaio 2018 attraverso l’implementazione di un pro-
cesso strutturato su quattro tempi: 
• Valutazione iniziale (T0): il paziente, dopo un primo

colloquio conoscitivo, effettua un secondo colloquio
(circa una settimana dopo). Questo secondo incontro
prevede la somministrazione di:
- intervista semi-strutturata che contiene sezioni
dedicate alla raccolta di dati: socio-demografici; spe-
cifici per il comportamento di gioco (gioco principa-
le, frequenza, denaro speso), verifica dei 9 criteri del
DSM-5; rilevazione di ulteriori forme di dipendenza
(nell’ultimo anno e life-time); ricognizione della
situazione familiare, gestione del tempo libero. 
- Questionario validato The Gambling Follow-Up Scale
(GFS) (Castro et al., 2005): 5 item, con 5 opzioni di
risposta ciascuno. Gli item fanno riferimento alle 4
settimane antecedenti e riguardano: abitudini di
gioco, attività lavorativa, rapporti familiari, tempo
libero, presenza/assenza di pensieri sul gioco. L’uso
di questa scala è stato introdotto nel protocollo di
follow-up da Agosto 2018. Le valutazioni successive
sono effettuate telefonicamente e prevedono la som-
ministrazione dell’intervista di follow-up strutturata
in una sezione per la verifica dei 9 criteri DSM-5,
rilevazione della frequenza di gioco e della spesa
mensile per il gioco. Viene inoltre somministrato il
questionario GFS. Le stesse si strutturano in valuta-
zione. 

• a breve termine – 3 mesi da T0 (T1);
• a breve-medio termine – 6 mesi da T0 (T2);
• a medio-lungo termine – 12 mesi da T0 (T3) (Figura

1). I dati raccolti nelle diverse fasi vengono inseriti
in un archivio elettronico mediante il quale viene
anche gestita l’agenda di follow-up.

Risultati
All’ultima elaborazione (24/09/2018) i pazienti inseriti
nel follow-up sono 25 (nuovi pazienti 2018). La mag-
gior parte sono maschi (n=20; 80%) con età media
(±DS) di 45,9±14,1 anni (range: 21-75), sposati (n=15;
60%), con un lavoro stabile (n=17; 68%), vivono con
partner e figli (n=15; 60%), possiedono diploma di
scuola media inferiore (n=12; 48%). La maggioranza
(n=13; 52%) riferisce dipendenza da slot machine
(Grafico 1) e di spendere mensilmente per il gioco una
cifra media pari a 1122,00 euro (a fronte di un guada-
gno medio mensile di 2036,00 euro). La maggior parte
(n=12; 48%) riferisce una frequenza di gioco di 4-7
volte/settimana. Vengono mediamente identificati per
ciascun paziente 5,6 criteri DSM-5. I due criteri mag-
giormente rilevati sono il 3 (ha compiuto sforzi senza
successo per controllare il gioco) e il 7 (mente per
nascondere il grado di coinvolgimento) (per entrambi:
n=21; 14,9%). Sono stati sino ad ora valutati a T1 15
pazienti (di cui 4 risultati irreperibili). Degli 11
pazienti considerati, la maggior parte (n=6; 54,5%)
riferisce di non aver mai giocato nel periodo di tempo
indagato (Grafico 2). La spesa media mensile riferita
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per il gioco è di 194,00 euro (vs. 824,00 euro a T0). Il
numero medio di criteri del DSM rilevati è di 2,5 (vs.
6,5 rilevati a T0). Sino ad ora sono 7 i pazienti che
hanno effettuato la valutazione a T2. 

Discussione e conclusione 
Nonostante il protocollo adottato sia recente (dunque
il numero dei pazienti sia limitato), va rilevato come i
dati raccolti si dimostrino utili nel monitoraggio longi-
tudinale del percorso per tracciare non solo l’andamen-
to delle abitudini di gioco, ma anche la presenza/
assenza sia di elementi di vulnerabilità (ad es.: pensie-
ri disfunzionali) che di resilienza (ad es.: attività nel
tempo libero, buone relazioni familiari). Questa forma
di monitoraggio appare poi rilevante in un’ottica di
bilanciamento costi-benefici che tenga conto della
disponibilità di risorse professionali e anche della
effettiva motivazione del paziente. Un processo di fol-
low-up ben strutturato consente infatti di mantenere
attive anche le relazioni con i pazienti meno motivati
(che dopo i primi colloqui possono avere resistenze o
difficoltà), prevenendo e contenendo le ricadute.
Quest’ultimo aspetto, legato proprio all’aderenza del

paziente al percorso concordato, risulta particolarmen-
te saliente nella misura in cui diviene un elemento
assai influente sulla qualità di vita e benessere com-
plessivo nel lungo termine. Il percorso di follow-up
proposto rappresenta un processo sicuramente da
migliorare e consolidare nel tempo, incrementando la
quantità di dati disponibili e, possibilmente, allungan-
do il range temporale stabilito per la valutazione lon-
gitudinale del paziente (oltre il primo anno di presa in
carico).
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Figura 1 – Processo di monitoraggio del paziente presso l’ambulatorio DGA

Grafico 1 – Gioco problematico per cui si chiede consu-
lenza all’ambulatorio DGA(%)

Grafico 2 – Frequenza di gioco: T0 vs. T1(%)
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A partire dagli anni ’60 in Gran Bretagna e negli USA
le Comunità Terapeutiche (CT) hanno avuto un notevo-
le sviluppo per quanto riguarda il trattamento residen-
ziale dei soggetti tossicodipendenti, dimostrandosi
modello di grande efficacia per la gestione di questa
tipologia di pazienti, con notevoli risultati in termini
di ridotto uso di sostanze con più prolungata astinenza
nel tempo, minor tasso di reati e incriminazioni al ter-
mine del percorso comunitario e maggiore probabilità
di trovare un impiego[1].
Da un punto di vista storico dunque, analisi e outcome
sui trattamenti in CT riguardano quasi esclusivamente
dipendenze da sostanza[2].
Scopo di questo lavoro è quello di presentare un nuova
proposta di CT per la presa in carico dei giocatori d’az-
zardo e, più in generale, per le nuove addiction [3;4;5]. 
Facendo riferimento alle ancora poche esperienze in
Italia sui trattamenti residenziali brevi[6], presentiamo
il modello terapeutico “Sisifo” (autorizzato dalla Re-
gione Lazio e validato per i criteri di processo da un
Comitato tecnico-scientifico indipendente) per le
dipendenze comportamentali (in modo specifico la
dipendenza da gioco d’azzardo), che prevede percorsi
immersivi residenziali della durata di tre settimane ad
alta intensità di attività volte a compensare i deficit
metacognitivi e riflessivi dei dipendenti comportamen-
tali [7;8] e successivi percorsi emersivi periodici (un
week end al mese per 6-10 mesi).
Si tratta di un modello terapeutico flessibile e multi-

disciplinare-integrato che propone trattamenti di psi-
coterapia cognitivo interpersonale [9;10], terapia assi-
stita con asini [11;12], mindfulness interpersonale
[13], gruppi esperienziali, social dreaming [14], labo-
ratorio teatrale (Addiction Theatre), con l’obiettivo di
fornire un percorso terapeutico mirato e funzionale alla
riduzione dell’impulsività e all’incremento delle capa-
cità metacognitive e relazionali.
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IL TRATTAMENTO DEI GIOCATORI
D’AZZARDO PATOLOGICO: 
LE VARIABILI IN GIOCO

Benaglio Annamaria,
Psicologa Psicoterapeuta U.O. Ser.d Bergamo, ASST
PG23

In questo mio contributo analizzo le variabili in gioco
nel trattamento dei giocatori patologici che possono
influenzare, in misura notevole, l’esito di un tratta-
mento, rilevandone analogie e differenze con le altre
dipendenze patologiche.

Il trattamento
La letteratura nel campo delle dipendenze patologiche,
evidenzia che l’approccio al paziente con DGA deve
essere integrato e multidimensionale, deve coinvolgere
non solo il paziente ma anche i familiari, in affinità
con le altre dipendenze, a cui spesso si associa.
A livello scientifico, l’approccio psicologico più studia-
to e le cui evidenze di efficacia sono state dimostrate
è quello cognitivo-comportamentale. All’interno del
mio servizio di appartenenza altri approcci (psicodina-
mico, sistemico, ecc.), in integrazione con l’utilizzo di
alcune tecniche cognitivo comportamentali, caratteriz-
zano il trattamento dei giocatori patologici da parte
degli operatori psicologi del Servizio Dipendenze di
Bergamo.
La domanda di cura, spesso è mediata nei giocatori
patologici da altri, sia per la difficoltà del giocatore a
riconoscere il gioco, come un problema, in quanto ego-
sintonico che per la convinzione di potercela fare da
solo a risolverlo. Spesso essa è innescata da elementi
di criticità esterni: la fine della disponibilità di denaro
o della possibilità di procurarselo, la contrazione di
debiti con amici e conoscenti, con banche e finanzia-
rie, ecc., la scoperta da parte dei famigliari di amman-
chi economici, più che da una presa di consapevolezza
personale del gioco come problema. Un’altra difficoltà
a varcare la soglia di un servizio può essere collegata
alla scarsa conoscenza dei servizi e degli strumenti da
essi utilizzati per affrontare il problema. Sono frequen-
ti le domande del paziente e dei famigliari su “in che
cosa consiste l’aiuto che il servizio offre, qual è il per-
corso previsto, quali professionisti dovranno incontra-
re, per quanto tempo”. Quando questi pazienti varcano
la soglia dei nostri servizi, si è già attivato un processo
“perturbante” gli assetti di funzionamento precedente
(es. la scoperta del problema, le azioni di controllo

esercitate dai famigliari, gli interrogativi emersi, il vis-
suto di colpa e di vergogna, ecc.). Su questi importanti
elementi di perturbazione si può innescare un processo
di cambiamento che necessità, però, di essere costan-
temente rivalutato, accompagnato e sostenuto nel
tempo.
Gli obiettivi di cambiamento vanno diversamente
declinati nella fase iniziale e durante il percorso tera-
peutico, tenendo conto della valutazione dell’entità
dei problemi, del livello di compromissione psichico e
relazionale del paziente, delle risorse personali, rela-
zionali, sociali a cui il paziente può attingere. Rispetto
al paziente che incontriamo e alle ipotesi formulate
intorno al problema dobbiamo porci la domanda se è
possibile finalizzare, in quel momento, il trattamento
all’astinenza completa dal gioco o è più utile proporre
un gioco responsabile e quali altri possibili obiettivi di
cambiamento sono percorribili. Nei sistemi patologici
il sintomo ha una valenza fortemente omeostatica nel
mantenimento dell’equilibrio psichico e relazionale del
paziente.
L’impiego di prescrizioni comportamentali (controllo del
denaro da parte di un famigliare, evitamento di luoghi
o situazioni di rischio,ecc..) sono finalizzate a proteg-
gere il paziente dal contatto con l’esperienza di gioco.
Queste protezioni, pur non avendo la pretesa di essere
risolutive, possono tuttavia aiutare il paziente a conte-
nere i propri comportamenti; le retroazioni dei pazienti
e dei famigliari a queste prescrizioni comportamentali
possono costituire informazioni importanti per il tera-
peuta da utilizzare all’interno del processo terapeutico.
L’impiego di tecniche di ristrutturazione cognitiva sono
orientate a modificare pensieri disfunzionali che carat-
terizzano e sostengono il gioco patologico, come, per
es., la tendenza a sovrastimare la probabilità di vincita,
l’illusione di avere di avere un controllo sulla vincita, la
convinzione che una vincita debba necessariamente
verificarsi dopo una sequenza di perdite, la tendenza a
ricordare solo le vincite e dimenticarsi le esperienze
negative connesse alle perdite.
L’obiettivo terapeutico primario rimane la costruzione
dell’ alleanza terapeutica con il paziente per sostenere
e rinforzare la sua motivazione e compliance al tratta-
mento. All’interno della relazione terapeutica il pazien-
te, che porta vissuti di colpa e vergogna per il proprio
comportanmento, sente di potersi fidare, si sente
accolto, ascoltato, rassicurato, non giudicato, sente di
aver ricevuto risposte competenti alle sue domande. Il
terapeuta è vicino alla condizione esistenziale che il
paziente sta vivendo in quel momento; rispettoso dei
suoi tempi e della sua fatica rispetto alla ricostruzione
di una diversa e più solida percezione identitaria. Il
processo terapeutico deve essere co-costruito con il
paziente in modo da permettergli di assumere un ruolo
attivo e responsabile nella terapia; costantemente
ricalibrato nei tempi (durata e frequenza delle sedute)
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e nelle modalità di accesso ai contenuti e ai vissuti del
paziente. Dentro la relazione terapeutica, attraverso la
ricostruzione del comportamento problematico e la sua
evoluzione all’interno della storia personale e relazio-
nale dei pazient, il contatto con dimensioni interne,
terapeuta e paziente co-costruiscono il significato dei
comportamenti problematici, introducono una “visione
altra” dei problemi, ricercano insieme possibili alterna-
tive e modalità per affrontarli.
Come per le altre dipendenze patologiche, la relazione
terapeutica, è fragile ed ambivalente, può essere sog-
getta a interruzioni, ricadute nel sintomo, riavvicina-
menti talora faticosi da parte dei pazienti o dei loro
familiari.
Ciò è legato non solo alla scarsa motivazione iniziale
ma, principalmente, al fatto che qualsiasi oggetto della
dipendenza è sentito dal paziente come più immedia-
tamente disponibile, manipolabile, dominabile, con-
trollabile di quanto possa essere la relazione terapeu-
tica.
Il terapeuta si trova perciò a dover competere con un
oggetto fortemente idealizzato e percepito come onni-
potente ed infallibile rispetto alla “risoluzione” dei
suoi problemi/ bisogni.
Il processo terapeutico può essere inconsapevolmente
“boicottato” dai famigliari che vedono nella terapia e
nel cambiamento del proprio famigliare una minaccia
rispetto ad una omeostasi famigliare patologica in cui
il paziente svolge la funzione di “capro espiatorio”.
Spesso la risposta ai problemi dei pazienti e dei loro
famigliare necessita dell’integrazione e coordinamento,
con altre tipologie di presa in carico interne al servi-
zio: sociale in risposta a problematiche sociali, (lavoro,
richiesta amministratore di sostegno...); medico sani-
tario per valutare lo stato di salute generale, la presen-
za di concomitanti disturbi d’ansia o dell’umore o di
comorbilità con altre tipologie di dipendenza e esterne
al servizio: gruppi di auto mutuo aiuto, servizi sociali
dei comuni, psichiatria, ecc.
Come per le altre dipendenze lo sguardo terapeutico
sul paziente necessita di integrare e coordinare i diver-
si punti di vista per restituire integrità ed unità all’e-
sperienza soggettiva di questi pazienti spesso confusi
e poco integrati sul piano identitario.
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L’USO DELLA METAFORA COME 
TECNICA DI INTERVENTO 
TERAPEUTICO NELLA COMORBIDITÀ
PSICHIATRICA NELL’ESPERIENZA
DEL REPARTO DI RIABILITAZIONE
ALCOLOGICA DELLA FONDAZIONE
RICHIEDEI

Medioli Alessia, Scaglia Luigina, Renaldini Marco,
Ferrari Sabrina, Pizzocolo Alessia
Unità Operativa Riabilitazione Alcologica Fondazione
Richiedei Palazzolo S/O (Bs)

Introduzione
In letteratura è ben noto come nel trattamento resi-
denziale per soggetti con problemi di dipendenza,
dove la comorbiltà psichiatrica è spesso presente, ven-
gano proposte strategie e pratiche esperienziali che, in
vario modo, attivino la dimensione creativa, stimolan-
do il linguaggio simbolico, permettendo così l’emerge-
re di una modalità energetica ed espressiva che il solo
colloquio conversazionale spesso non offre. Quindi la
via del simbolo, dell’analogia, della metafora, della
dimensione creativa risultano essere importanti stru-
menti al servizio degli operatori nel campo delle dipen-
denze per trattamenti mirati sugli utenti. Se guardiamo
al significato etimologico del termine “metafora”,
comprendiamo bene, come essa aiuti a vedere la realtà
sotto una prospettiva alternativa, ad aprire spazi di
comprensione, di consapevolezza e di autocoscienza
nuovi. Metafora significa infatti “portare” (dal greco
ferein) “oltre” (meta): veicolare il significato di un ter-
mine al di là del suo ambito abituale, in modo da evi-
denziare il significato di un altro termine con il quale
viene creato un rapporto di somiglianza. Il linguaggio
figurato svolge due ruoli distinti in terapia, in quanto
funge da strumento sia clinico sia da guida per le con-
cettualizzazioni formulate dal terapeuta nella presen-
tazione dei problemi e dei successivi interventi.
L’utilizzo del linguaggio analogico, il racconto simboli-
co e l’uso delle metafore, costituiscono una modalità di

approccio alla dimensione umana, frequentemente rin-
tracciabile nella storia della psicologia e della psicote-
rapia, dove diversi autori, hanno individuato nella
dimensione simbolica la strada maestra per operare.
Alcune metafore sembrano infatti particolarmente
adatte ad approfondire esperienze emotive o traumati-
che e a perfezionare strategie di modifica comporta-
mentale. La pratica operativa e la motivazione perso-
nale, diventano delle autentiche forze di cambiamento
che risultano di grande importanza nel campo delle
dipendenze e della comorbilità psichiatrica. Questo
concetto è vicino a quello che in letteratura viene defi-
nito “energizzare la motivazione” come passo fonda-
mentale nel cammino della riabilitazione alcologica.

Finalità
Questo lavoro si propone di valutare l’utilizzo della
metafora in pazienti, spesso affetti da comorbiltà psi-
chiatrica o deficit cognitivo, ricoverati presso l’unità di
riabilitazione alcologica della Fondazione Richiedei di
Palazzolo sull’Oglio. Partendo dalla consapevolezza di
come l’acquisizione di nuove competenze emotive, co-
gnitive, comportamentali permetta di verificare come
sia possibile modificare il rapporto con le dinamiche
impulsive.

Materiali e metodi
La comorbidità psichiatrica nei soggetti con dipenden-
ze è molto frequente, nella nostra esperienza su 1145
pazienti di età media di 47,5 anni ricoverati dal 1 gen-
naio 2012 al 28 febbraio 2018 il 13,87% ha presentato
una diagnosi psichiatrica di nuovo riscontro durante la
degenza, mentre il 6,55% presenta deficit cognitivo
sempre di riscontro intercorrente. Del cluster conside-
rato il 71,8% era di genere maschile, mentre il 28,2%
di genere femminile. Uno degli strumenti usati durante
il percorso cura di facile accesso a tutti i pazienti è l’u-
tilizzo di metafore. Per un adeguato utilizzo della
metafora in ambito clinico è opportuno individuare un
contesto ed una modalità non troppo complessa, che
permetta un approccio condivisibile con il paziente. La
metafora deve quindi essere: 
1.  coerente: ovvero in linea con il tema o l’argomento 
    in discussione; 
2.  credibile: deve appartenere al campo del “possibile” 
    anche se fantasticato; 
3.  adeguata: essere pertinente al momento psicologico 
    del paziente. 
Le modalità con cui le metafore possono essere propo-
ste, variano a seconda del setting, o sulla base della

AREA TEMATICA 8
Modelli di presa in carico e terapia della comorbidità psichiatrica
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fase motivazionale del percorso riabilitativo. Si sono
proposte a pazienti nelle varie fasi del percorso riabi-
litativo, metafore sia a livello individuale che gruppale.
In alcuni casi i gruppi erano composti solo da pazienti,
in altri dai pazienti insieme ad i loro famigliari. Una
delle prime metafore utilizzata per lavorare a livello
individuale, è stata quella della maschera, partendo
dall’etimologia della parola persona, che in latino
significa maschera, si è chiesto al paziente di costruire
una maschera tridimensionale che rappresentasse la
persona sobria che voleva diventare. Sempre a livello
individuale si è utilizzata la metafora della mongolfie-
ra. Si è chiesto ai pazienti, partendo dall’immagine sti-
lizzata di una mongolfiera, di mettere nel pallone aero-
statico i propri valori, si è poi chiesto di mettere nelle
zavorre i pensieri da cui sentivano l’esigenza di de-fon-
dersi, e quale azione impegnata avrebbero dovuto fare
per direzionare la propria mongolfiera nella direzione
del valore sobrietà. Si è lavorato con le metafore con
gruppi formati da soli pazienti, attraverso esperienze
mindfulness utilizzando metafore ACT. Si sono fatti
gruppi misti di pazienti/parenti, nei quali si è chiesto,
ai partecipanti, di realizzare un oggetto tridimensiona-
le che, metaforicamente, rappresentasse la casa dell’al-
colista sobrio, partendo da un oggetto che il gruppo
costruiva lavorando insieme si ragionava lavorando sui
concetti di progetto, aiuto, possibilità di procedere in
gruppo imparando a chiedere aiuto.

Conclusioni
Attraverso l’uso di metafore in terapia è possibile rom-
pere le trappole del linguaggio e creare nuove connes-
sioni e nuovi contesti, per superare la sofferenza psi-
cologica e costruire una vita di valore. Attraverso le
metafore e gli esercizi esperienziali si può mostrare ai
pazienti come riconoscere le trappole del linguaggio ed
instaurare un nuovo contatto con i propri pensieri,
sentimenti, memorie e sensazioni fisiche, in genere
temute ed evitate, per riprendere a muoversi nella dire-
zione di ciò che per loro è importante. La sfida in tera-
pia è offrire interventi cuciti come abiti sartoriali, fatti
su misura per il proprio paziente, per promuovere un
cambiamento profondo e duraturo. Per questo imparare
a costruire metafore agganciate alla storia personale
del paziente può essere determinante per il processo
terapeutico e lo sviluppo della flessibilità psicologica.
Questo lavora mostra come, in pazienti che spesso pre-
sentano comorbidità psichiatrica ospedalizzati per un
percorso di riabilitazione alcologica, tutto questo non
solo sia possibile, ma diventi importante momento di
lavoro e di crescita per il paziente come singolo, per il
paziente in gruppo, per il famigliari che partecipano ai
gruppi e anche, e non da ultimo, per l’équipe curante.
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Ferrari Giovanni**, Politi Pierluigi***, 
Valdetara Paola***, Brait Michele****, 
Gozzini Armando****, Reitano Francesco****,
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Lo studio “Caravana” consiste in un un’analisi clinica e
socio sanitaria in continuo sviluppo e divenire di una
coorte di 149 pazienti con età media di 49 anni consi-
stente in 121 maschi pari all’ 81% e 28 femmine pari
all’18,79% afferenti al Ser.D (Servizio Dipendenze) di
Voghera OltrePo prettamente dalla provincia di Pavia e
zone limitrofe a partire dal Gennaio 2014 al Settembre
2018.

Lo Scopo dello studio è quello di sensibilizzare e sot-
tolineare l’importanza del Ser.D nel tessuto sociosani-
tario di una comunità fatta di persone e cittadini di
varie origine: multi sociale, multietnica e multicultura-
le, confrontandola nel suo divenire con tutta la rete
sanitaria del territorio. Esso non deve essere solo un
centro di somministrazione farmacologica, bensì un
punto di analisi, un faro di incontro di lavoro in rete e
di studio sia dal punto di vista clinico sanitario che da
un punto di vista psicosociale, il Fine deve essere
quello di seguire le persone che sono affette da una
complessità di problemi inerenti e le dipendenze pato-
logiche ma anche il corredo di sofferenza e i disturbi
comportamentali a tutti i livelli correlate alle dipen-

denze stesse. I pazienti giunti al Servizio ed arruolati
nello studio sono persone con gravi problematiche ine-
renti l’abuso e le dipendenze da sostanze stupefacenti
e alcol, associate a quadri clinici di patologie di tipo
internistico prettamente epatiche a cui fanno seguito
quelle cardiache, polmonari oncologiche neurologiche
e psichiatriche, il tutto spesso associato a quadri
immunodepressivi dovuti all’uso di stupefacenti.
L’insieme delle condizioni sanitarie è spesso associato
a situazioni di grave disagio socio famigliare. Queste
persone una volta accolte al Ser.D vengono pertanto
valutate da una equipe multidisciplinare (Medico,
Psicologo, Ass. Sociale, Infermiera professionale), ese-
guono una batteria di esami diagnostico-strumentali
(controlli dei cataboliti urinari settimanali esame del
capello esami ematochimici di routine), e se necessa-
rio si procede ad un ricovero indaginoso presso il
reparto di Medicina Interna dell’Ospedale di Stradella o
il Reparto di Psichiatria di Voghera. Una volta concluso
il ricovero, con un quadro clinico ben definito, si pro-
cede con la terapia farmacologica di supporto dedicata
ad ogni singolo caso. Si cerca quindi di creare una
RETE di collegamento tra il Ser.D, i reparti Ospedalieri
ed i Servizi psicosociali del territorio, in modo da tene-
re sotto controllo e monitorare, per quanto sia possibi-
le, tutto il quadro e le sfaccettature poliedriche che le
situazioni cliniche, sociali e sanitarie fanno emergere.
Alla luce dei dati emersi possiamo affermare che:Il
Ser.D di Voghera-OltrePo avente in carico più di 400
pazienti, suggerisce di ricoverare in media 3 pazienti
mensilmente in seguito alle varie patologie importanti
che emergono. Detti quadri clinici valutati e documen-
tati ci permettono di usare il temine “ doppia diagno-
si” o meglio “poli diagnosi” ( Dipendenze patologiche,
patologie internistiche, patologie psichiatriche, pro-
blemi infettivologici con 42 HCV pos e 11 HIV pos.
Tutte queste forme patologiche sono spesso affiancate
affiancate a forme di grave disagio sociale. Tra questi
149 pazienti possiamo constatare una prevalenza del
sesso maschile con rapporto circa tra maschi e femmi-
ne di 4 a 1 la loro età media è di 49 anni tendente però
negli ultimi tempi ad abbassarsi. La maggioranza delle
persone appaiono affette da alcolismo ( 90 pari a
60,40% ) a cui fanno seguito eroinomani (80 pari a
53,69%), cocainomani (47 pari a 31,54%) e soggetti
affetti da disturbi di tipo psichiatrico. (59 pari a
39,59%). Ci sono stati 13 decessi (8,7%), 42 ricadute
nell’uso di sostanze (28,18%) e una interruzione spon-
tanea del percorso riabilitativo nel Ser.D. Possiamo
quindi affermare la necessità di un lavoro fatto in rete
tra i vari attori e operatori del campo socio-sanitario.
E’ decisamente importante ed efficace lavorare in rete
non solo da un punto di vista sanitario ma anche
sociale. Si è visto una migliore compliance con i
pazienti ed una efficacia terapeutica. Si è notato un
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miglioramento della qualità di vita relazionale e lavo-
rativa. Inoltre un buon monitoraggio ed una buona
indagine sanitaria inerente questo tipo di pazienti per-

mette il prevenire di quadri patologici impegnativi,
assai ben più gravi e con conseguenti pesanti ricadute
sul Sistema Sanitario e sul tessuto sociale.

Tab 1

Pazienti Abusatori e dipendenti con disturbi di tipo Psichiatrico in 149 paz

Tab 2

Pazienti con Infezioni Virali HCV POS 43 HIV POS 11

Durante i ricoveri dei 149 paz. sono emerse le seguenti patologie correlate, in seguito clinicamente moni-
torate e trattate durante lo Studio “ Caravana”.

Tab 3 – in 148 paz
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Decessi 13 ( 5 K epatico ed epatopatia, 2 setticemia, 2 K polmonare, 2 HIV, 1 per omicidio, 1 IMA)

Ricadute 36 (24 Alcol, 2 eroina, 10 cocaina) In 149 paz

Sganciamento: 1 Paz 

Terapie farmacologiche e funzionali applicate ai pazienti durante lo studio “ Caravana”

Tab. 4 – In 149 paz
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IL PROGETTO ASSISTENZIALE 
INDIVIDUALIZZATO (PAI): 
UNA MODALITÀ DI INTERVENTO
TERRITORIALE A PONTE TRA 
IL SERVIZIO AMBULATORIALE 
E LA PERSONA

De Sarro Morena, Associazione “La Strada-Der Weg”,
Area Dipendenze, Bolzano;
Ficco Carlotta, Associazione “La Strada-Der Weg”,
Area Dipendenze, Bolzano
Comunità del Reinserimento, Associazione “La Strada-
Der Weg”, Bolzano

Molti dei pazienti che vengono seguiti a livello ambu-
latoriale dai Servizi Specialistici competenti rispetto a
problematiche di dipendenza da sostanze legali o ille-
gali, nonostante una buona presa in carico, possono
mostrare periodi di difficoltà tali da compromettere il
mantenimento di un buono stato psicofisico. Durante
queste fasi, il paziente spesso può avere ricadute nel-
l’uso della sostanze, non accettare il supporto ambula-
toriale (non si presenta agli appuntamenti, non assu-
me regolarmente terapia, non risponde al contatto
telefonico), come anche sospendere eventuali impegni
lavorativi/occupazionali. 
La presa in carico classica del Servizio Ambulatoriale
competente non prevede in questi frangenti un ulterio-
re incremento degli interventi già strutturati; è in que-
sto momento che il progetto assistenziale individualiz-
zato (PAI) può fare da ponte, da collegamento tra il
Servizio e la persona stessa. Quindi in collaborazione
con i Servizi per le dipendenze di Bolzano e Merano,
con finanziamento approvato dalla provincia autonoma
di Bolzano, abbiamo avviato a partire dal settembre del
2017 in forma sperimentale il suddetto progetto. 
Nello specifico, il progetto assistenziale individualizza-
to è volto al recupero e al mantenimento dell’autono-
mia nelle attività di vita quotidiana, come anche all’in-
cremento della partecipazione sociale. Deve soddisfare
le esigenze della persona con una particolare enfasi
sulle sue aspettative e sulla qualità di vita. Il progetto
assistenziale individualizzato si propone quindi come
lo strumento per ottenere nel tempo un miglioramento
dello stato psicofisico generale puntando poi ad stabi-
lizzazione dello stesso. 

Questo progetto riabilitativo prevede insieme al
paziente, l�individuazione dei suoi bisogni, partendo
dal suo livello di funzionamento sociale e motivaziona-
le, dalle sue risorse sia in termini economici che di rete
primaria e sociale.

L’elaborazione del progetto viene strutturata in condivi-
sione con il Servizio ambulatoriale inviante , con l’ope-
ratore di riferimento afferente all’associazione “La
Strada-der Weg” e il paziente. In questo incontro si sta-
biliscono obiettivi da raggiungere e le strategie per
conseguirli. Si concordano inoltre le tempistiche per gli
incontri di verifica successivi che danno modo sia agli
operatori coinvolti che al paziente di monitorare la
situazione globale e valutare eventuali altri obiettivi. 

Scopo del nostro studio è quello di esporre la nostra
esperienza in questo primo anno di lavoro e di speri-
mentazione, analizzando non solo la tipologia e le
caratteristiche dei pazienti che abbiamo seguito in que-
sto progetto ma anche evidenziare le criticità che si
sono incontrate come pure i risvolti positivi ottenuti. 

8.3
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