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In questo particolare momento in cui tutto il Sistema Sanitario del Paese è in emergenza,
FeDerSerD ringrazia tutti gli operatori che in queste settimane si prodigano eroicamente.
Abbiamo prodotto come società scientifica sia indicazioni scientifiche per gli operatori e i
pazienti sia contributi operativi per le istituzioni. 
Con le energie del SSN per la massima parte indirizzate ad affrontare questa terribile emergen-
za le risorse e gli spazi di intervento per le altre patologie si sono drasticamente ridotte, così
pure la logistica degli interventi territoriali e domiciliari.
All’interno del SSN i Ser.D. hanno sempre occupato uno spazio cruciale seppur misconosciuto.
I nostri servizi sono stati e sono in prima linea per fronteggiare la infezione da HIV, in prima
linea per la cura di una patologia grave, la tossicodipendenza, che attanaglia e riduce un gran
numero di persone nella emarginazione e nel degrado fino a costituirne il serbatoio più peri-
coloso e difficile da eradicare di un gran numero di patologie infettive, dalla epatite da HCV
alla malattia COVID-19.
È compito di una società scientifica autorevole come FeDerSerD anche rappresentare i motivi
che richiedono una attenzione particolare, in questo periodo di grave emergenza sanitaria, ad
un settore che se trascurato inciderà sicuramente e negativamente nel contrastare la infezione
da SARS-CoV-2, favorendone la diffusione.
È evidente che ci troviamo di fronte ad una popolazione eterogenea: certamente più integrata rispet-
to ad anni fa, ma con presenza di comportamenti rischiosi e con una percentuale non irrilevante di
situazioni di marginalità sociale che non solo li espongono maggiormente al rischio di infezione da
SARS-CoV-2, ma che ne fanno una categoria a più alto potenziale di gravità per la salute pubblica,
come si evidenzia anche dalla letteratura più recente e autorevole (Lancet, 11 marzo 2020).
Il personale che lavora nei Ser.D. ha in carico un gran numero di pazienti, oggi di gran lunga troppo
numeroso rispetto alle risorse disponibili, caratterizzata da una elevata afferenza, da una frequenza
anche giornaliera, dalla presenza di pazienti immunocompromessi in carico e di pazienti che – per
stile di vita – debbono essere considerati ad alto rischio di “contatto e di diffusione per SARS-CoV-2”.
I Ser.D. rappresentano un chiaro esempio di cosa si intenda per intervento sul territorio e tute-
la della salute pubblica. 
Per questi motivi chiediamo ai decisori politici, ad ogni livello, agli organi tecnici regionali, e
ai direttori generali delle ASL, che nelle disposizioni nazionali e regionali e nelle delibere
aziendali si provveda immediatamente a fornire risorse ai Ser.D. in termini di personale e di
presidi sanitari, per continuare a curare tutti i pazienti che già vengono seguiti, ma anche ad
accogliere prontamente quelle migliaia e migliaia di tossicodipendenti che oggi vivono, senza
cure, in condizioni di degrado nelle nostre periferie.

15 aprile 2020
Il Presidente (Guido Faillace)
I Past President (Alessandro Coacci, Pietro D’Egidio, Alfio Lucchini)
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Dopo le elezioni avvenute  durante l’VIII congresso nazionale a Milano tra il 9 e l’11 otto-
bre 2019, proclamate con l’Assemblea nazionale dell’11 ottobre 2019, FeDerSerD ha pro-
seguito nella riunione di Assemblea nazionale del 3 febbraio 2020 e di Consiglio Diretti-
vo nazionale del 4 febbraio 2020 la nomina del nuovo direttivo e comitato scientifico.
Di seguito l’organigramma nazionale. 
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NOTIZIE IN BREVE

Gli attori del sistema delle dipendenze insieme avviano la rifles-
sione sulla riforma della normativa sulle droghe DPR 309/90.

Una proposta concreta di revisione della legge sulle droghe, la
legge 309 del 1990. 
È quanto hanno presentato oggi a Roma, presso la Camera dei
Deputati e alla presenza di parlamentari di diversi gruppi, le
principali reti dei servizi del pubblico e del privato sociale che in
questi mesi hanno lavorato assieme:
• il coordinamento Nazionale dei coordinamenti regionali che

operano nel campo dei trattamenti delle Dipendenze (Inter-
cear); 

• la Federazione italiana comunità terapeutiche (Fict);
• il Coordinamento nazionale delle comunità di accoglienza

(Cnca);
• l’Associazione nazionale comunità terapeutiche pubbliche

per le dipendenze patologiche (Ascodip);
• la Federazione Italiana degli Operatori dei Dipartimenti e dei

Servizi delle Dipendenze (FeDerSerD);
• la Società italiana patologie da dipendenza (Sipad);
• la Società italiana tossicodipendenze (Sidt);
• San Patrignano;
• Comunità Incontro; 
• Exodus; 
• Comunità Emmanuel; 
• Associazione Saman.
Il gruppo di lavoro, che ha visto unirsi non solo pubblico e pri-
vato, ma anche società di ricerca nel campo delle dipendenze,
ha presentato congiuntamente le prime linee di revisione di una
normativa ormai datata e incapace di cogliere tutti i mutamenti
in atto.
Le dipendenze in Italia, e non solo, rappresentano oggi una vera
e propria pandemia rispetto la quale l’azione di contrasto dell’of-
ferta non è da sola sufficiente: occorre invece ridisegnare e torna-
re ad investire sul sistema dei servizi, dalla prevenzione, alla cura
e riabilitazione sino al reinserimento sociale e lavorativo.
Partendo da questo assunto, per la prima volta tutti gli attori del
sistema hanno deciso di non limitarsi a denunciare carenze e
difficoltà del settore, ma di assumere in proprio la responsabilità
di una prima ipotesi di revisione riferita esclusivamente al siste-
ma dei servizi.
Il lavoro di rivisitazione parte quindi dai tre fondamenti sottoindi-
cati:
1. la Governance del sistema - Si dovrebbe basare su un

modello duale politico/tecnico che prevederebbe l’indirizzo
ed il coordinamento da parte del Governo, rappresentato dai
diversi Ministeri interessati nel Comitato Nazionale di Coordi-

namento, e dall’Osservatorio Permanente che avrà la funzione
di supportare il Comitato nelle scelte di indirizzo attraverso la
raccolta dei dati e la lettura dei bisogni. L’Osservatorio sarà
composto da una rappresentanza completa di tutti gli attori
chiamati ad interagire sui processi di prevenzione, cura, riabi-
litazione ed inserimento sociale e lavorativo. Avrà una funzio-
ne non solo consultiva ma anche operativa per fare sintesi, tra
l’altro, delle istanze regionali attraverso la partecipazione dei
rappresentanti dei livelli territoriali. Il disegno di Governance
duale politico/tecnico dovrà consentire la proposizione, sep-
pure nel rispetto delle autonomie sancite dal Titolo V della
Costituzione, di indirizzi e linee guida capaci di superare l’at-
tuale eccessiva frammentazione e difformità di intervento tra le
diverse regioni.

2. Il processo integrato di presa in carico globale: negli anni il
sistema di intervento si è tarato sempre più su un livello pre-
stazionale per singola fase. Le dipendenze patologiche pre-
sentano, invece, la necessità di un intervento integrato, socia-
le e sanitario. Un elemento che si ritiene ormai irrinunciabi-
le è la previsione di una normativa che tenga conto dell’in-
serimento anche delle dipendenze cosiddette comporta-
mentali.

3. La questione delle risorse: negli anni le risorse destinate al
sistema di prevenzione, cura e riabilitazione, si sono progressi-
vamente ridotte, rispetto agli ampi interventi inizialmente pre-
visti dalla legge 45/99, al punto da divenire oggi totalmente
insufficienti.
Il rifinanziamento del fondo di intervento per la lotta alla
droga (previsto dalla legge 45/99 all’art.127), rappresenta in
questo momento una necessità imprescindibile, riconosciuta
unanimemente da tutti gli attori del sistema per un reale rilan-
cio della sfida alle dipendenze.
Si propone, inoltre, una razionalizzazione del sistema tariffa-
rio, che oggi rappresenta un punto debole nei servizi dei diver-
si territori regionali, disomogeneo e spesso insufficiente a
rispondere alla necessità di garantire un servizio qualitativo
globale e integrato, alla luce delle nuove sfide e delle comples-
sità sempre maggiori che i servizi devono affrontare.

Il lavoro presentato vuole essere un primo punto di partenza per
avviare un confronto su una condivisa progettualità capace di
coinvolgere tutti gli attori del sistema. 
La bozza di testo sarà ulteriormente condivisa con tutti i protago-
nisti del settore per poi essere trasmessa ai gruppi parlamentari
con l’obiettivo di avviare il dibattito verso, si auspica, una nuova
stagione per i servizi per le dipendenze in Italia.

26 novembre 2019

Conferenza Stampa di presentazione alla Camera dei Deputati delle Linee Guida
per la modifica del DPR 309/90 promossa dalle principali reti dei servizi

del pubblico e del privato sociale
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Era il 19 settembre 1979 e il quotidiano La Provincia Pavese pub-
blicava un articolo dal titolo “La marcia dei drogati sul Comune
di Pavia – Sindaco risponde Via libera al metadone”. 
Seguì l’apertura di un Centro di Igiene Mentale affidato agli psi-
chiatri che per alcuni anni si occuparono della somministrazio-
ne del metadone per poi gradualmente passare le competenze al
servizio per le tossicodipendenze istituito con delibera regiona-
le e affidato alla Unità Sanitaria Locale.
Dieci anni dopo ci fu il D.P.R. 309/90, frutto di lunghe discussioni
e aspri confronti più politici che tecnici (fin da allora i tecnici erano
guardati con sospetto e onestamente va detto che non eravamo
molto preparati) che diede un riferimento formale e organizzativo,
un mandato dotato di risorse e impegnativo per tutto il paese. 
Sono trascorsi 30 anni e mi piace pensare che, oltre ad essere
invecchiati, i protagonisti di allora, professionisti o operatori,
come si diceva a quel tempo, e i loro pazienti o utenti come si
diceva allora, potrebbero per una volta incontrarsi per mettere
insieme esperienze e punti di vista su cosa sia la dipendenza. 
Molti pazienti di allora non ci sono più e anche alcuni professio-
nisti li hanno seguiti, rimpiazzati entrambi da nuove leve, nuovi
pensieri e ragioni, che possono arricchire il confronto. 
Non si tratta di nostalgia, e tantomeno di fantasie commemora-
tive, bensì della curiosità di vedere se dopo trenta anni, sia
magari possibile produrre una idea condivisa su ciò che è la
dipendenza chimica e se questa sia simile o diversa da quella
comportamentale. 
Nel ’90 e anche negli anni successivi i “tossici” venivano bran-
diti come armi improprie per giustificare le ordalie salvifiche che
i santoni del “recupero”, famigerata parola più adatta alle botti-
glie di plastica che agli esseri umani, sbandieravano su tutti i
media, a beneficio delle anime più o meno pie o interessate a
mantenere la distanza da certi problemi. 
Dunque i tossicodipendenti non erano nelle condizioni cultura-
li e ambientali per poter anche solo ipotizzare un racconto diver-
so da quello della maggioranza delle persone, a prescindere che
si volessero o meno occupare di loro e dei loro problemi. 
Neanche i professionisti erano nelle condizioni di offrire una
interpretazione diversa dalla vulgata dominante, se non occu-
pando lo spazio delle libertà e delle autonomie decisionali caro
ai radicali libertari, che tuttavia rappresentava e rappresenta
tutt’ora un segmento parziale della questione, insieme alla miti-
gazione dei danni che appariva comunque moralmente depreca-
bile ai più.
Non essendo un tossicomane, almeno nella accezione condivi-
sa in quegli anni, non voglio neppure ipotizzare quello che loro,
i “tossici” avrebbero potuto dire, oltre ad esprimere, talora in
forme penosamente distruttive, la loro sofferenza. 
So benissimo però quello che dicevano i professionisti e come
siano cambiati nel corso degli anni, i punti di vista sulla natura
della tossicodipendenza. 

Non sto parlando né di cause, fin troppo analizzate e sbandiera-
te, né della diversità di sostanze, dei danni e loro possibile ridu-
zione, delle terapie o trattamenti – sarà un caso ma ancora un
volta si ricorre ad un termine più adatto al ciclo dei rifiuti che
agli umani –.
Sto parlando della ontologia della dipendenza, tema dal quale ci
siamo sempre sottratti, perché difficile, forse non ci sentiamo
competenti, e chi allora lo è. 
Forse perché impediti dagli effetti perversi del dibattito ideologi-
co che ha attraversato per anni il campo del sapere disciplinare
oltre che ovviamente quello della politica; perché sedotti dal-
l’addiction, che ci ha liberati dal peso nefasto del dover salvare
per accedere finalmente dopo molti anni al dover curare se non
proprio guarire. 
L’ansia della guarigione, che per anni è stato il tormentone dei
pubblici dibattiti alimentato dal bisogno della gente e dei politi-
ci di sapere che i loro soldi erano bene spesi e che il problema
sarebbe stato risolto, tuttavia non è stata sconfitta ma solo atte-
nuata con la adozione del paradigma dell’addiction. 
Infatti dalle malattie si può guarire, non da tutte come ben sap-
piamo, ci sono quelle croniche che recidivano, e sono purtrop-
po la maggioranza, ma l’obiettivo rimane quello della guarigio-
ne, o meglio, della stabilizzazione in attesa che l’avanzare del
tempo risolva l’incertezza.
Siamo arrivati per gradi al 2020, trenta anni dopo aver faticosa-
mente abbandonato l’idea della turba morale e del vizio, siamo
approdati ad un mondo dove un numero sempre più grande di
comportamenti dal sapore più o meno edonistico, vengono
ascritti alla categoria della dipendenza. 
Nel frattempo abbiamo abbandonato/superato la rassicurante
addiction per tornare/regredire alla dipendenza. 
Tutto ciò girando intorno alla domanda sulla natura di ciò che
chiamiamo dipendenza, o meglio trovando la risposta nella idea
di malattia del cervello, così come ci viene proposta da sempre
più numerose ricerche neurobiologiche, che descrivono molto
bene, grazie anche ai dispositivi sofisticati di cui dispongono,
alcune delle correlazioni tra ciò che accade nel cervello ed i
comportamenti messi in atto o i pensieri che li precedono e li
seguono. 
La ricerca del piacere, paradigma dominante fino a venti anni fa,
e la pulsione desiderante sono state stata sottoposte al vaglio
della ragione e della volontà, e la corruttibilità di questa ultima
è stata presa come spiegazione possibile della recidiva. 
Insomma stiamo girando in tondo, è il caso di dirlo fuor di
metafora, a quelle strutture cerebrali che di volta in volta vengo-
no identificate per caratteristiche rilevanti nella regolazione
delle emozioni, della memoria, e per loro capacità a volte di
farsi beffe di chi sembra destinato al ruolo di controllore.
Mi avvio alla conclusione di queste sintetiche osservazioni, con
una proposta che, come altre da me avanzate sulle pagine di
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questa rivista forse cadrà nel vuoto, riferendo questo pensiero di
Hume espresso nel Trattato sulla natura umana. “Il principio che
si contrappone alla passione non può coincidere con la ragione
e solo impropriamente lo si chiama così. Non parliamo né con
rigore né filosoficamente quando parliamo di una lotta tra la pas-
sione e la ragione. La ragione è, e può solo essere, schiava delle
passioni e non può rivendicare in nessun caso una funzione
diversa da quella di servire e obbedire a esse”.
Chi meglio di chi ha vissuto passioni, ha provato a farci i conti,
ne è stato travolto oppure pagando dei prezzi è riuscito a con-
trollarle, senza neanche essere consapevole a volte, di vivere
desideri contraddittori, potrebbe gettare luce dentro un ambien-
te, illuminato sì, ma da un unico riflettore. 
Pensare al D.P.R. 309/90 oggi può essere l’occasione per aprire
una riflessione a tutto campo sulla natura di ciò che chiamiamo
dipendenza, etichetta unica per indicare non solo vini molto
diversi tra loro per sapore, qualità, colore ma probabilmente
anche cose che vini non sono, pur trovandosi esposti nello stes-
so scaffale del supermarket delle diagnosi. 
A trenta anni dal D.P.R. sarebbe riduttivo limitarsi ad analizzar-
ne i pregi, i limiti, i risultati, senza tener conto degli enormi cam-
biamenti che sono avvenuti nei comportamenti di miliardi di
persone in tutto il mondo, grazie alla potenza della tecnologia
che rende la seduttività del mercato sempre più aggressiva ed
efficace nell’indurre le persone a trovare gratificazione e rinfor-
zo nell’uso incontrollato delle loro protesi algoritmiche. 
L’universo eterogeneo delle dipendenze comportamentali o pre-
sunte tali, impone la revisione del concetto di dipendenza inte-
so solamente come la progressiva alterazione di processi neuro-
biologici implicati nella regolazione di emozioni, memoria, con-

trollo degli impulsi e decisioni, senza tener conto della evoluzio-
ne dei contesti nei quali tutto ciò accade. 
Anche l’epidemia di decessi da oppioidi sintetici in USA, è pro-
dotta in un contesto del mercato dei farmaci creato ad arte, che
spinge imprese e uomini senza scrupoli, a sfruttare la propensio-
ne umana a sottrarsi al dolore e cercare il benessere, per aumen-
tare la propria ricchezza. 
Il nostro macchinario neurologico, piuttosto ben conosciuto
anche da chi non si occupa di tenerlo ben funzionante o di ripa-
rarlo ma di usarlo per i propri interessi, è sottoposto a rischi di
malfunzionamento perché viene cimentato sempre più in condi-
zioni ambientali che ne aumentano l’usura con l’illusione di
migliorarne l’efficienza, mentre ne coartano gli aspetti migliori. 
Lo stesso concetto di vulnerabilità per come lo abbiamo inteso
sino ad ora, andrebbe rivisto assegnando un peso diverso e mag-
giore a quelle variabili ambientali che trenta anni fa non erano
neanche immaginabili e che ora appaiono decisive per cercare
di comprendere e magari frenare la deriva cognitiva e compor-
tamentale di mezzo mondo.
L’invito è quindi a sfruttare questa ricorrenza per rivedere il
cuore ontologico della dipendenza, evitando la rincorsa alla clo-
nazione di criteri diagnostici di dipendenza per cose che proba-
bilmente sono altro, ma che ci invitano comunque a rivedere i
criteri con i quali abbiamo e stiamo tutt’ora operando dal 1990
ad oggi. 
Quando i concetti e le definizioni scientifiche diventano dei
memi applicabili a troppi contesti e situazioni diverse, come lo
è diventato la parola dipendenze, bisogna sospettare che forse
qualcosa vada rivisto.
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Malattie Nobilmente Trasmesse

Stavo guardando distrattamente le vetrine contrapposte di un
elegante negozio di abbigliamento, quando, di spalle, lo vidi. 
A prima vista sembrava solo un esile ragazzo in giubbotto di
pelle beige chiaro e pantaloni color panna. 
Un abbigliamento casual, ma molto ricercato. 
Ma quando si volse e lo vidi di faccia, sobbalzai. 
Non era un ragazzo, non era una ragazza. 
Era una creatura speciale. 
Il sottile viso adolescenziale era di una delicatezza indescrivibile. 
Gli occhi dalle lunghe ciglia (trattate leggerissimamente con il
mascara) erano profondissimi e alle estremità esterne, erano pro-
lungati con sottile disegno a reticolo. 
Un leggero lucidalabbra ornava la bocca perfetta. 
Non potei distogliere lo sguardo. 
Anche lui mi guardò. 
Per qualche motivo, anche lui mi guardò per qualche lunghissi-
mo secondo.
“Mi daresti una sigaretta?” Mi chiese. 
Gli porsi una Camel e gliela accesi col mio accendino d’oro.
“Grazie”, mi disse, “Posso offrirti un caffè”.
Colto alla sprovvista, acconsentii e ci avviammo verso un vicino
bar, senza dire una parola e sedemmo a un tavolino.
“Sei contrario all’omosessualità, vero?”
“No, non sono contrario all’omosessualità. Sono contrario all’esibi-
zionismo di quei gay che danno spettacolo della loro condizione”.
“Su questo sono d’accordo. L’omosessuale non è un clown.
Deve essere una persona che vive con discrezione la sua condi-
zione. Non deve nascondersi, ma non deve essere un pagliaccio
o un propagandista”.

Mi guardai intorno. 
A una decina di metri dal bar era parcheggiata una bellissima
Jaguar berlina, anni ‘60.
Il ragazzo, di cui non conoscevo il nome, capì cosa guardavo e
disse:
“È mia. Era di mio nonno che me la ha lasciata alla sua morte”.
“Le Jaguar di quel periodo sono le più belle macchine del
mondo. Vieni, te la faccio vedere”.
L’auto non era neanche chiusa a chiave. 
Entrai e vidi il bellissimo cruscotto in radica, con i numerosi
indicatori rotondi e tanti interruttori metallici.
“Facciamo un salto casa mia? Non so se quello che hai detto sui
gay è tutto vero. Ma non mi importa perché sento che tu sei una
persona speciale”.
Non replicai e rimasi un silenzio per tutto il percorso. 
Giunti sotto casa Jean Jacques (così si chiamava il ragazzo) mi
invitò a salire da lui.
Cercai di mascherare il mio imbarazzo e acconsentii.
Lui se ne accorse e sorrise fra sé e sé.
L’appartamento era una piccola galleria d’arte. 
Mobili antichi e pregiati, piccoli busti di bronzo e quasi dapper-
tutto quadri.
Mi fece accomodare in salotto, davanti a un costosissimo
impianto stereo. 
Mise una suite per violoncello di Bach. 
Prese una bottiglia di Whisky e due bicchieri. 
In ciascuno di essi mise due dita di liquore e un cubetto di ghiaccio.
“Sono sieropositivo”, disse, ”ma con un minimo di precauzioni
non sono pericoloso per gli altri e neanche per me stesso”.
“Mi dispiace”, dissi.
“Come hai preso l’HIV? Hai sofferto molto?”.

La Finestra
Luca di Sanseverino

LE RUBRICHE

La rubrica “La Finestra” è uno spazio riservato ai contributi, alle
osservazioni, alle storie narrate in prima persona da chi si è tro-
vato a frequentare i servizi per le dipendenze a causa dei propri
problemi di salute.
Molti sono coloro che amano scrivere e che attraverso il linguag-
gio della prosa e delle poesia riescono ad esprimere compiuta-
mente ciò che a voce può essere fonte di disagio o fatica.
Mission pensa che questo spazio possa essere prezioso sia per
gli autori che per i professionisti che leggono la rivista e quindi
lo propone con l’intento di sperimentare nuove forme di
approfondimento e di confronto.



“Non me ne fotte un cazzo di come lo ho preso e non ho soffer-
to per niente: un po’ di stanchezza, mal di gola, gonfiore ai linfo-
nodi”.
Era un po’ irritato. Avevo fatto qualche gaffe.
Abbandonammo il discorso e ascoltammo la suite.
Poi parlammo a lungo come un uomo e una donna, come un
uomo e un uomo.
Improvvisamente si alzò: “Ti mostro la camera da letto”.
Chiuse la porta alle nostre spalle. Entrammo. Mi sfiorò le labbra
con le sue.
Quando ci risvegliammo era ormai notte.
“Ti riaccompagno a casa”.
Non dicemmo una parola. 
Giunti sotto il mio palazzo, accostò l’auto e senza neanche spe-
gnere il motore estrasse dal giubbotto una preziosa stilografica e
me ne fece dono. 
Io gli posi in mano l’accendino d’oro.
Lasciai la macchina e mi avviai al portone.
Non ci siamo visti mai più.

Io e l’alcol

L’alcol non ha rappresentato per me un problema fino alla tarda
maturità. 
Quando ero bambino i miei genitori e i miei nonni bevevano
vino a tavola, ma moderatamente. 
Non ricordo episodi o comportamenti che potessero essere attri-
buiti al vino. 
Nessuna scena di violenza fisica o verbale, nessuna benché
minima alterazione di comportamento.
Da bambino e da adolescente trovavo disgustoso il sapore del
vino e perciò non mi accostai mai ad esso.
Verso i sedici o diciassette anni cominciai a bere birra, in com-
pagnia di amici o della mia ragazza, ma era un consumo mode-
rato ed episodico. 
Bevevo solo per il gusto della bevanda e non per gli effetti che
poteva avere sul mio stato d’animo.
Solo dopo i venti anni ho cominciato ad apprezzare il vino. 
Fino all’età di cinquantacinque anni ho abitualmente bevuto a
cena mezzo litro di vino, senza che ciò provocasse inconvenien-
ti per me stesso o per i familiari.
Bevevo davanti a mia moglie e ai miei figli senza che questo
suscitasse disagi o malcontenti. 
Spesso anche mia moglie beveva un bicchiere.
Se, poi, per qualche motivo il vino mancava, per me non era un
problema.
L’alcol ha cominciato a diventare un problema quando ho ini-
ziato a bere fuori pasto per cercare sollievo dalla tristezza e al
dolore che mi piombarono addosso proprio verso i cinquanta-
cinque anni. 
Una sfortunata infatuazione per una collega e la decadenza fisi-
ca e morale dei miei anziani genitori mi spinsero ad assumere
inconsapevolmente l’alcol come farmaco. 
Ogni volta che andavo a casa dei genitori, aprivo il frigo e beve-
vo un paio di bicchieri.
Usavo l’alcol come farmaco, come sollievo alle mie tristezze.
Quei due bicchieri mi aiutavano a sopportare il triste spettacolo
della vecchiaia. 
Come pure mi aiutavano a sopportare il dolore e la frustrazione
dell’amore non corrisposto. 
Ascoltavo, bevendo, le mie canzoni o le mie musiche preferite
in uno stato di leggerezza, di addolcita nostalgia.
Non che assumessi grosse quantità di alcol. 

Il mio bere era comunque moderato, ma mi era diventato indi-
spensabile.
Diventai così un alcolista. 
La dipendenza dall’alcol non è legata solamente alla quantità,
ma all’indispensabilità che la sostanza assume nella propria vita. 
Un neurologo mi invitò risolutamente a rivolgermi al Servizio di
Alcologia.
Non lo feci subito. 
Pensavo allora che un alcolista fosse una persona che assume
necessariamente massicce quantità di alcol e che trascorre le sue
giornate in stato di ebbrezza. 
Come tutti i dipendenti feci fatica a rendermi conto della mia
condizione.
Immaginavo inoltre che il Servizio fosse un covo di clochard
intenti a scolare ininterrottamente cartoni su cartoni di Tavernello.
Infine, resomi conto dell’incapacità di arginare da solo il mio
problema, mi decisi a rivolgermi ad Alcologia.
Mi resi conto così che Alcologia non era rivolta solo a clochard
ubriaconi, ma a persone normali, dal contegno inappuntabile e
che il loro alcolismo non era un vizio o un malcostume, ma una
vera e propria malattia.
Non è stato semplice capire che alcolista non è solo chi beve litri
e litri di vino al giorno, ma anche chi non può fare a meno di
quantità moderate di birra, vino e superalcolici.
Forse il problema più grande dell’alcolista è proprio la difficoltà
di ritenersi tale. 
Già la consapevolezza del problema è un grande passo per libe-
rarsi dalla dipendenza.
E la struttura alcologica insegna a riconoscere e accettare la pro-
pria condizione di malato. 
La conquista dell’astinenza presuppone questa consapevolezza. 
Consapevolezza che è aiutata dal vedere le sofferenze di tutti gli
altri pazienti e che aiuta il dipendente a non nascondersi dietro
gli alibi delle sofferenza.
Straordinaria è l’esperienza dei gruppi terapeutici, nei quali si
stabilisce una magica solidarietà e una implicita lealtà: chi beve,
tradisce tutti gli altri.
Perciò la cosiddetta ricaduta è vissuta non solo come personale
sconfitta, ma come tradimento verso il gruppo.
La frequentazione dei gruppi terapeutici mostra che spesso die-
tro l’alcolismo vi sono situazioni esistenziali terribili, molto più
gravi della propria, e quindi si impara a non autoassolversi impu-
tando la propria dipendenza ai propri problemi.
Ci sarebbe sempre un motivo per iniziare a bere, ma non biso-
gna farlo.
Non bisogna farlo per noi stessi e per coloro che ci circondano
e che soffrono quanto noi o più di noi.
L’alcolista fa molta fatica a comprendere quanta sofferenza crea
negli altri.
Certo la via dell’astinenza è dura. 
È difficile rinunciare all’illusorio e breve conforto dato dalle
sostanze alcoliche, ma la straordinaria esperienza dei gruppi
terapeutici, ove si opera la condivisione delle altrui sofferenze,
aiuta il dipendente a non nascondersi dietro gli alibi dei propri
dolori.
Per molti anni i miei alibi sono stati l’infanzia e l’adolescenza
frustrate e la depressione di cui ho sofferto e soffro tuttora.
Anche nei periodi di astinenza ho sofferto di questa patologia,
ma il bere, se ha fornito qualche temporaneo e illusorio sollievo,
a lungo andare ha peggiorato la situazione. 
Inoltre, come è noto, l’alcol riduce o vanifica l’effetto degli anti-
depressivi.
Nel corso della decina d’anni di alcolismo ho avuto due periodi
di astinenza. 
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Uno di un anno. L’altro di ben sei anni.
Dopo sei anni di astinenza mi sono illuso di poter riprendere a
bere in maniera moderata e controllata. 
Ma i risultati sono stati disastrosi. 
In poco tempo ho ripreso a bere in maniera smodata. 
Mi ero illuso di sfuggire alla realtà per la quale, dopo l’astinen-
za, il dipendente torna ad assumere la massima quantità di alcol
che assumeva prima dell’interruzione.
Vi sono regole che il dipendente conosce e accetta da un punto
di vista razionale, ma che non fa interiormente proprie.

Per un efficace percorso terapeutico bisogna interiorizzare i pro-
cessi della dipendenza e mettere in atto tutte le necessarie con-
tromisure: la sola. E conoscenza teorica non basta.
Devo infine dire che, per conseguire l’astinenza ho fatto inizial-
mente uso dell’Antabuse, un farmaco dissuasore che provoca
malessere in chi assume alcol nel corso della somministrazione.
Molti pazienti rifiutano questo trattamento. 
Io, personalmente lo ho trovato molto efficace.
Attualmente sono reduce da un lungo ricovero in Alcologia.
Spero che sia l’ultimo perché credo di aver capito le regole del gioco. 
Un gioco con il quale non si scherza.
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Il 16 gennaio si è costituita legalmente la Federazione Campania
di FeDerSerD.
La sede di FeDerSerD Campania è ad Aversa.
La dr.ssa Lilia Nuzzolo è stata nominata presidente.
Con lei sono soci fondatori Vincenzo Lamartora, Filomena
Romano, Aniello Baselice, Antonietta Grandinetti, Filomena

Spagnuolo, Francesco Cassese, Bruino Aiello, Maurizio
D’Orsi.
Già numerosissime le adesioni in tutte le province e i servizi
della Campania.
Qualificato e ricco di iniziative il piano formativo per il 2020, ad
iniziare dal congresso nazionale a carattere scientifico ed istitu-
zionale sulla attesa riforma del TU 309 del 1990. 

Costituita FeDerSerD Campania
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Nelle comorbidità tra disturbi mentali quella tra un Disturbo da
Deficit di Attenzione e Iperattività (ADHD) e il Disturbo da Uso
di Sostanze (SUD) occupa un posto rilevante. L’ADHD viene
infatti riscontrato in circa il 30% dei soggetti adulti con Disturbo
da Uso di Sostanze mentre il 10% dei soggetti con ADHD sod-
disfa i criteri diagnostici per un DUS (1, 2). A livello clinico que-
sto dato è fondamentale perché sottolinea la necessità di cono-
scere le caratteristiche comuni ai due disturbi e le modalità con
cui i quadri tendono ad influenzarsi reciprocamente. Ii dato,
ormai assodato, che alcune sostanze d’abuso sono in grado di
modificare profondamente le funzioni cognitive quali l’attenzio-
ne, la working memory e l’impulsività compromettendo alcune
capacità inibitorie e abbassando la soglia dell’agito o “acting”
(3, 4), pone complessità cliniche ulteriori.
L’ADHD può essere descritto come un “disturbo di base” ovve-
ro un funzionamento affettivo e cognitivo di base dell’individuo
che ne connota le interazioni sociali, relazionali, comportamen-
tali ed emotive che frequentemente vengono confuse con le
modalità di funzionamento proprie del Disturbo da Uso di
Sostanze. Studi epidemiologici di comorbidità supportano le
evidenze che l’ADHD pone il soggetto in una condizione di
rischio di utilizzo di sostanze. 

In alcuni studi di popolazione si evidenzia come soggetti adulti
con SUD presentino una prevalenza di ADHD 3 volte superiore
rispetto alla popolazione generale (5). Il legame in questo senso
appare colpire in entrambe le direzioni in quanto sono stati
riscontrati nella popolazione adulta sia elevati tassi di prevalen-
za di SUD in soggetti con ADHD (6, 5, 7) sia elevati tassi di pre-
valenza di ADHD in soggetti con SUD (8, 9, 10). Inoltre secon-
do alcuni autori il 25-50% degli adolescenti con SUD in carico
ai servizi per le dipendenze soffrirebbe contestualmente anche
di un ADHD non diagnosticato (5, 11). In uno studio multicen-
trico europeo su un numeroso gruppo di soggetti affetti da
ADHD è stato riscontrato che il legame tra ADHD e dipendenze
riguarda, con percentuali sostanzialmente sovrapponibili, un
diverso numero di sostanze, tra cui anche l’alcool (1).
Ancora non si è spiegata del tutto l’origine di questa comorbidità
anche se, come altre condizioni psicopatologiche, è stata ipotiz-
zata la presenza di una predisposizione comune o la condivisio-
ne di fattori di rischio (genetici e/o ambientali). L’ADHD si mani-
festa generalmente in età più precoce rispetto all’inizio di uso di
sostanze e l’ADHD potrebbe dunque spingere alla ricerca e uso
delle sostanze per l’effetto “autoterapeutico” (12): è frequente ad
esempio il riscontro di pazienti che utilizzano nicotina attribuen-
do ad essa un miglioramento delle attenzione e delle funzioni
esecutive (13). In questo senso gli interventi di autocura sembre-
rebbero aiutare a lenire sia i sintomi propri del disturbo, sia le
sofferenze psicologiche indotte dal disturbo stesso (14). L’ipotesi
dell’effetto autoterapeutico ha da sempre rappresentato anche

SAGGI, STUDI E RICERCHE 

La doppia diagnosi ADHD e SUD
Gianmaria Zita*, Giovanni Migliarese**

Summary

� Psychiatric comorbidities are frequently found in patients with Substance Use Disorder (SUD). Although in
the literature Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is one of the most frequent comorbidities with
SUD, it appears poorly diagnosed in the clinical settings. Various researches show that about a third of patients
with ADHD also suffer from an Addiction Disorder.
In addressing subjects affected by this comorbidity, it is important to underline the relevance of the clinical
assessment in order to identify symptoms that frequently appear similar and which make treatment more com-
plex. An accurate assessment must consider the influence of the substance use on cognitive functions. This
effect influences the course of ADHD worsening the retention rate and the outcome.
The treatment of this comorbidity requires multiple therapeutic strategies, including pharmacological, psycho-
logical and socio-educational interventions. Pharmacological therapies and the risks of their misuse has to be
particularly considered. Thus, to provide an effective treatment it is necessary to build a highly integrated set-
ting in which specific interventions are delivered simultaneously. �
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un convincente tentativo di spiegazione del frequente utilizzo di
stimolanti in pazienti affetti da ADHD. In particolare questi
pazienti riportano spesso i ben noti effetti calmanti “paradossi”
indotti dagli stimolanti, quali ad esempio le amfetamine, che li
aiuterebbero a completare le attività quotidiane in una modalità
di funzionamento riferita spesso come di una “normalità recupe-
rata” (15, 16).
Le evidenze del ruolo dell’ADHD nella genesi dei disturbi da
uso di sostanze sono sempre più consistenti: ad esempio nella
metanalisi di Lee e coll. (8) si evidenzia che bambini affetti da
ADHD mostrano il doppio delle possibilità di iniziare ad usare
tabacco e 3 volte la probabilità di svilupparne una dipendenza
rispetto ai controlli. La presenza di un ADHD infantile incremen-
terebbe inoltre il rischio di abuso di sostanze (legali e/o illegali)
sia in età adolescenziale, dove è stato associato a un incremen-
tato rischio di utilizzo di nicotina (Odd Ratio: 2.36, IC 1.71-
3.27), sia nella giovane età adulta dove è associato a un incre-
mentato rischio di disturbo da uso di alcool (OR: 1.35, IC: 1.11-
1.64) (9), un aumento di 1.5 volte del rischio di abuso di THC e
di circa 2 volte nell’uso di alcool e cocaina (17). L’associazione
tra addiction e ADHD sembrerebbe aspecifica potendosi mani-
festare anche nelle dipendenze comportamentali (18) e facilita-
ta da alcune caratteristiche intrinseche dell’ADHD: alcuni studi
riferiscono infatti di un aumentato rischio di sviluppare un SUD
nei sottotipi ADHD iperattivo/impulsivo e ADHD combinato
rispetto al sottotipo ADHD disattento (19, 20). La componente
impulsiva nella genesi delle dipendenze è stata riconosciuta da
diverse ricerche come componente fondamentale: ad esempio,
alterazioni del temporal discounting, che porta a preferire ricom-
pense immediate rispetto a quelle dilazionate nel tempo, sono
state proposte come fattore di mediazione tra l’ADHD e il
rischio di dipendenze (21) (Marx et al., 2018).
Non mancano comunque ricerche che correlano il rischio di uso
di sostanze al numero di sintomi da disattenzione presentati dal
paziente (22).
L’uso di sostanze in età adolescenziale/inizio dell’età adulta in
alcuni pazienti potrebbe configurarsi quindi come un epifeno-
meno di un ADHD non ancora riconosciuto ma, secondo altri,
potrebbe anche rappresentare un trigger in grado di slatentizza-
re un ADHD sottosoglia, suggerendo quindi l’esistenza di un
rapporto biunivoco tra le due condizioni (23, 24, 25).
L’impatto clinico di questa comorbidità è importante in quanto
l’associazione influenza il decorso delle due condizioni: in
queste persone spesso si associa un esordio più precoce e più
grave sul piano clinico dell’uso di sostanze e una più veloce
transizione all’abuso e alla dipendenza (26, 27, 28); il percor-
so di trattamento è inoltre caratterizzato da una storia clinica
più complessa con più frequenti ricadute e maggior difficoltà a
raggiungere e mantenere l’astinenza dall’uso di sostanze (5,
29, 30, 31). 
L’associazione tra ADHD e SUD sembra quindi identificare un
sottogruppo di pazienti a peggior prognosi e maggior gravità cli-
nica: in questo senso sembra riflettersi su ciò che nella pratica
clinica appare come un circolo vizioso nel quale l’addiction
potenzia i sintomi dell’ADHD e questi rendono il paziente poco
aderente ai percorsi di trattamento a causa di una tendenza alla
disorganizzazione e per la difficoltà a definire priorità e tempi-
stiche. Caratteristiche frequentemente alla base della scarsa ade-
renza al trattamento sono anche l’elevata impulsività e la scarsa
capacità di tollerare le frustrazioni. La maggiore gravità psicopa-
tologica che comporta questa comorbidità frequentemente scon-
fina in comportamenti antisociali, sintomi depressivi anche gravi
(32) e ideazione suicidaria (29, 27, 26).

Procedure diagnostiche in caso di comorbidità

Questo particolare tipo di comorbidità porta ad alcune complessità
a livello diagnostico e trattamentale. Il primo aspetto da affrontare in
un percorso di cura in caso di comorbidità tra SUD e ADHD è dato
dalla possibilità di effettuare correttamente una valutazione
approfondita in quei casi di dipendenza patologica nei quali si ipo-
tizzi un disturbo iperattivo/impulsivo non precedentemente ricono-
sciuto anche aiutandosi mediante l’utilizzo di questionari auto- e/o
etero-somministrati alcuni dei quali verranno illustrati più avanti.
In un accesso ai servizi per le dipendenze il focus, oltre che all’in-
dagine accurata sulle sostanze utilizzate, dovrebbe considerare
ancora maggiormente i dati anamnestici forniti dai familiari. Impor-
tante infatti è valutare attentamente le performance scolastiche e
sociali e le eventuali problematiche neuropsichiatriche dell’infanzia
(33) al fine di far emergere eventuali sintomi specifici dell’ADHD.
L’ADHD infatti, come già anticipato, ha una manifestazione preco-
ce che precede l’uso di sostanze, che può successivamente aggra-
vare il quadro ma anche mimarne alcune caratteristiche.
Una corretta anamnesi diviene ancora più importante in chi usa
attivamente sostanze per l’influenza che queste possono eserci-
tare sulle modalità cognitive, comportando deficit nell’at-
tenzione e alterando la flessibilità cognitiva, la working memory
e la gestione dell’impulsività, tutti aspetti centrali nel definire il
funzionamento e l’adattamento all’ambiente (3, 4, 34, 35). Nei
periodi di utilizzo delle sostanze è inoltre nota la difficoltà nel
riuscire a differenziare tra sintomi primari e sintomi derivati dal-
l’uso di sostanze (36). Per questo motivo sarebbe molto impor-
tante, benché difficile da ottenere, completare l’iter diagnostico
in un periodo di astinenza o di forte riduzione dell’uso di sostan-
ze (37, 13). Comunque, solo una attenta ricostruzione della sin-
tomatologia precedente ai periodi di intossicazione permette di
differenziare correttamente tra manifestazioni primarie e secon-
darie e identificare l’eventuale induzione di sintomi apparente-
mente ADHD successivi a intossicazione da sostanze (36). 
Dubbi sulla presenza di un ADHD non ancora riconosciuto pos-
sono emergere, sia in fase diagnostica che durante un percorso di
trattamento, in presenza di alcune caratteristiche comportamen-
tali aspecifiche. Ne sono esempio una particolare e immediata
reattività dell’umore in risposta a domande specifiche sull’uso di
sostanze; oppure una frequente modalità di comportamento
oppositiva, in cui il paziente si difende utilizzando argomentazio-
ni poco convincenti e poco accessibili alla critica. In questi casi
il paziente è spesso a conoscenza delle regole di comportamen-
to adeguate pur non riuscendo a metterle in pratica. Frequente è
la manifestazione di ulteriori deficit di esternalizzazione che
rende ancora più difficile l’approccio terapeutico (38).
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Diagnosi
• La valutazione della comorbidità da ADHD e SUD deve foca-
lizzarsi su una attenta anamnesi e sulla valutazione delle moda-
lità di funzionamento del paziente precedentemente all’esordio
del SUD e/o nelle fasi di astinenza.
• Caratteristiche comportamentali aspecifiche come ad esempio:
tendenza alla disorganizzazione, difficoltà a definire priorità e
tempistiche, immediata reattività su domande specifiche sull’uso
di sostanze e modalità di comportamento oppositive, possono far
ipotizzare la presenza di un ADHD in un utilizzatore di sostanze.
• Alcuni strumenti (Ultra-short Screening List for ADHD in Adults,
ASRS, WURS) possono aiutare il clinico ad approfondire alcuni
aspetti specifici relativi all’ADHD, ad effettuare un primo scree-
ning ad alta sensibilità e a fornire indicazioni per il successivo
approfondimento.



Nella diagnostica dell’ADHD, come in molte altre condizioni
psicopatologiche, possono essere d’aiuto alcune indagini speci-
fiche, standardizzate, che aiutino ad effettuare un primo scree-
ning dell’eventuale presenza di patologia.
Uno strumento breve (solo 4 domande) e di immediata sommi-
nistrazione, seppur non validato, è l’Ultra-Short Screening List
for ADHD in Adults (39), originariamente pensato per adulti ma
che si è rivelato in grado di valutare anche ragazzi adolescenti
frequentanti il Ser.D. Vista l’alta frequenza di comorbidità con
ADHD, in alcuni servizi per le dipendenze questo strumento
rappresenta già uno screening di routine.
Un altro test utilizzato nel sospetto diagnostico di ADHD è rap-
presentato dall’ASRS (Adult ADHD Self-Report Scale). Questo
Test di screening, lievemente più approfondito, consiste in 18
items con risposta da 0 a 4 e pone l’attenzione del paziente e del
clinico su alcune manifestazioni attuali che potrebbero essere
determinate dalla presenza di ADHD. È un test ad alta sensibilità
ma dimostra bassa specificità, soprattutto nel soggetto con SUD,
poiché alcuni item possono essere inficiati dall’uso attivo di
sostanze (40). L’ASRS è uno strumento che può aiutare il clinico
ad orientarsi su alcuni aspetti che andranno approfonditi succes-
sivamente. Inoltre, l’ASRS può fornire un punteggio di confronto
in caso di successivo trattamento al fine di valutare l’efficacia cli-
nica degli interventi (41, 42, 43, 41, 45).
Per coadiuvare la raccolta anamnestica in alcuni servizi viene
utilizzato il WURS (Wender Utah ADHD Rating Scale), strumen-
to autosomministrato che può essere successivamente approfon-
dito durante l’anamnesi da una figura più specifica come lo psi-
cologo. Questo test valuta la presenza di un’eventuale sintoma-
tologia ADHD nell’infanzia attraverso una sessantina di item che
indagano l’età tra 8-10 anni. Item del WURS esaminano la pre-
senza e l’intensità di manifestazioni come la scarsa perseveran-
za, la tendenza a interrompere le attività prima di finirle, i pro-
blemi di concentrazione o altri aspetti comportamentali come la
scarsa disciplina, la frequente disobbedienza alle regole, gli atti
di ribellione ecc.
A prescindere dal test utilizzato si ribadisce comunque la neces-
sità che i servizi per le dipendenze si dotino di una procedura
interna e di uno screening in grado di rilevare precocemente i
sintomi da ADHD per un successivo approfondimento clinico ed
un eventuale trattamento.

Specificità di trattamento

L’obiettivo dell’intervento risulta quello di fornire al paziente un
trattamento combinato tra interventi farmacologici, psicoeduca-
tivi e cognitivo-comportamentali per favorire, oltre che il conte-
nimento dei sintomi, anche un miglioramento della qualità di
vita e della sua funzionalità globale (46).
La letteratura è concorde nel sostenere che in caso di comorbi-
dità tra ADHD e SUD dovrebbe essere definito un gradiente di
priorità, trattando inizialmente la condizione più problematica,
funzionalmente invalidante o destabilizzante. 
Questa comorbidità presenta alcune forti criticità per cui è
importante condividere da subito con il paziente alcuni aspetti
fondamentali del trattamento: la strutturazione del setting, impo-
stare e condividere in modo chiaro il focus dell’intervento, illu-
strare gli strumenti disponibili e le modalità del loro utilizzo, i
limiti degli stessi. 
Appare inoltre indicato che il paziente sia preso in carico con-
temporaneamente dagli specialisti (o dai servizi) che si occupa-
no dei due disturbi, al fine di gestire in maniera ottimale e coor-

dinata l’evoluzione della patologia. L’impegno dei curanti (o dei
servizi) può essere rimodulato nel tempo in relazione all’anda-
mento clinico delle due condizioni, così che in alcune fasi del
trattamento possono risultare prevalenti le necessità di interven-
to connesse all’uso di sostanze mentre in altre fasi quelle mirate
al funzionamento disorganizzato, disattentivo e impulsivo di
base.
Sia per il paziente con SUD e recente riscontro di ADHD, sia per
il paziente con ADHD che sta utilizzando attivamente sostanze,
un primo momento del trattamento dovrebbe mirare da subito a
concordare un programma di astensione nel breve/medio termi-
ne dell’utilizzo delle stesse, anche tramite un approccio farma-
cologico specifico.
La restituzione diagnostica relativa all’ADHD è una fase impor-
tante perché favorisce una maggior consapevolezza rispetto alle
modalità di (dis)funzionamento del paziente, fornendo una chia-
ve di lettura efficace rispetto alle difficoltà passate e presenti
tanto ai clinici che al soggetto stesso. La restituzione diagnostica
relativa al funzionamento ADHD offre inoltre la possibilità di
identificare ed evidenziare ulteriori obiettivi specifici da affron-
tare nel percorso. 
Considerando la gravità del quadro clinico, compreso il pattern
più o meno pervasivo di uso delle sostanze, dev’essere imposta-
to il piano di trattamento che può giovarsi di interventi di tipo
psicologico e interventi farmacologici in associazione.

Interventi psicologici
In un paziente affetto da ADHD e SUD la motivazione alla cura
è spesso molto bassa (47) e si riflette in un elevato numero di
drop-out. Per questo può essere utile un primo approccio mira-
to a favorire una stabilizzazione iniziale delle condotte impulsi-
ve e un inquadramento del pattern di uso delle sostanze attraver-
so l’intervento motivazionale. Nel paziente che ha acquisito una
buona motivazione al trattamento, interventi psicoterapeutici
efficaci si sono dimostrati essere soprattutto gli interventi di tipo
Cognitivo Comportamentale (Cognitive Behaviour Therapy -
CBT) sia individuali che familiari (48, 49), che prevedano la
costruzione condivisa di obiettivi terapeutici con il paziente e
con la famiglia (50, 51). La CBT è riconosciuta come un presidio
efficace nel trattamento dell’ADHD sia negli adulti che negli
adolescenti; l’utilizzo in soggetti con comorbidità ha evidenzia-
to che la CBT è efficace nel ridurre i sintomi core dell’ADHD
come anche i sintomi più propriamente legati alla dipendenza
da sostanze (50, 52, 53, 54).

Interventi farmacologici
Il trattamento farmacologico dovrebbe essere ritagliato specifica-
tamente sul paziente al fine di contrastare l’uso di sostanze, con-
tenendo la sintomatologia astinenziale e il craving, e ridurre i
sintomi più invalidanti dell’ADHD per migliorare il funziona-
mento globale del soggetto. Sintomi ADHD non trattati possono
favorire l’accesso all’utilizzo di sostanze in tentativi fallimentari
di auto-trattamento: in quest’ottica alcuni autori riportano la
potenziale utilità di trattare precocemente sintomi correlati
all’ADHD al fine di ridurre il potenziale uso di sostanze con fini
di automedicazione (55).
In questa specifica comorbidità è molto importante, prima della
prescrizione, valutare accuratamente le caratteristiche dei tratta-
menti farmacologici scelti e la compliance del paziente, al fine
di prevenire i rischi legati ad un utilizzo incongruo e ai possibi-
li effetti collaterali dei farmaci. Numerosi trattamenti farmacolo-
gici potenzialmente efficaci possiedono infatti caratteristiche far-
macodinamiche che possono favorire fenomeni di abuso, tolle-
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ranza e dipendenza, come ad esempio farmaci psicostimolanti
come il metilfenidato, alcune benzodiazepine (soprattutto se a
breve emivita), farmaci ipnoinduttori, farmaci sostitutivi, ecc. 
In Italia per soggetti adulti con ADHD l’unico trattamento pre-
scrivibile on-label risulta atomoxetina che ha confermato l’effi-
cacia nel ridurre i sintomi del disturbo in una recente metanali-
si (56). In soggetti ADHD che presentano comorbidità con SUD
è dunque da preferirsi in prima battuta, ad opinione di chi scri-
ve, l’uso di agenti non stimolanti come atomoxetina (ATX), che
non è associata al rischio di abuso. In presenza di controindica-
zioni all’utilizzo di questa e se vi sono le condizioni per la som-
ministrazione di farmaci fuori indicazione terapeutica (off-label),
possono essere utilizzate molecole stimolanti, visto che dati ini-
ziali hanno suggerito la possibile efficacia di metilfenidato nel
ridurre la sintomatologia associata al disturbo e nel favorire un
miglioramento del funzionamento globale (56). In questo caso,
formulazioni di metilfenidato a rilascio modificato (long-acting),
che presentano un minore potenziale di abuso e di diversione
rispetto ai corrispettivi short-acting, appaiono preferibili (28, 6). 
Come farmaci di seconda linea, stanti i minori dati di efficacia
presenti in letteratura, è possibile prendere in considerazione gli
antidepressivi dopaminergici (bupropione) e gli antidepressivi
noradrenergici; va ricordato che anche questi farmaci risultano
comunque fuori indicazione terapeutica (off-label).
È importante sempre ricordare che qualunque trattamento far-
macologico deve essere sempre affiancato da interventi psicoe-
ducazionali individuali o di gruppo per incrementarne l’efficacia
e che non vi sono sufficienti dati relativi ad effetti collaterali che
possono verificarsi se il paziente persiste nell’utilizzo di sostan-
ze anche in corso di trattamento.

Metilfenidato (MPH)
Il MPH è un farmaco che deve il suo funzionamento al legame
con i trasportatori sinaptici per la dopamina (DAT) e in minor
misura per la noradrenalina, inibendo il reuptake presinaptico
della dopamina. La sua azione si esplica con l’incremento della
concentrazione extracellulare e quindi della neurotrasmissione
dopaminergica e noradrenergica a livello della corteccia pre-
frontale, del Nucleo Accumbens e del Corpo Striato (57). Metil-
fenidato possiede numerosi dati di efficacia nei soggetti con
ADHD nel breve termine (56) mentre appaiono meno forti le
evidenze di efficacia nel lungo termine, anche se i dati paiono
rassicuranti (58, 59, 60). Iniziali evidenze emergono anche nel
trattamento preventivo con MPH nei bambini/adolescenti
ADHD che sembra ricoprire un importante ruolo protettivo
rispetto allo sviluppo successivo di SUD (61-63).
Gli effetti del trattamento con MPH nei pazienti in doppia dia-
gnosi sono limitati seppure alcuni autori segnilano l’efficacia del
farmaco sulla riduzione del craving da sostanze, prevalentemen-
te per soggetti con dipendenza da cocaina (52, 56).
Inoltre, benché non si debbano sottovalutare le caratteristiche di
MPH che possono favorire un utilizzo incongruo, ad esempio
per ottenere un enhancement cognitivo (36, 68, 69, 71), alcuni
autori riferiscono che nei soggetti adulti l’utilizzo di MPH non
sembrerebbe peggiorare la condizione di addiction o l’uso
improprio del farmaco se si rimane all’interno di un corretto
monitoraggio clinico (72). Gli effetti stimolanti del farmaco sono
associati a cambiamenti rapidi delle concentrazioni sieriche: a
questo proposito preparazioni a rilascio ritardato (retard) di
metilfenidato sono associate a minori effetti stimolanti e presen-
tano un potenziale di abuso inferiore rispetto ai preparati a base
a rilascio immediato e risultano maggiormente indicate nel sog-
getto con comorbidità tra ADHD e SUD. Una ulteriore caratteri-

stica dei preparati retard che rende meno probabile l’abuso è
costituita dalla loro maggiore difficoltà ad essere assunti in
modalità differente da quella orale, come ad esempio, iniettati o
inalati per via intranasale (73).

Atomoxetina (ATX)
Atomoxetina è un inibitore selettivo del reuptake pre-sinaptico
della noradrenalina (NRI) e risulta oggi il farmaco non-stimolan-
te principale per il trattamento dell’ADHD negli adulti. L’effica-
cia clinica di ATX a breve termine è risultata paragonabile a
quella delle altre molecole, come riscontrato da una recente
metanalisi (56) su un elevato numero di studi clinici. Decisa-
mente più ridotte sono le evidenze scientifiche a lungo termine
benché alcune evidenze segnalino comunque l’efficacia di ATX
nei trattamenti prolungati (74, 75) con un minor rischio di rica-
duta alla sospensione rispetto a metilfenidato (76).
Atomoxetina non è stata associata a condotte d’abuso, presu-
mibilmente anche in relazione agli scarsi effetti cognitivi che
determina nell’immediato; per questo basso rischio di diversio-
ne la rende un farmaco potenzialmente indicato per il tratta-
mento di soggetti con tendenza ai comportamenti da addic-
tion. Al contrario però è stato segnalato che in soggetti con ele-
vata quota di impulsività si può incorrere in un maggior rischio
di dropout dovuto proprio ai tempi protratti di efficacia del far-
maco.
L’efficacia di ATX nei soggetti con comorbidità tra SUD e ADHD
ha ancora poche conferme in letteratura. Una recente review ha
riscontrato che atomoxetina migliora significativamente i sintomi
dell’ADHD in soggetti con ADHD e SUD, seppure i risultati sulle
condotte d’abuso non siano univoci (64, 78). Sembra infatti che
atomoxetina riduca significativamente, in soggetti con disturbo
da uso di alcool, i giorni di astensione ma non la latenza alla
ricaduta (7, 56). Da segnalare al contrario che atomoxetina non
sembra ridurre l’uso di cannabis in una RCT di pazienti con
ADHD con uso di cannabis (79) né potenziare l’effetto della
terapia cognitiva/motivazionale rispetto al placebo in uno studio
su 70 adolescenti tra i 13 e i 19 anni (80).
Nonostante la letteratura ancora scarsa in merito atomoxetina
risulta comunque un farmaco sicuro e da tenere in considerazio-
ne per pazienti per i quali sia complesso definire un programma
strutturato di intervento che riduca i rischi di abuso di altri far-
maci.

Conclusioni

È noto che fino al 30% dei pazienti affetti da un Disturbo da Uso
di Sostanze (SUD) può presentarsi in comorbidità con un Distur-
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Specificità sul trattamento per soggetto con SUD e comorbidità
ADHD
• Prevedere un primo intervento motivazionale per aumentare
l’adesione alla cura e favorire una stabilizzazione delle condotte.
• Nel momento di maggior adesione alla cura è necessario inse-
rire il paziente in un trattamento psicoterapeutico ad orientamen-
to CBT e in un programma psicoeducazionale.
• Valutare la possibilità di un trattamento farmacologico con far-
maci specifici per ADHD. In linea di massima sono da preferirsi
farmaci a basso rischio di indurre dipendenza quali farmaci non
stimolanti o formulazioni a rilascio modificato.
• Sono necessari setting strutturati per la corretta somministrazio-
ne farmacologica e per il monitoraggio del paziente.



bo da Deficit di Attenzione e Iperattività (ADHD). Il quadro cli-
nico che emerge da questa comorbidità è caratterizzato da una
maggiore complessità a livello diagnostico, di trattamento e nel
grado di ritenzione in cura.
Quanto più precocemente viene riconosciuta questa particolare
condizione quanto prima può essere instaurato un intervento cli-
nico che possa gestirne la complessità e far aderire meglio il
paziente agli interventi di cura.
Ancora più che per il soggetto con la singola diagnosi di Dipen-
denza da Sostanze, il quadro di comorbidità deve avvalersi di un
team multidisciplinare solido che possa avvalersi di specialisti su
piani differenti. È di particolare rilevanza la strutturazione di un
setting di trattamento all’interno del quale devono essere defini-
ti gli obiettivi attesi, le modalità di intervento, i comportamenti
da mantenere come anche le eventuali motivazioni per l’interru-
zione del percorso di trattamento; in questo senso è necessario
che l’offerta terapeutica preveda, almeno inizialmente, incontri
abbastanza ravvicinati che prestino una attenzione particolare
alle prescrizioni terapeutiche e agli interventi motivazionali.
Nel trattamento della comorbidità tra ADHD e SUD è importan-
te che il paziente venga da subito preso in carico da un team che
si occupi di entrambi i disturbi contemporaneamente, al fine di
gestire in maniera ottimale l’evoluzione della patologia. L’obiet-
tivo prioritario dovrebbe mirare a contenere il sintomo più
disfunzionale e, dopo una prima risposta del paziente al tratta-
mento, affrontare le altre condizioni cliniche associate. 
Benché di prassi si miri a contenere da subito la condizione di
abuso da sostanze, nella pratica clinica è noto come questo sia
un obiettivo di non immediato riscontro. Può quindi essere utile
iniziare ad affrontare l’impatto dei sintomi correlati all’ADHD
anche in una situazione di non completa astinenza, garantendo
una stretta collaborazione tra specialisti, che potrebbe avvalersi
di nuove modalità di interazione tra servizi. Questi nuovi model-
li di interazione rappresentano inoltre un punto nodale delle
recenti indicazioni fornite da alcune Regioni italiane (81). In
questo modo gli interventi clinici dovrebbero essere modulati
per intensità e priorità nel corso del trattamento con l’obiettivo
di risultare sinergici e migliorare la risposta clinica.
La ricerca suggerisce, seppur con evidenze solo iniziali, che l’in-
tervento farmacologico può avere un ruolo importante in questa
specifica forma di comorbidità. Per confermare questi dati è
sempre più necessario ottenere trial clinici che valutino
approfonditamente l’efficacia di interventi farmacologici su sot-
togruppi specifici. Ad esempio sarebbe utile differenziare l’effi-
cacia del trattamento in pazienti affetti da ADHD e prevalente
dipendenza da stimolanti rispetto invece all’efficacia in soggetti
che prediligono l’uso di THC.
Ogni intervento clinico sulla doppia diagnosi deve comunque
essere affiancato da interventi psicoeducativi, motivazionali e
psicologici, soprattutto di tipo Cognitivo-Comportamentale.
Il trattamento del paziente affetto da ADHD e SUD rimane tutto-
ra un problema clinico di difficile gestione per la complessità del
quadro clinico e per l’organizzazione attuale dei servizi. Riusci-
re ad implementare un adeguato trattamento, che riesca a riuni-
re diversi professionisti su un obiettivo comune e condiviso, rap-
presenta una sfida che i servizi sono chiamati ad affrontare.
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Come si trasforma l’identità sul web? Come evolve oggi la sessua-
lità?
Come si genera e si alimenta un’addiction? Cosa fare per non cade-
re nelle trappole della Rete?
Questi sono alcuni dei quesiti da cui prende spunto il volume per
spiegare quanto la cybersex addiction sia attuale e incredibilmente
diffusa in persone di ogni età: adolescenti, adulti, anziani. Il rischio
è una sessualità appiattita, esaltata solo nei suoi lati più oscuri,
incapace di contenere un desiderio di piacere ossessivo e fuori con-
trollo. In tale disturbo del vissuto sessuale, non ancora contempla-
to nei manuali diagnostici, si rinviene tutta l’ambivalenza del
cyberspazio, dove tutti possono accedere e spostarsi da un capo
all’altro del mondo con un semplice “click”.
Nel fotografare la complessità del rapporto tra sessualità e Inter-
net, il testo illustra le motivazioni che possono portare a questa pri-

gione virtuale e le diverse forme in cui si può sviluppare. Esempi di
natura clinica, con personaggi della letteratura come protagonisti,
proiettano il lettore nel cuore del problema coinvolgendolo sul
piano emotivo e facilitando la comprensione dei significati. Seguono
preziosi esercizi di distensione immaginativa per chi – professional
o paziente – è alle prese con questo tipo di addiction e vuole riferi-
menti efficaci: una proposta originale di autoattivazione e di facile
applicabilità che, attraverso appropriate induzioni al benessere,
alla calma e al rilassamento, ridà vitalità al dialogo interno, ricom-
ponendo un contatto più equilibrato con il proprio corpo e la pro-
pria sessualità.
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Il gioco d’azzardo è un comportamento che da diversi anni, in
Italia così come negli altri Paesi industrializzati, si è andato sem-
pre più affermando nella popolazione generale.
Il moltiplicarsi dell’offerta di opportunità di gioco d’azzardo
anche in luoghi a bassa soglia di accesso e non dedicati in
maniera esclusiva (bar, centri commerciali, tabaccherie), ha rin-
novato l’interesse degli esperti riguardo ai costi sociali, economi-
ci e psicologici associati a tale pratica.
Il comportamento del gioco d’azzardo può condurre ad una
dipendenza, riconosciuta e classificata dal DSM-5 e può com-
portare la compromissione del paziente dal punto di vista psichi-
co, familiare e sociale.
Questa patologia colpisce una percentuale variabile dall’1% al
3% della popolazione generale. Pertanto, in Lombardia, il

numero di persone affette da questo problema potrebbe variare
fra 100.000 e 300.000.
La situazione pavese è stata analizzata in uno studio osservazio-
nale condotto dall’équipe specialistica gambling del Ser.D. di
Pavia nel 2014 (Costantino, Nardulli, Zanini, 2016).
La percentuale di pazienti con problematiche GAP (gioco d’az-
zardo patologico) rivoltisi ai Servizi per le Dipendenze era all’e-
poca pari al 4% degli utenti in carico.
Come suggerito da La Barbera e Matinella (2010), l’etiologia
multifattoriale del gambling ha il suo corrispettivo nella frequen-
te comorbidità del gioco d’azzardo patologico con disturbi della
sfera psichiatrica.
Fra questi ricordiamo disturbi dell’umore (depressione maggiore
e disturbo bipolare), condotte suicidarie, ADHD, uso di alcol e
sostanze, nonché disturbi psicotici maggiori come schizofrenia e
disturbo schizoaffettivo.
In particolare, Desai et al. (2013), evidenziano, in uno studio
condotto su schizofrenici/schizoaffettivi, come il 19% dei
pazienti mostrasse in anamnesi GAP, che si correlava a maggior
uso di alcol, maggiori sintomi depressivi e maggior utilizzo dei
servizi ambulatoriali di tipo psichiatrico.

SAGGI, STUDI E RICERCHE 

Efficacia di Aripiprazolo Long-Acting nel disturbo
schizoaffettivo associato a gioco d’azzardo patologico.
Un case report
Marianna Boso*, Irene Famularo**, Guido Nosari**, Alessandro Castellana***,
Elena Costantino****, Caterina Nardulli****, Maria Teresa Zanin****

Summary

� The pathological gambling results from the interaction of multiple risk factors. Among these, the second-gen-
eration antipsychotic (SGA) aripiprazole has been described as a new potential risk factor. In this work we pre-
sent the case of a young man, affected by schizoaffective disorder and pathological gambling, who showed sig-
nificant improvements of both conditions after aripiprazole long acting administration.
We discuss the importance of a complete assessment, that could evidence all psychopathological factors impli-
cated in the onset or worsening of a pathological gambling, included, in this case, the schizoaffective disorder.
The aripiprazole long acting was well tolerated and, compared with the oral aripiprazole, produced less sedative
effects, favoring, at the same time, a good compliance to the therapy. Between the side effects we remark the
weight gain – often find in all the SGA –, that was managed with a psycho-educational and nutritional approach.
An important reflection regards the health service chosen by the patient, i.e. the Dependence Service, consid-
ered as less stigmatizing and suitable for his debt condition. We think that the Dependence Service plays a cru-
cial role in these complex pathological conditions, managing the gambling disorder and coordinating, at the
same time, the network of territorial services, that is necessary to favor an optimal outcome. �
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In particolare, il rischio di GAP era maggiore negli schizofreni-
ci/schizoaffettivi con concomitante depressione e uso di alcol.
Gli autori concludevano lo studio evidenziando la necessità di
attuare trattamenti preventivi riguardo il GAP in questa sottopo-
polazione di pazienti.
Nel presente case report viene discusso il caso di un giovane con
scompenso psicotico di tipo schizoaffettivo e GAP, che si rivolge
al SerD.

Caso Clinico

M. è un giovane di 30 anni, che si rivolge al nostro Ser.D., rico-
noscendo di avere un problema di gioco (scommesse sportive e
poker on-line), cui si dedica per diverse ore nella giornata per
colmare senso di vuoto, noia e solitudine.
Ha interrotto gli studi a 18 anni, si è dedicato a diversi lavori, da
lui definiti manuali e “di poco valore”, tutti interrotti per diffi-
coltà di relazione insorte con i colleghi o i superiori.
M. mostra isolamento sociale di grado severo e un importante
scadimento del funzionamento socio-lavorativo; da circa un
anno non lavora, non ha amicizie, vive da solo.
I familiari, che hanno tentato, senza successo, vari invii al CPS
di zona, segnalano anomalie comportamentali, crisi clastiche,
aggressività fisica verso oggetti e verbale verso persone, agitazio-
ne psicomotoria.
Verso tali comportamenti il paziente non mostra insight, ricono-
scendo come problematica solo la condotta del gioco.
Presso il SerD sono effettuati, in prima battuta, SCL-90 e SOGS.
L’SCL-90 evidenzia valori >1 nelle sezioni “ossessione-compul-
sione”, “disturbi del sonno”, “ansia”, “depressione”; si segnala,
inoltre, un punteggio pari a 0.8 nella sezione “ideazione para-
noica”.
Il questionario SOGS evidenzia la presenza di un “giocatore
potenzialmente patologico”.
M. è, quindi, inviato dalla specialista psichiatra.
Nel corso della visita psichiatrica si evidenziano fenomeni di bar-
rage e blocco del pensiero, l’eloquio è scarno ed essenziale,
incentrato su tematiche deliranti di carattere paranoideo, cui si
affiancano lamentele circa la sgradevole e angosciante sensazio-
ne di essere agito da forze esterne, ragion per cui tende a isolarsi.
M. riferisce, sempre in maniera sintetica, quasi laconica, senti-
menti di rabbia, impulsività, lamenta insonnia, apatia e abulia; è
preoccupato per i debiti dovuti al gioco.
L’umore è disforico.
Parla dei numerosi lavori svolti in passato, da lui definiti “di poco
conto” rispetto a quelle che sono le sue reali capacità; emergo-
no, quindi, anche aspetti di grandiosità.
Viene proposta una terapia con Aripiprazolo 10 mg e Acido Val-
proico Chrono 500 mg.
M. accetta, inoltre, di programmare un ricovero in una struttura
riabilitativa idonea.
In base a quanto appreso dalla madre di M., è presente un’im-
portante familiarità per patologie psichiatriche; il padre avrebbe
mostrato per anni gli stessi sintomi e non si sarebbe mai voluto
curare, con conseguente compromissione severa della relazione
coniugale e del rapporto con i figli.
È tutt’oggi un uomo bizzarro, schivo, diffidente e aggressivo.
Qualche giorno dopo la visita psichiatrica, il paziente mostra
una nuova crisi clastica, accompagnata da agitazione severa;
viene, quindi, ricoverato per quattro giorni in SPDC, ove M.
segnala assunzione discontinua della terapia a causa degli effet-
ti sedativi della stessa.

In seguito a consultazione fra operatori Ser.D.-SPDC, si decide di
impostare Aripiprazolo Long-Acting 400 mg, mantenendo Acido
Valproico Chrono 500 mg.
Viene posta diagnosi di Disturbo Schizoaffettivo in comorbidità
con GAP.
In seguito alla dimissione il paziente riprende le visite al Ser.D.,
mostrando un miglioramento progressivo del comportamento,
dei sintomi, con aumento dell’insight.
Lui stesso riferisce benefici dalla terapia psicofarmacologica
impostata, con minimizzazione degli effetti collaterali, in parti-
colare sedazione, riscontrata con la terapia per os.
I cambiamenti psicopatologici sono segnalati dalla scala BPRS
riportata in Fig. 1 (T0 durante il ricovero, T1 e T2 rispettivamen-
te dopo tre e sei mesi).

Fig. 1 - Scala BPRS a T0 (baseline), T1 (3 mesi), T2 (6 mesi)

Dopo cinque mesi di assunzione di Aripiprazolo Long-Acting
400 si è provveduto a sospendere il Acido Valproico Chrono 500
mg, per i residuali effetti sedativi lamentati dal paziente.
È tornato, inoltre, un certo grado di iniziativa.
Dopo sei mesi di terapia M. ha manifestato l’intenzione di fre-
quentare un corso professionalizzante pomeridiano, affiancato
alla frequenza di un centro diurno psichiatrico al mattino, con la
finalità di potenziare le abilità e favorire la socializzazione.
Il giovane ha inoltre accettato una presa in carico congiunta
Ser.D.-CPS, onde favorire una migliore gestione complessiva del
quadro clinico.
Si segnala, come effetto collaterale, l’aumento di peso, circa 14
kg (BMI iniziale 20; BMI dopo 3 mesi di terapia 24; vedi tabella
1), per cui il paziente è stato inviato ad una dietista e ha inizia-
to idoneo percorso dietoterapico e motorio, in associazione a
supporto psicoeducazionale effettuato dalla psicologa e dalla
psichiatra del Ser.D.

Tab. 1 - Peso Corporeo e BMI a T0 (baseline), T1 (3 mesi), T2 (6
mesi)

T0 T1 (3 mesi) T2 (6 mesi)

Peso 68 kg 82 kg 80 kg
Altezza 1,70 m 1,70 m 1,70 m
BMI 20 24 23,5

La psicologa del Ser.D. ha effettuato test Luscher al momento
della presa in carico al Ser.D. e sei mesi dopo il ricovero in SPDC
e test Rorschach sei mesi dopo il ricovero in SPDC, ossia in una
fase di stabilizzazione del quadro clinico; si riportano nel Box 1.
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Box 1 - Valutazione Testistica Rorschach e Luscher

Circa il Gioco, si è verificata una drastica diminuzione del
tempo dedicato a tale attività e del denaro perso; dopo tre mesi
tali comportamenti non erano più presenti, nonostante perma-
nesse il pensiero di giocare e tale dato era stabile anche dopo 6
mesi.
Il paziente si reca ogni mese con puntualità al Ser.D. per effet-
tuare visita psichiatrica e terapia longacting; effettua, inoltre,
regolari colloqui psicoeducazionali, a cadenza quindicinale,
con la psicologa.

Conclusioni

Il caso clinico riportato evidenzia l’efficacia del Aripiprazolo
Long-Acting 400 mg nella gestione del paziente affetto da
Disturbo Schizoaffettivo in comorbilità con Gambling.
È interessante notare come Aripiprazolo, che in scheda tecnica
riporta fra gli effetti collaterali la possibilità di slatentizzare il
gambling, nel nostro caso abbia comportato un miglioramento
significativo di tale disturbo.
Ciò evidenzia, ancora una volta, come l’etiologia del gambling
sia multifattoriale, chiamando in causa prepotentemente fattori
psicopatologici che possono slatentizzare, aggravare o far preci-
pitare il disturbo.
Consigliamo, quindi, in tutti i casi di gambling di effettuare una
valutazione completa che tenga sempre conto dello stato psichi-

co del paziente, con lo scopo di trovare una risposta terapeutica
idonea e mirata.
Circa il farmaco long-acting segnaliamo, rispetto alla formula-
zione per os, una migliore tollerabilità, riferita dal paziente ma
evidente anche all’esame obiettivo, con minimizzazione della
sedazione.
La seconda riflessione riguarda il setting; l’ambulatorio a cui il
paziente si è rivolto è il Ser.D. e non il CPS, nonostante le evi-
denti anomalie comportamentali mostrate.
Il paziente, in fase di scompenso, reputava il CPS come un con-
testo troppo stigmatizzante, non idoneo alle sue problematiche,
anche per la mancanza di insight che ha caratterizzato le prime
fasi di malattia. Solo in fase di stabilizzazione del quadro ha
accettato una doppia presa in carico Ser.D.-CPS.
La condizione debitoria e le condotte di gioco, viste inizialmen-
te come le uniche problematiche da affrontare, lo hanno indiriz-
zato a chiedere in primis aiuto al nostro servizio.
Il Ser.D. deve, quindi, essere pronto ad accogliere anche pazien-
ti complessi come M., attivandosi in rete con gli altri servizi del
territorio in modo da proporre le terapie più idonee alle singole
situazioni (Boso et al., 2019).
L’ultima riflessione riguarda l’effetto collaterale più evidente in
questo caso, ossia l’aumento di peso, imputabile al farmaco ma
anche, in parte, al miglioramento dell’agitazione e un compor-
tamento routinario, tranquillo e meno caotico adottato dal
paziente.
In questo caso è stata consigliata una presa in carico dietologica
unitamente a un percorso psicoeducazionale, effettuato al SerD
da psichiatra e psicologa, mirato al miglioramento dell’attività
fisica, dell’alimentazione e dello stile di vita in generale del
paziente. 
In conclusione, il farmaco si è mostrato utile nella cura di un
paziente complesso e di difficile gestione come M.
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Dalla valutazione testistica (Rorschach e Luscher) si evidenzia
un distanziamento emotivo ed una componente d’ansia elevata
soprattutto in fase iniziale, che riaffiora se sollecitato sul piano
emotivo. A seguito di tali stimoli il soggetto tende a rispondere
in tono depressivo o in tono esplosivo, non avendo la capacità
di riconoscere ed elaborare le situazioni in cui è coinvolto emo-
tivamente.
Vi è difficoltà a livello di identità e a livello relazionale in
assenza di risorse interne, pertanto rimane distaccato ed
impersonale con componente di coartazione e rigidità, mante-
nendo una modalità centrata sul controllo.
L’ansia, gli aspetti depressivi, la tendenza all’utilizzo del pen-
siero astratto portano ad inibizione della capacità interpreta-
tiva.
È presente uno scarso investimento relazionale e la tendenza
alla chiusura, in un soggetto con una elevata componente di
somatizzazione.
Si può pensare ad un adattamento ansioso.
In questi nove mesi di cura il paziente sembra aver modificato
il suo atteggiamento verso se stesso, con una maggior accetta-
zione delle sue condizioni e di maggior apertura verso il tera-
peuta, che riconosce come elemento di guida verso un cambia-
mento possibile.
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Introduzione

Il lento decorso e la scarsa tendenza a raggiungere la guarigione
o l’adattamento a nuove condizioni di vita, caratteristiche defi-
nenti una situazione cronica, richiedono di finalizzare gli inter-
venti sanitari alla prevenzione della disabilità, al miglioramento
del quadro clinico, dello stato funzionale, della qualità di vita
(Osservasalute, 2017). Per far fronte a questa sfida, determinata
da un cambiamento significativo della domanda di salute, il Ser-
vizio Sanitario Nazionale (Ssn) redige e promuove il Piano
Nazionale della Cronicità (Pnc) con il fine di «contribuire al
miglioramento della tutela per le persone affette da malattie cro-
niche» (Pnc, 2016, p. 4). 
La finalità di questo articolo è di stimolare i professionisti a
ragionare sull’ipotesi che l’applicazione del Pnc nel caso della
dipendenza da sostanze possa dar luogo allo sviluppo della reto-
rica della welfare dependency.
L’obiettivo è di argomentare come, in casi come questo, vi sia la
possibilità che la gestione della cronicità rischi di trasformarsi da
sistema virtuoso a sistema che genera disuguaglianze e sottoli-
neare, al tempo stesso, che la dipendenza da welfare può esse-
re considerata una condizione naturale della cronicità. 
La metodologia utilizzata è stata quella dell’analisi documenta-
le e dell’analisi della letteratura. 
In prima battuta verrà introdotto il possibile legame tra gestione
della cronicità e dipendenza da sostanze con particolare riferi-
mento al Pnc, per poi proseguire con il concetto di attivazione,
la sua applicazione in ambito sanitario e l’orientamento che la
gestione della cronicità prevede in questo senso. 
Nel terzo paragrafo l’analisi si sposta sulla dipendenza da welfa-
re. Dopo un breve excursus sulla sua genesi, verrà descritto uno

studio riferito alla connessione tra dipendenza da sostanze e
dipendenza da welfare nell’ambito del welfare for a job. Si andrà
poi ad argomentare, utilizzando l’analogia con le ipotesi descrit-
te in questo studio, due ipotesi interpretative.

Piano Nazionale della Cronicità e addiction

Secondo i criteri di rilevanza epidemiologica, gravità, invalidità,
peso assistenziale ed economico, difficoltà di diagnosi e di
accesso alle cure, il Pnc individua le seguenti malattie croniche:
renali, reumatiche, intestinali, cardiovascolari, neurodegenerati-
ve, respiratorie. Questo elenco non prende in considerazione
l’addiction. Nonostante le teorie interpretative dell’addiction
siano più d’una (West, 2006), il paradigma dominante del Brain
disease model la definisce come una patologia cronica e recidi-
vante1. Una revisione della letteratura (McLellan et al., 2000) ha
confrontato la dipendenza da sostanze con il diabete mellito di
tipo 2, l’asma e l’ipertensione, in merito a fattori genetici e
ambientali (diagnosi, ereditarietà, eziologia) e aderenza e recidi-
va (fisiopatologia e risposta ai trattamenti) e ha concluso che la
tossicodipendenza dovrebbe essere trattata al pari di altre malat-
tie croniche. In effetti secondo il NIDA Consensus group (McLel-
lan et al., 2014) negli Stati Uniti l’Affordable Care Act2, ha dato
l’opportunità di utilizzare per il trattamento dei substance use
disorders il Chronic Care Model (Ccm). Il Ccm è uno dei model-
li a cui fa riferimento il Pnc ed è un approccio adottato per
migliorare il primary care (Bodenheimer, 2002), sistema, quello
delle cure primarie, che garantisce tra le sue funzioni attività o
servizi per la prevenzione e la cura delle tossicodipendenze. 
Dal momento che la dipendenza da sostanze può essere consi-
derata una patologia cronica, che il Ccm sembra essere un
modello utile alla gestione dei substance use disorders e che il
Ccm è un modello indicato nel Pnc, pare evidente che il Pnc
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potrebbe essere applicabile in questo caso. Tra le fasi che il Pnc
individua nel macroprocesso di gestione della persona con
malattia cronica, è la fase 43 “Erogazione di interventi persona-
lizzati per la gestione del paziente attraverso il piano di cura”
quella di più semplice argomentazione.
Partiamo dal coinvolgimento del paziente nel percorso di cura e
vediamo subito come questo aspetto sia significativo nell’ambi-
to della dipendenza da sostanze. La questione è quella dell’affi-
do di dosi take home. Nonostante la letteratura segnali l’attitudi-
ne da parte dei pazienti alla non assunzione e alla cessione o
vendita ad altri (Lucchini, 2014) del metadone e della buprenor-
fina, fenomeno noto come diversione, l’affidamento delle dosi
take home dei farmaci utilizzati per il trattamento della dipen-
denza da oppiacei4 è una modalità diffusa nella pratica clinica
(Fea, 2009). L’affido è l’esito di una negoziazione (Bignamini,
2009). Si tratta a tutti gli effetti di costruire un piano di cura per-
sonalizzato che tiene in considerazione i bisogni, le aspettative
e i desideri del paziente, a cui segue «un vero e proprio “Patto
di cura”, che vede un coinvolgimento del paziente molto più
profondo rispetto alla semplice “adesione”» (Pnc, p. 29) e che
coinvolge tutto il team assistenziale.
Un altro esempio dell’applicabilità del Pnc lo si trova nella la
cura del corpo, come nel caso della presenza di lesioni cutanee
(spesso croniche) correlate all’uso di sostanze per via inettiva.
L’elemento da cui partire potrebbe essere la propensione della
popolazione addicted al “fai da te”. Smith e collaboratori (2014)
in uno studio effettuato a Baltimora su un campione di 152 con-
sumatori di sostanze, di cui il 19,2% portatore di ulcera cutanea
cronica correlata all’uso di sostanze, evidenziano che i consu-
matori di sostanze più anziani con lesioni croniche hanno com-
portamenti diversi e probabilmente meno rischiosi dal punto di
vista dell’igiene rispetto ai pari e ai più giovani privi di lesioni.
Questo perché i tossicodipendenti più anziani con lesioni cro-
niche possono essere più ricettivi ai messaggi recepiti nei servi-
zi (in questo caso di riduzione del danno) e con più probabilità
si impegnano in relazioni significative con gli operatori della
salute. Lo studio mette in evidenza come l’erogazione di inter-
venti di natura educativa impattino positivamente sull’auto-effi-
cacia e sull’autocura. Gli operatori della salute fanno di questa
caratteristica un punto di forza per programmare interventi di
literacy con il fine di incentivare ad esempio la guarigione delle
lesioni cutanee correlate all’uso di sostanze. L’obiettivo è di pas-
sare dall’auto-cura spontanea all’auto-cura “alfabetizzata”
come strumento di empowerment. Questi interventi si fondano
sul coinvolgimento della persona assistita nel percorso di tratta-
mento della ferita secondo la logica patient centred (Acquaro,
2016). Si tratta di interventi fortemente personalizzati per la
gestione del paziente attraverso il piano di cura, come previsto
dal Pnc.

Attivazione e gestione della cronicità 

Il termine attivazione è un termine al quale sono stati attribuiti
diversi significati nel dibattito politico. Quello generalmente
attribuito nelle ambito delle scienze sociali è riferito alle strate-
gie di welfare to work (Barbier, 2005). In questo senso l’attivazio-
ne è intesa in quanto risposta al rischio e/o a condizioni di esclu-
sione e povertà, come l’assunzione di responsabilità e la ricerca
di soluzioni il più autonome e indipendenti possibile sul merca-
to del lavoro (Villa, 2007). 
Programmi di attivazione sono presenti sia nel modello liberale
sia nel modello universalistico. Secondo Barbier (2005) nel

primo caso è nella tendenza a stimolare le persone ad essere il
più possibile attive che si intende l’attivazione. Nel secondo
caso invece l’attivazione è rivolta a tutti e vi è più equilibrio
nella negoziazione individuo/società, «L’attivazione è rivolta già
ad una popolazione fortemente attiva […]» (Ibid., p. 267).
Di attivazione si parla anche in sanità. Il Servizio Sanitario
inglese definisce il patient activation come un concetto che si
collega a tutti i principi della patient centred care, un approc-
cio che supporta le persone a sviluppare la capacità di gestione
della propria salute (Hibbard e Gilburt, 2014). Secondo la teo-
ria dell’attivazione da questo punto di vista, tanto più si è atti-
vi, maggiori saranno le probabilità di impegnarsi in comporta-
menti sani, di autogestione della malattia e di saper cercare e
utilizzare le informazioni sanitarie (Hibbard e Mahoney, 2010).
Ci si concentra sulla partnership come relazione che abbatte
l’asimmetria di potere tra medico e paziente nella quale i
pazienti responsabilizzati devono essere coinvolti attivamente
nelle loro cure. La relazione con il paziente è considerata un
fattore importante poiché la natura dei ruoli e delle relazioni tra
fornitore della cura e paziente può modellare atteggiamenti e
comportamenti dei pazienti in modi che supportano oppure
scoraggiano l’attivazione del paziente (Alexander et al., 2012).
L’attivazione è pertanto un nodo centrale nella gestione della
cronicità poiché alti livelli di attivazione del paziente sono
associati a un miglioramento dell’autocura, a comportamenti
sani, a un migliore utilizzo dei servizi di screening e alla ridu-
zione dei costi per il sistema sanitario (Greene et al., 2005;
Couture, 2018).
Il sistema di assistenza continuativa individuato dal Pnc si fonda
su caratteristiche quali multidimensionalità, multidisciplinarietà
e multilivello, ha l’obiettivo di determinare la realizzazione di
progetti di cura personalizzati sul lungo periodo, di razionaliz-
zare l’uso delle risorse e migliorare la qualità di vita, di preveni-
re disabilità e non autosufficienza e di «[…] essere efficace, effi-
ciente e centrata sui bisogni globali, non solo clinici» (Pnc,
2016, p. 18) e sembra avere diversi punti in comune con il para-
digma dell’attivazione.
Gli elementi di cui si fa promotore sono la valorizzazione e la
riorganizzazione della rete assistenziale, la flessibilità dei
modelli organizzativi e operativi, l’approccio integrato e l’atti-
vazione di setting differenti (in base al diverso grado di com-
plessità assistenziale e alle necessità del paziente), l’utilizzo di
percorsi diagnostico terapeutici assistenziali (Pdta). Si tratta di
piani di cura personalizzati, multidimensionali, gestiti con
approccio proattivo che vedono nella prospettiva centrata sul
paziente, nell’empowerment, nell’ability to cope e nell’autocu-
ra «[…] leve fondamentali per l’efficacia e l’efficienza del siste-
ma» (Ibid., p. 18).
La persona assistita è l’elemento centrale. Il Pnc ragiona nell’ot-
tica della fiducia come «precondizione di efficacia, oltre che
elemento fondamentale per la qualità di vita del paziente con
cronicità» (Ibid., p. 59) e della presa in carico in quanto «prodot-
to assistenziale» (Ibid.). A seguito della diagnosi, il Pnc richiede
che il patto di cura venga profondamente interiorizzato da parte
del paziente identificando nell’ability to cope la capacità di far
fronte e di convivere con una patologia cronica. Vuole oltrepas-
sare «la prassi che vede la “compliance” come massimo livello
partecipativo da parte del paziente» (Ibid., p. 60) facendo spazio
all’empowerment e all’autocura.
Ability to cope, empowerment, self-care e paradigma dell’attiva-
zione sono concetti contigui.
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Della dipendenza da welfare e della dipendenza
da sostanze

Il termine dipendenza oltre a essere inteso nel senso clinico di
addiction è un termine ambiguo utilizzato in diversi contesti e
con diversi significati. Fraser e Gordon (1994) nell’analizzare
l’uso corrente del termine, individuano quattro registri: il primo,
di natura economica, si riferisce ad un individuo che dipende da
altre persone o istituzioni per la sussistenza; il secondo si riferisce
ad uno status socio-giuridico, in cui vi è mancanza di personalità
giuridica come nello stato di coverture5; il terzo di natura politi-
ca, in cui la dipendenza implica l’essere assoggettato ad una
forza dominante esterna e il quarto di natura morale/psicologica
che identifica nella persona dipendente tratti del carattere come
mancanza di forza di volontà o eccessivi bisogni emotivi.
Questa distinzione analitica permette alle autrici di tracciare il
percorso evolutivo del termine nella storia nonostante questo
non si inserisca perfettamente in un uno solo dei registri indivi-
duati. Tra gli aspetti che vengono messi in evidenza è significati-
vo il fatto che è con l’ascesa del capitalismo industriale e in
seguito del capitalismo postindustriale, che il termine dipenden-
za ha acquisito una connotazione sempre più negativa, identifi-
candosi come un difetto del carattere individuale. Originaria-
mente la connotazione di questo termine aveva assunto, proprio
in termini di welfare, un significato a confine tra il neutro e il de-
stigmatizzante «[…] ironia della sorte, i riformatori nel 18906

hanno introdotto il termine “dipendente” […] come un sostituto
per il vecchio peggiorativo “pauper” proprio al fine di de-stigma-
tizzare la ricezione di aiuto» (Ibid., pp. 319-320). 
Il registro che invece oggi prevale è quello morale/psicologico;
l’immagine negativa che la dipendenza acquisisce porta ad asso-
ciarla allo stigma e l’indipendenza diventa l’immagine di riferi-
mento. L’uso del termine dipendenza sembra associarsi a colpe-
volezza e devianza; il tentativo di sostituire “pauperismo” con
“dipendenza” fallisce. Dall’istituzione dell’Aid to Dependent
Children (Adc) e successivamente dell’Aid to Families with
Dependent Children (Afdc)7 viene a definirsi quella che oggi
chiamiamo retorica della welfare dependency. Programmi di
questo tipo creati dal Social Security Act del 19358 offrivano
aiuto alle madri single in condizione di povertà. Finanziati dalla
fiscalità generale, venivano gestiti dagli stati attraverso il contri-
buto del governo federale con grandi disparità da stato a stato ed
erano destinati nello specifico ai needy poors che dimostrassero
di essere tali (means-tested). Lo stigma che queste persone por-
tavano con sé riguardava povertà e dipendenza dalla società e
dal governo (Testi, 2002).
Se già in questi termini possiamo intravedere alcuni elementi
comuni con la fascia di popolazione addicted socialmente
esclusa9, è negli anni ‘80 che la tematica della welfare depen-
dency si inserisce ancor di più nella ambito di nostro interesse.
A questo proposito Fraser e Gordon (1994) scrivono: «Nuovi
discorsi medici e psicologici postindustriali hanno associato la
dipendenza con la patologia. Gli scienziati sociali hanno inizia-
to nel 1980 a scrivere di “chimica”, “alcol” e “tossicodipenden-
za”, eufemismi per la dipendenza. Dato che i richiedenti di wel-
fare sono spesso falsamente considerati come dipendenti, le
connotazioni patologiche di “tossicodipendenza” tendono
anche ad infettare la “dipendenza dal welfare” aumentando la
stigmatizzazione» (Ibid., p. 325). 
Schmidt e collaboratori (2002) provano a interpretare il nesso
esistente tra l’addiction e la dipendenza da welfare in riferimen-
to al welfare for a job. Studiano le vie attraverso le quali le per-

sone con dipendenza entrano ed escono dai sistema di welfare
nel tempo. Si tratta di uno studio longitudinale che prende in
considerazione 896 adulti di una regione del nord California che
hanno usufruito dell’Afdc o della General Assistance (Ga)10. La
ricerca va a indagare i legami tra addiction e welfare depen-
dency sulla base di tre ipotesi teoriche: la teoria del capitale
umano, la teoria del capitale sociale e la teoria dell’etichetta-
mento. 
La prima ipotesi parte dal presupposto che questa comprometta
la capacità di lavoro e aumenti la vulnerabilità nell’utilizzo dei
programmi di welfare ripetuti nel tempo, rendendo così più dif-
ficile l’accesso a un lavoro stabile. Si richiama l’idea che l’uso
eccessivo del welfare può deteriorare le capacità di lavoro e atte-
nuare i legami con il mercato del lavoro in linea con quanto
sostenuto da Gottschalk e Moffitt (1994). Secondo questi autori
la definizione più comune di dipendenza da welfare si concen-
tra sulla lunghezza dei singoli periodi di assistenza dove a perio-
di più lunghi corrisponde maggiore dipendenza. 
La prospettiva del capitale umano si associa anche ad un altro
aspetto messo in luce negli anni a seguire da Henkel (2011): un
uso problematico di sostanze diminuisce la possibilità di trovare
un posto di lavoro e di conservarlo e aumenta la probabilità di
disoccupazione. L’ipotesi degli autori è di comprendere se
rispetto ad altri destinatari di programmi di welfare, i destinatari
addicted avranno una minore probabilità di uscire dal welfare
for a job, ci metteranno più tempo rispetto ad altri clienti e
avranno maggiori probabilità di rientro.
La seconda ipotesi, la teoria del capitale sociale, si fonda sull’i-
dea che i destinatari tossicodipendenti non possiedano il capita-
le sociale necessario per rimanere fuori dai programmi di welfa-
re. In questa prospettiva il capitale sociale è inteso come la capa-
cità di accumulare risorse attraverso l’appartenenza a durevoli
reti sociali in cui il denaro e le risorse che generano le compe-
tenze sono condivise. La teoria vede quindi il suo riferimento in
Coleman (1988) poiché prevede la presenza di vincoli di solida-
rietà, reciprocità e fiducia.
Nel caso di persone in stato di indigenza e con problemi di
dipendenza da sostanze, scrivono Schmidt et al. (2002), posso-
no verificarsi maggiori difficoltà a mantenere il rispetto e le
aspettative di reciprocità di famiglia e amici, soprattutto se que-
sti si rivolgono spesso ad altri per richieste di aiuto; alcol e dro-
ghe, isolando individui all’interno di gruppi di utenti, danneg-
giando la loro reputazione e limitando la possibilità di rivolger-
si a estranei che possiedono più risorse, potrebbero promuovere
l’accumulo di capitale sociale negativo (Portes, 1994; Portes e
Sesenbrenner, 1993). È dimostrato che l’uso di sostanze nel
tempo ha un impatto negativo sulle relazioni sociali tradizionali
(Boeri, 2004). Flores e collaboratori (2013), nel descrivere il
capitale sociale in una coorte di 227 uomini messicani america-
ni utilizzatori di eroina da lungo tempo, sostengono che le sta-
ble drug-using relationships fornivano un capitale sociale nega-
tivo elevato, mentre le relazioni convenzionali uno positivo. 
In merito a questa ipotesi Schmidt et al. (2002) prevedono che
l’attore addicted, una volta uscito dal welfare, non potendo sem-
pre contare sulla famiglia, sarebbe più incline a rientrarvi rispet-
to ad altri. 
La terza ed ultima ipotesi, la teoria dell’etichettamento e della
reazione sociale, trova riferimenti in Becker (1963) ma anche in
Kitsuse (1962): «[…] la devianza può essere concepita come un
processo attraverso il quale i membri di un gruppo, di una comu-
nità o di una società: (1) interpretano un comportamento come
deviante; (2) etichettano gli individui che si comportano in tal
modo come un certo tipo di devianti; (3) riservano loro il tratta-

Mission 53, Italian Quarterly Journal of Addiction............................................................................................................................22



mento considerato opportuno per tali casi di devianza» (Kitsuse,
1962, p. 238).
Sulla base di questa teoria si sostiene che le persone con proble-
mi di dipendenza sono più inclini alla dipendenza dal welfare
perché le agenzie di welfare e gli assistenti sociali, che sono
meno ospitali con queste persone, rendono più precaria la loro
esistenza all’interno del sistema (Schmidt et al., 2002). Si tratta
del fenomeno di revolving doors (Fagan e Mauss, 1978), del
bureaucratic disentitlement e delle sanzioni e trasferimenti inter-
dipartimentali di clienti indesiderati (Lipsky, 1980; Schmidt,
1990). Per questa terza ipotesi Schmidt et al. (2002) prevedono
che i destinatari dipendenti da sostanze saranno più suscettibili
alle uscite dal welfare le quali comporteranno trasferimenti ad
altri enti e possibili interruzioni degli aiuti a causa di comporta-
menti devianti.
Al termine dello studio, sulla base della verifica di queste ipote-
si, concludono che l’alcol e la tossicodipendenza non sono forti
predittori per valutare l’uscita dal welfare for a job. Sostengono
però che la dipendenza da sostanze è un fattore determinante di
abbandono del welfare dovuto a disagi famigliari e alla sospen-
sione degli aiuti pubblici; fattori indicativi di processi sottostanti
che coinvolgono il capitale sociale e l’etichettatura istituzionale.
Questi fattori producono exit più instabili e determinano nel
tempo un alto rischio di rientro nei programmi di welfare. 

Ipotesi interpretative

Abbiamo detto che l’addiction può essere a tutti gli effetti consi-
derata una condizione cronica e che quindi, in quanto tale, può
essere gestita secondo i modelli di gestione della cronicità come
ad esempio il Ccm. Sappiamo che il Pnc considera il Ccm un
modello e mette al centro del documento ability to cope,
empowerment e autocura e che questi, tra l’altro, sono elemen-
ti riconducibili al paradigma dell’attivazione. È verosimile per-
tanto sostenere che: se nel modello universalistico il rischio è
che l’attivazione sia rivolta ad una popolazione già fortemente
attiva (Barbier, 2005), e pertanto autonoma e in grado di gestirsi
e muoversi nella rete dei servizi, allora quella non attiva si tro-
verà verosimilmente in una condizione di esclusione e di mag-
gior legame con il circuito dell’assistenza. Se a questo si aggiun-
ge che modelli di empowerment e autocura della malattia croni-
ca, come successo ad esempio nel caso dell’Expert Patient Pro-
gramme (EPP)11, rischiano di dar luogo a colpevolizzazioni del
malato per la sua stessa malattia (Taylor e Bury, 2007) e che i
consumatori di sostanze sono spesso soggetti a colpevolizzazio-
ni per la loro dipendenza (Singleton 2010) (vedi il registro mora-
le/psicologico), il rischio di scivolare nella retorica della dipen-
denza da welfare, anche nell’ambito di situazioni differenti dal
welfare for a job, può essere presente. 
Riferendoci ad una visione ristretta di welfare state (Saraceno,
2013)12, proviamo a questo punto a ragionare sul legame tra
l’addiction e la generazione della retorica della dipendenza dal
welfare calandola nel nostro contesto. 
I servizi per le dipendenze in Italia, pur essendo servizi sanitari,
attraversano aspetti vicini ai servizi sociali; si pensi ad esempio
alle differenti offerte in merito alle attività di networking che pre-
vedono non solo interventi informativi e di educazione sanitaria,
ma anche attività di formazione, studio e avviamento al lavoro
(Iss, 2013). 
Questa similitudine permette l’analogia con le stesse ipotesi
utilizzate nell’articolo di Schmidt e collaboratori (2002) sopra
citato.

In merito al capitale umano, considerando che il titolo di studio
è l’indicatore più utilizzato in Italia per la ricerca e il monitorag-
gio delle disuguaglianze di salute (Costa et al., 2014) e che, in
un’indagine effettuata su di un campione di circa 2000 persone
tra comunità terapeutiche e servizi a bassa soglia, il valore
modale del livello di istruzione e? la licenza media (DPA, 2015),
è evidente che ci troviamo di fronte ad una popolazione estre-
mamente fragile. Pertanto, se secondo la logica consumerista, il
paziente istruito è un paziente più esigente e propenso all’auto-
cura (Tousijn, 2006), per contro quello meno istruito avrà un
atteggiamento passivo e deferente verso operatori e servizi. 
Ora torniamo alla questione tempo: «Consideriamo un gruppo
di persone – eterogeneo rispetto al grado di “abilità” ed identi-
che per ogni altro aspetto – che si ritrovano a fruire del sussidio
nello stesso momento. Osserviamo la velocità di uscita dalla
condizione di assistenza. Il gruppo originario comprende abili e
meno abili; il ritmo di uscita dall’assistenza all’inizio è abbastan-
za sostenuto. Man mano che passa il tempo, il gruppo degli assi-
stiti si restringe, perché, nel frattempo, i più abili trovano lavoro;
rimangono quindi solo gli individui meno abili. Anche in assen-
za di effetti corruttivi dell’assistenza sul comportamento dei
beneficiari, ciò che si osserva è una velocità di uscita decrescen-
te nel tempo» (Contini e Negri, 2004, p. 131).
Se il tempo è da considerare e l’attivazione è da promuovere,
allora gli interventi di alfabetizzazione rivestiranno un ruolo fon-
damentale. Gli interventi di literacy, proprio nell’ottica della
centralità della persona assistita, dovrebbero essere personaliz-
zati e tarati sulla base delle differenze individuali e delle comu-
nità, tenendo in considerazione il contesto socio-culturale e il
livello di istruzione, nonché il ruolo della famiglia. 
Riprendiamo l’esempio dell’Epp in quanto modello già consoli-
dato di gestione della cronicità. Si tratta di una politica di inter-
vento che mira a ridurre i costi e a migliorare la qualità di vita
attraverso la formazione alla gestione della salute nei malati cro-
nici; incide positivamente sull’acquisizione di capitale umano,
ma può dar luogo a colpevolizzazioni ed è dimostrato che per
un tempo superiore a sei mesi non è significativo sull’utilizzo
ordinario dei servizi (Kennedy, 2007). Questo dimostra che
nonostante si tratti di una politica mirata all’attivazione l’Epp
non riduce la dipendenza dai servizi, ma anzi può incentivare
fenomeni di revolving doors. Interventi di questo tipo e gli inter-
venti di empowering in genere, necessitano di un monitoraggio
stretto da parte degli operatori della salute per evitare di ribaltar-
ne il significato.
Per quanto riguarda il capitale sociale, come già sostenuto nelle
ipotesi di Schmidt e collaboratori (2002), la popolazione dipen-
dente da sostanze ha maggiori difficoltà a mantenere legami di
reciprocità con famigliari e amici, pertanto è possibile che i ser-
vizi diventino parte centrale del capitale sociale. Se il basso
livello di istruzione o il reddito basso, condizioni comuni a
molte situazioni di addiction, sono associabili a bassi livelli di
attivazione (Couture, 2018) allora il legame dei “non attivi” con
i servizi si farà più forte e la dipendenza da welfare sarà funzio-
nale all’equilibrio di vita.
Applicando nuovamente l’analogia con le politiche per il lavoro
e di sostegno al reddito, potremmo spiegare questo aspetto con i
cultural models di Bane e Ellwood (1994)13. I cultural models
«[…] ipotizzano infatti che i poveri abili14, sussidiati per un lungo
periodo possano progressivamente apprendere nuove abitudini e
norme più o meno “devianti” e modificare così passo dopo passo
le proprie preferenze, fino a non desiderare più – per ragioni
interne e non più per causa dei vincoli esterni – di rendersi auto-
nomi dai pubblici sostegni» (Contini e Negri, 2004, p. 134).
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Un altro aspetto che può presentarsi è l’accumulo di capitale
sociale negativo e la reiterazione di comportamenti devianti. Si
rischia l’etichettamento da parte dei professionisti, interno ai ser-
vizi.
Secondo Lipsky (1980) gli street level bureaucrats, siano essi
assistenti sociali, infermieri, educatori, insegnanti, agiscono
interpretando le norme, ovvero con discrezionalità; il loro agire
si caratterizza spesso nella costruzione di stereotipi, come
modalità di difesa dall’incertezza. Si tratta di un agire che con-
trappone la semplificazione alla complessità della relazione, che
previene dalle delusioni che è possibile incontrare. Si pensi
ancora una volta alle politiche per il lavoro e alla scrounger nar-
ratives (Wincup e Monaghan, 2016). Da un ricerca effettuata nel
Regno Unito da Singleton (2010) emerge che oltre due terzi
degli intervistati (68%) sostengono di avere la responsabilità di
fornire la migliore assistenza possibile alle persone con tossico-
dipendenza, ma emerge anche che per il 47% i tossicodipen-
denti sono un peso per la società. I tossicodipendenti non sono
solo giudicati per la loro dipendenza da sostanze illecite, ma
anche dal welfare state e si trovano saldamente all’interno della
categoria scrounger (Wincup e Monaghan, 2016).
Questi pregiudizi che possono essere presenti anche interna-
mente ai servizi, finiscono col determinare una profezia che si
autodempie (Merton, 1949), che rende meno efficace o nega sin
dall’inizio la ricerca di interazioni significative. 
Alla luce di quanto detto sinora, la gestione della cronicità, nel
caso della dipendenza da sostanze, nonché il possibile discorso
sulla dipendenza da welfare, apre quanto meno a due ipotesi
interpretative: la prima in termini di disuguaglianza, la seconda
in termini di condizione in un certo senso connaturata alla
dimensione stessa della cronicità.
In un caso la gestione della cronicità che affronta il bisogno di
utilizzare criteri di attivazione può diventare doppiamente selet-
tiva: dapprima selezionando tra attivi e non attivi e, successiva-
mente, la sensazione è che distingua anche tra non attivi merite-
voli e non meritevoli. 
In questo senso gli operatori possono diventare loro stessi pro-
motori di disuguaglianza su due fronti poiché da un lato gli
esclusi si troverebbero a dover cercare soluzioni altrove, in altri
servizi o nel circuito illegale, amplificando così il fenomeno di
revolving doors; dall’altro, potrebbero instaurare una relazione
estremamente forte con gli operatorif al punto di non voler più
ricercare una via di uscita con una conseguente stabilizzazione
della dipendenza dall’assistenza che porterebbe a una perdita
delle possibilità di attivazione.
Dall’altro punto di vista invece, sappiamo che la cronicità è una
condizione di lungo decorso i cui obiettivi di cura non possono
essere rivolti alla guarigione. Sappiamo inoltre che l’addiction
può essere considerata come una patologia cronica che spesso
comporta cicli di ricaduta e remissione (Asam, 2011) (fattore che
spiega anche alcune dinamiche di revolving doors) e che «Oltre
alle conseguenze sulla salute, per una persona la dipendenza ha
anche notevoli ripercussioni sociali sotto forma di disoccupazio-
ne, dipendenza dall’assistenza pubblica, indebitamento[…]»
(UFSP, 2015, p. 38). 
È in questa prospettiva che la dipendenza dai servizi rappresen-
terebbe in sé una condizione assolutamente naturale. 

Note

1. Riferendosi al disturbo grave da uso di sostanze il National Institute
of Drug Abuse (NIDA, 2014) definisce l’addiction una malattia cronica

e recidivante del cervello caratterizzata dalla compulsiva ricerca e dal-
l’uso di una sostanza nonostante le sue conseguenze dannose. Simile
anche la definizione dell’American Society of Addiction Medicine
(Asam, 2011) una malattia cronica del cervello e dei meccanismi di
ricompensa, motivazione, memoria e dei circuiti collegati.
2. Il Patient Protection and Affordable Care Act (Aca) è la riforma sanita-
ria nota anche come Obamacare.
3. Le altre fasi sono: Fase 1: Stratificazione e Targeting della popolazio-
ne, Fase 2: Promozione della Salute, Prevenzione Diagnosi Precoce,
Fase 3: Presa In Carico E Gestione Del Paziente Attraverso Il Piano Di
Cura, Fase 4: Valutazione Della Qualità Delle Cure Erogate.
4. Le Linee guida per il trattamento farmacologico e psicosociale della
dipendenza da oppiacei (WHO, 2009) raccomandano le dosi take home
«[…] nel caso in cui la situazione sociale e il dosaggio del farmaco
siano stabili e quando il rischio di diversione del farmaco per scopi ille-
citi sia ridotto» (Ibid., p.16). 
5. Coverture era una dottrina legale dell’Inghilterra medioevale per cui
a differenza della condizione di feme sole dove la donna aveva il dirit-
to di avere una proprietà sua e fare contratti in suo nome la feme covert
quindi sposata, perdeva personalità giuridica che era definita dall’unità
coniugale una finzione giuridica in cui il marito e la moglie erano con-
siderati un’unica entità: il marito.
6. Il periodo tra il 1890 e il 1945, con l’evoluzione dei discorsi sul pau-
perismo sino alla progressive era e poi al new deal, ha segnato, secon-
do Fraser e Gordon, l’ascesa della dipendenza da welfare in America. 
7. L’AFDC fu sospeso nel 1996 e sostituito con il Temporary Assistance
for Needy Families (TANF) il 1° luglio 1997. Ancor più restrittivo del-
l’AFDC il TANF nel decennio 1995-2005 registrò un declino dall’84% al
40% dei beneficiari partecipanti, dovuto principalmente alla decisione
della famiglie di non fare richiesta di adesione al programma a causa
delle condizionalità riguardanti l’occupazione (cercare lavoro, forma-
zione professionale, occupazione per un numero minimo di ore settima-
nali variabili in relazione all’età dei figli minori) considerate come trop-
po stringenti per famiglie multiproblematiche (presenza di problemi di
tossicodipendenza, malattia mentale, basse competenze, vittime di vio-
lenza domestica) oppure troppo complicate (Leone, 2015).
8. Il Social Security Act è una legge statunitense emanata nell’ambito del
New Deal che introduceva indennità di disoccupazione, malattia e vec-
chiaia. È stata firmata il 14 agosto 1935 da Franklin D. Roosevelt.
9. Non tutti i consumatori di sostanze sono esclusi socialmente. Nono-
stante ciò è noto che l’uso di sostanze può essere conseguenza e causa
di esclusione (Emcdda, 2003)
10. General Assistance è un termine usato negli Stati Uniti per indicare
programmi di welfare a beneficio di adulti senza familiari a carico. 
11. L’Expert Patient Programme è progettato per introdurre un modello
di autogestione della malattia cronica. Si fonda su un modello, il model-
lo Stanford un modello riconosciuto anche dal Pnc.
12. Saraceno (2013) distingue due diverse concezioni di welfare state:
una allargata che definisce una società in cui lo stato interviene nei mec-
canismi di riproduzione economica e di redistribuzione con il fine di rias-
segnare le opportunità di vita tra gli individui e le classi sociali; una ristret-
ta che riguarda l’insieme delle politiche sociali quali i servizi sociali, il
servizio sanitario, le forme di sostegno al reddito e le politiche della casa. 
13. Bane e Elwood (2004) individuano tre famiglie di meccanismi in
grado di generare la dipendenza: rational choice models, expectancy (o
psycho social models), cultural models.
14. Il paper descrive i poveri abili come coloro che si trovano a fruire
dei sussidi pubblici per ragioni non connesse all’handicap o all’età.
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CONTRIBUTI SCIENTIFICI

Donne e tossicodipendenza. Quando la patologia
è di altro genere…
Anna Paola Lacatena*

Summary

� The European Drug Report 2017: Trends and Developments, published by the Libson based European Mon-
itoring Centre for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA) reports that only 20% of patients who undergo treat-
ment for drug addiction are female (a male-female ratio of 4:1). 
According to the EMCDDA, the reasons for this are varied and could include issues of access and appropriate-
ness of service provision.
Using data from two trials conducted within the Department of Pathological Addictions of the Local Health Ser-
vice of Taranto, this article’s intent is to highlight the necessity of specific focusing in terms of health, rehabil-
itation programmes, and access to services for women drug consumers and addicts.
Helping women addicts to become independent, making them aware of their own potential, offering them a real
sense of self worth to value and defend, promoting the safeguarding of their own health; all these are essential
elements of treatment and rehabilitation, for the prevention and limitation of any harm. �

Keywords: Women, Pathological addiction, Therapeutic community, Screening, Health.
Parole chiave: Donne, Dipendenza patologica, Comunità terapeutica, Screening, Salute.

Secondo le stime oltre 92 milioni di adulti (ossia poco più di un
quarto della popolazione di età compresa fra 15 e 64 anni nel-
l’Unione europea) hanno provato sostanze illecite nel corso
della vita. Le esperienze con il consumo di droga sono più fre-
quentemente segnalate dai maschi (56,0 milioni) che dalle fem-
mine (36,3 milioni). 
La sostanza stupefacente più provata è la cannabis (53,5 milioni
di maschi e 34,3 milioni di femmine), mentre le stime sono deci-
samente inferiori per il consumo nell’arco della vita di cocaina
(11,8 milioni di maschi e 5,2 milioni di femmine), MDMA (9,0
milioni di maschi e 4,5 milioni di femmine) e amfetamine (8,0
milioni di maschi e 4,0 milioni di femmine). 
Vi sono infatti segnali – sottolinea l’OEDT nella sua Relazione
europea sulla droga del 2016 – che «le donne in cura per pro-
blemi di tossicodipendenza possano avere esigenze più com-
plesse, in particolare in termini di comorbilità e responsabilità
nella cura dei figli, e abbiano pertanto bisogno di servizi più
mirati e differenziati in base al genere».
Il problema non è nuovo, se si pensa che già nel 2006 l’allora
direttore dell’OEDT Wolfgang Gotz affermava: «Sono trascorsi
più di vent’anni da quando i governi europei hanno chiesto di
prestare attenzione alle problematiche legate al genere nel
campo della droga. Oggi, un riconoscimento generale dell’im-
portanza di questo problema deve ancora riflettersi in una pras-
si comune. Il messaggio è chiaro: i nuovi servizi devono rispon-
dere al fatto che la differenza di genere incide sui tipi di proble-
mi provati dai singoli così come sulla loro disponibilità a sotto-
porsi al trattamento e sui tipi di servizio che si riveleranno effi-
caci».

Introduzione

Il termine “genere” definisce le categorie uomo e donna, fonda-
te su fattori biologici, ambientali, socioculturali ed economici. 
Tale concetto è parte della programmazione 2014-19 dell’Orga-
nizzazione Mondiale della Sanità, da cui dovrebbero discende-
re le applicazioni delle varie nazioni.
Va precisato che la medicina di genere non è la medicina delle
donne. 
Risale, infatti, al 1991 la prima citazione di una medicina riferi-
ta anche alle donne. 
La cardiologa Bernardine Healy, allora a capo dell’Istituto nazio-
nale di salute pubblica, scrisse in merito sulla rivista New
England Journal of Medicine della cosiddetta “Yentl Syndrome”,
soffermandosi sul comportamento discriminante subito dalle
donne, nella sua specialità (1).
Dalla Relazione annuale sull’evoluzione del fenomeno della
droga nell’Unione europea, pubblicata nel 2018 dall’OEDT
(Agenzia europea sulle droghe di Lisbona) le donne rappresen-
tano soltanto il 20% dei pazienti che si sottopongono a un trat-
tamento della tossicodipendenza (con un rapporto uomo-donna
di 4:1). 
Secondo lo stesso Osservatorio, le ragioni sono diverse e posso-
no includere problemi di accesso ai servizi specializzati e di
adeguatezza degli stessi.

* Dirigente Sociologa presso Dipartimento Dipendenze Patologiche
ASL Taranto.
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Donne e sostanze legali e illegali

I dati epidemiologici e la pratica clinica hanno evidenziato
come le donne siano maggiormente esposte a possibili reazioni
avverse ai farmaci. 
Tutto ciò sarebbe attribuibile al diverso metabolismo e all’assimi-
lazione del farmaco nella donna rispetto all’uomo da imputare a
diversi fattori come differenze fisiologiche, anatomiche, ormona-
li, classe farmaceutica del medicinale, il tipo di effetto avverso,
l’età, lo stato fisiologico della donna (2, 3, 4, 5, 6, 7). 
Analogamente, l’abuso di farmaci o di sostanze illecite determi-
na nelle donne la comparsa di effetti tossici superiori rispetto
all’uomo. 
In questo caso, esempi importanti sono costituiti dai farmaci
antidepressivi, tra i quali gli inibitori del re-uptake della seroto-
nina (selective serotonin reuptake inhi inhibitors, SSRI), ma
anche dall’alcol, dal tabacco o dalle droghe di abuso (8).
Siamo ancora distanti nonostante le tante indicazioni a utilizza-
re un’ottica di genere, finalizzata a valutare in maniera continua-
tiva le informazioni relative ai farmaci in commercio e al rappor-
to benefici/rischi degli stessi.
Nonostante siano trascorsi più di vent’anni (1996) dall’istituzio-
ne dell’Istituto Europeo della Salute delle Donne (European Insti-
tute of Women’s Health), un organismo sanitario non governati-
vo e considerato che l’OMS già nel 1998 avesse inserito la medi-
cina di genere nell’Equity Act a conferma che il principio di
equità dovesse essere applicato all’accesso e all’appropriatezza
delle cure, considerando l’individuo nella sua specificità.
Diversi Paesi tra cui l’Italia hanno ancora difficoltà a mettere in
campo le raccomandazioni degli organi internazionali in mate-
ria di medicina e genere.
Ad oggi, lo United Nations office on Drugs and Crime con il ter-
mine “gender-responsive” ha definito programmi e servizi dedi-
cati, mirati ai bisogni specifici e alle specificità delle donne tos-
sicodipendenti.
Il piano d’azione dell’Unione Europea in materia di lotta alla
droga 2009-2012 ha elaborato specifici percorsi per le donne.
Il 15 marzo 2012 la Commissione Stupefacenti ONU ha appro-
vato la risoluzione (presentata dall’Italia e acquisita dall’Unione
Europea) che invita gli Stati membri a programmi specifici sia per
la prevenzione che per il trattamento, soprattutto rispetto a vio-
lenza sessuale, carcere, gravidanza e genitorialità. 
Il problema che si deve, dunque, affrontare non sembrerebbe
tanto quello di individuare il tipo di servizi di cui le donne
necessitano quanto, piuttosto, come assicurare che questo tipo
di cure specifiche diventi più facilmente accessibile e di maggio-
re e immediata disponibilità. 
L’OEDT nel 2016 avverte che, malgrado nel complesso vi siano
più uomini ad assumere droghe per via parenterale ed a morire
per il loro uso, non si può ignorare il fatto che gli assuntori per
via parenterale di sesso femminile possono essere sia a maggior
rischio sia più difficilmente raggiungibili. 
Inoltre, le donne tossicodipendenti subiscono una più forte stig-
matizzazione sociale rispetto agli uomini, volendo rimarcare la
condizione di incompatibilità della donna con quella della
maternità. È indubbio come le donne tossicodipendenti abbiano
il timore di essere etichettate come madri inadeguate ed essere
conseguentemente allontanate dai propri figli. 
Non si può non cogliere in questo aspetto un elemento forte-
mente condizionante nel rapporto donna dipendente patologica
e Servizio per le Dipendenze. 

Tra le caratteristiche più frequenti va evidenziato come le donne
tossicomani commettono meno reati contro la proprietà rispetto
agli uomini tossicodipendenti, ricorrendo alla prostituzione per
procurarsi droga o denaro. 
La prostituzione è una fonte di reddito per molte donne tossico-
dipendenti, in alcuni casi fino al 60% delle consumatrici di
sostanze. 
È innegabile come l’elevato rischio di trasmissione di malattie
infettive per le donne tossicodipendenti che si prostituiscono
costituisca un altro problema di drammatico rilievo.
Secondo lo specifico report del 2016 la sostanza di abuso pre-
valente è l’eroina, quella secondaria è la cocaina, con una mag-
giore frequenza negli uomini. 
Le donne usano maggiormente tranquillanti, sedativi e stimolan-
ti tipo amfetamine con un inizio più tardivo rispetto ai colleghi
uomini.
La progressione della dipendenza è più rapida per le donne che
però chiedono aiuto in una fase più precoce.
Le donne soffrono di sindromi ansioso-depressive, disturbi di
personalità (istrionico e borderline) e disturbi del comporta-
mento alimentare, mentre gli uomini fanno registrare numeri
più significativi per ciò che attiene alle diagnosi di disordini
della condotta e disturbo di personalità antisociale e passivo-
aggressivi.
Da quanto si desume, una più accurata attenzione alle speci-
ficità delle donne tossicodipendenti è stata consigliata a livel-
lo internazionale sin dal grande dilagare del consumo di eroi-
na datato anni ‘80, sebbene la stessa sia caduta spesso nel
nulla. 
L’Organo Internazionale per il Controllo degli Stupefacenti
(INCB - International Narcotics Control Board) realtà indipen-
dente, con sede a Vienna, appartenente al Consiglio Economico
e Sociale delle Nazioni Unite, ha rivolto la richiesta ai Governi
degli Stati membri il 2 marzo 2017, con la pubblicazione della
consueta Relazione annuale a fare di più per proteggere le
donne dal consumo e dal traffico degli stupefacenti, perché le
politiche sociali non le tutelano come dovrebbero.
La richiesta deriverebbe dall’aumento sproporzionato di casi di
overdose tra le donne, di consumo di stupefacenti e coinvolgi-
mento delle stesse nei traffici di narcotraffico e nelle reti crimi-
nali.
Per Francisco Thoumi, membro del Consiglio dell’INCB nell’am-
bito dell’accesso ai trattamenti di disintossicazione, riabilitazio-
ne e reinserimento sociale la proporzione a livello europeo è di
1 donna ogni 5 uomini. 
Uno squilibrio che rivela la tendenza delle politiche sociali a
favorire gli uomini rispetto alle donne. Quest’ultime, infatti, sem-
brano dover fare i conti con una serie di barriere sistemiche:
strutturali, sociali, culturali e personali.
Per questo, l’INBC ha invitato gli Stati membri a elaborare pro-
grammi di prevenzione mirati specificamente alle donne in car-
cere, alle donne in stato di gravidanza, alle lavoratrici del sesso
e a quelle colpite dall’HIV/AIDS con una maggiore comprensio-
ne per le condizioni specifiche delle donne tossicodipendenti
che conduca allo sviluppo di programmi di cura e riabilitazione.
Per approfondire la questione del consumo e della dipendenza
al femminile, il Dipartimento Dipendenze Patologiche della
ASL di Taranto ha prodotto due ricerche che, senza la pretesa
di essere esaustive, hanno inteso fissare l’attenzione sulle
pazienti donne in carico. semplicemente per provare a capirne
di più.
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La ricerca 1

Dipartimento Dipendenze Patologiche ASL TA:
Donne e Comunità Terapeutica

Piuttosto esigua è ad oggi la ricerca sul consumo di sostanze stu-
pefacenti e donne. 
Ancor più ridotta è letteratura per ciò che attiene alle cause e
alle possibili risposte terapeutiche.
Non si può, ad ogni buon conto, prescindere dal forte legame tra
violenza domestica e non, uso problematico e vera e propria
dipendenza patologica (9). 
Soprattutto il ricorso all’alcol è molto frequente in donne abusa-
te dai mariti e la maggior parte tra di loro inizia a bere dopo l’e-
sordio dell’abuso. 
Negli Stati Uniti l’alcolismo è due volte più comune nelle donne
vittime dei mariti rispetto alle altre (10).
Il ricorso in chiave post-traumatica all’abuso di alcol e di sostan-
ze può essere interpretato come un tentativo della vittima di
fronteggiare l’ansia (11). 
Tale ipotesi è stata supportata nel tempo da alcune ricerche
empiriche che hanno messo in relazione le due variabili. 
Brainstein e coll. (12) hanno condotto uno studio finalizzato alla
stima della prevalenza della violenza sessuale (in infanzia, ado-
lescenza ed età adulta) in un campione di soggetti tossicodipen-
denti. 
Gli studiosi appurarono che il 36% di soggetti con passate storie
di abuso presentavano una maggiore frequenza di scambi di
siringhe con individui sieropositivi, tentati suicidi, overdose,
abusi di alcol e diagnosi psichiatriche passate.
Da una parte la crocerossina dall’altra la vittima ingenua o la
donna alla ricerca di soluzione a esperienze traumatiche di
abbandono, abuso, sopraffazione che finiscono solo per perpe-
tuarsi. Comunque raramente la coppia di due tossicodipendenti
vede i ruoli giocati alla pari. 
Il tutto caratterizzato dal senso di colpa, dal desiderio-bisogno di
dimostrare che il sentimento che li vede coinvolti è amore. 
Tutto sfidando anche la morte. 
Non sono rari i casi di figli nati dove uno dei partner è HIV+.
La madre tossicodipendente, soprattutto dipendente da eroina, si
accorge tardi della sua gravidanza. Le alterazioni ormonali, i
cicli saltati la mettono nella condizione di rendersi conto del
proprio stato quando lo stesso è ormai avanzato. 
L’incapacità di mentalizzare, di superare dei bias emozionali, di
prepararsi a qualcosa che è altro da sé e di cui si è chiamati a
prendersi cura al di là di una idealizzazione che finisce per inve-
stire il nascituro della responsabilità di farsi soluzione di ogni
male, di non riproporre dinamiche familiari conflittuali note,
rende l’acquisizione dello stato di gravidanza da parte della tos-
sicodipendente piuttosto problematico.
Il binomio tossicodipendenza e donna evoca una serie di richia-
mi ad altre forme di devianza femminile, di natura espressamen-
te sessuale, come la mercificazione del corpo e la prostituzione.
Per il mainstream generale la dipendenza da droghe viene con-
siderata incompatibile con il ruolo di madre e caregiver della
donna, dunque, proprio perché la tossicodipendente viene con-
siderata come già incapace di badare a sé stessa e ai bisogni di
chi le sta accanto. 
La stessa è percepita attraverso la lente di sessualità promiscua,
rischiosa, prodigale nel numero degli incontri occasionali e,
dunque, a rischio.
Al controllo esercitato relativamente alle funzioni genitoriali
materne da parte dei servizi sociosanitari e della magistratura

non corrisponde, però, un controllo parimenti puntuale in meri-
to alle funzioni genitoriali del padre. 
È un po’ come se il controllo istituzionale venisse disposto in
modo automatico qualora sia la madre o al più la coppia a pre-
sentare problematiche alcol-droga correlate.
La maternità e l’uso di droghe, in estrema sintesi, sono conside-
rate una sorta di insanabile ossimoro, a prescindere da quanto i
fatti possano dimostrare. 
Al contrario rispetto alla figura del padre si preferisce un control-
lo che scatta solo in caso di situazioni di rischio da verificare.
Le narrazioni sociali attuali impongono ancora alla figura mater-
na l’abnegazione, il sacrificio, l’istinto. 
L’apparente negazione di tutto ciò, soprattutto a vantaggio di una
categoria già di per sé vissuta come tabù ossia il piacere sembra
davvero non riuscire a trovare soluzione lungo l’asse donna-
droga.
Allo stato attuale, la scienza medica non ha ancora dimostrato,
fuori da ogni dubbio, che la possibile compromissione cerebrale
derivata dallo stato di tossicodipendenza può influire sulla capa-
cità di una donna (o di un uomo) di prendersi cura dell’altro. 
In alcuni casi, per contro, la maternità e il legame con il figlio
non appaiono compromesse.
Non è ricorrendo alla teoria della deterrenza, dunque, per cita-
re una delle teorie della devianza più conosciute in ambito
sociologico, che si può confidare nella condizione drug free, al
massimo si finisce per imporre alla donna, a capo chino, il Ser-
vizi/Comunità terapeutica dal quale allontanarsi il prima possi-
bile.
Questa non è cura al massimo la si può leggere come pena,
come punizione per qualcosa che viene ancora considerata una
colpa e non una malattia.
La domanda non cospicua di assistenza non deve far pensare ad
un fenomeno poco diffuso, al più può farci pensare a strutture
inadeguate dall’investimento ridotto. 
Attingendo dal data base relativo agli invii in Comunità Terapeu-
tica del DDP ASL di Taranto è stata costruita una matrice – com-
posta da 62 donne per 91 passaggi, collocati in un arco tempo-
rale compreso tra il 01 gennaio 2008 e il 31 dicembre 2017 –
dalla quale sono state rielaborate le informazioni quantitative.
Sono stati analizzati complessivamente gli invii non consideran-
do quelli già effettuati precedentemente e successivamente alla
data di inizio e fine della ricerca. 
L’ipotesi di ricerca elaborata dal DDP ASL di Taranto in proposi-
to guarda alle Comunità terapeutiche come osservatorio privile-
giato, non fosse altro che per il tempo di permanenza delle ospi-
ti, atto a fornire suggerimenti importanti circa il processo di cura
e riabilitazione delle donne consumatrici problematiche e
dipendenti patologiche.

Risultati

Analizzando i dati raccolti si evince che la popolazione osserva-
ta dal 01 gennaio 2008 al 31 dicembre 2017 è composta da 62
donne per 91 passaggi in Comunità Terapeutica. 
Al 31 dicembre 2017 la popolazione totale del DDP ASL TA
(poco più di 3265 persone) vede una netta discrasia tra uomini
e donne. 
Per la tossicodipendenza da sostanze legali e illegali le donne
rappresentano il 7,1% della popolazione generale (su 1987);
mentre per l’alcolismo il 17% (su 174).
L’età media del campione è di 38 anni con una media età per gli
invii di 31 anni. 
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La media di quante hanno abbandonato prima della conclusione
del programma concordato è di 31 anni, quella di quante hanno
portato a termine il programma concordato è di 33, quella relati-
va a quante continuano il percorso al 31 dicembre 2017 è di 30.
Al momento della presa in carico della paziente, il 58% ha figli,
il 41% no.
Gli invii in strutture Terapeutico-Riabilitative sono stati 34, pres-
so strutture Pedagogico-Riabilitative 54, in doppia diagnosi 3.

Distribuzione del campione donne DDP ASL TA per sostanza (62
donne)

Esito percorso in C.T. dal 01/01/2008 al 31/12/2017 DDP ASL TA-
donne (91 passaggi) 

Abbandono 66
Arresto –
Fine Programma 15
Trasferimento in altra C.T. 3
Espulsione –
Continua 7
Totale 91

Delle 13 alcoliste il 38,4% ha raggiunto il “fine programma”,
delle 47 eroinomani il 19% ha raggiunto lo stesso obiettivo. 
Delle due donne con cocaina come sostanza primaria, nessuna
ha raggiunto la conclusione concordata del programma comuni-
tario.
Delle 15 donne che hanno terminato il programma l’80% aveva
figli.
Sei donne hanno terminato il programma dopo un altro percor-
so in C.T. mentre 8 erano al primo invio nel periodo di tempo
osservato. 
Solo una donna ha abbandonato dopo la fine di un precedente
invio con esito “fine programma”.
Tra il 2008 e il 2012 non si contano “fine programma”, gli stes-
si si concentrano tra il 2012 e il 2016.
C’è da ricordare che l’invio di donne in Comunità terapeutica
corrisponde ad appena il 4-5% di tutti gli invii effettuati negli
stessi anni.
Alla data di chiusura della ricerca (31 dicembre 2017), c’è una
condizione delle donne appartenenti al campione analizzato
che non può non attirare l’attenzione, ossia le pazienti perse di
vista con ben il 47%.
Probabilmente questo dato suggerisce un rapporto di non parti-
colare fiducia nei confronti del Servizio. 
Un po’ come se lo stesso avesse un senso rispetto ad una richie-
sta specifica ma non come accompagnamento più articolato e
durato nel tempo ad una condizione drug-free.

Se una buona parte delle pazienti Ser.D. proviene da ambienti
socioculturali poco propensi alla fiducia nei confronti delle
istituzioni, se non si può non considerare il timore, soprattutto
in presenza di figli minori, nel rivolgersi ai Servizi ciò non sem-
bra giustificare l’indubbia distanza tra domanda e offerta tera-
peutica. 
L’assenza di fiducia, di prossimità, una percezione non proprio
positiva rispetto alla possibilità di trovare accoglienza dovrebbe-
ro essere motivo di riflessione e di ripensamento nell’organizza-
zione e nelle modalità di approccio alla paziente donna da parte
del Ser.D.
Il lavoro terapeutico con le donne tossicodipendenti, e in pecu-
liarmente con le eroinomani, impone una formazione comples-
sa e multidisciplinare. 
Chiede un approccio iniziale impostato sulla semplicità, sui
bisogni minimi, sulla possibilità di un “aggancio caldo”, senza
eccessi normativi, fuori da prescrizioni rigide o freddamente isti-
tuzionali. Verrebbe quasi da dire che difficilmente si può inter-
venire senza aver prima stabilito un legame in qualche modo
significativo.
L’operatore, soprattutto se donna, dovrebbe rinunciare alla sua
distanza di sicurezza, al pensare di non avere nulla in comune
con la paziente, provando a lavorare su di una complicità che
solo in un secondo momento potrebbe portare a risultati visibili
sul piano del consumo ma che sarebbe terapeutica da subito per
ciò che attiene la difficile ma imprescindibile prerogativa del
recupero della stima e del valore di sé. 
Familiarizzare per tranquillizzare la paziente, mettere a dispo-
sizione un po’ di più di sé senza per questo rinunciare al
ruolo, avere la capacità di leggere una storia non solo come
individuale ma anche e soprattutto sul piano socioculturale,
sono solo alcuni degli aspetti utili, quando non necessari, a
rendere i luoghi della cura della donna tossicodipendente più
appetibili.
Alcune volte sono aspetti che gli operatori, e di diversa forma-
zione, non si permettono a tutela del ruolo, altre volte è solo un
trincerarsi dietro il ruolo per nascondere una formazione pove-
ra, carente, cristallizzata, cronicizzatasi almeno quanto il male
di chi chiede aiuto, e spesso non lo chiede più. 
La compliance di cui tanto si discute nei convegni non può pre-
scindere da una alleanza terapeutica almeno quanto accoglien-
te e lontana da moralismi e facili giudizi. 
Nell’impossibilità umana, troppo umana, di eliminarli del tutto,
da operatori del settore dovremmo almeno avere la voglia (non-
ché dovere etico) di lasciarli ad altri.
Le donne dipendenti sono ben più della loro diagnosi e ancor
più del loro stigma. 
Se la prima serve a creare categorie, favorendo la seconda, nes-
suna delle due può davvero suggerirci cosa fare e in che manie-
ra evolverà la malattia stessa.
La prima cosa da comprendere, come ci suggerisce una delle
voci più rappresentative della psichiatria mondiale, Benedetto
Saraceno (13), è che esiste una differenza tra “categoriale” e
“dimensionale”, ossia tra gli approcci che stabiliscono la presen-
za o meno di una malattia e quelli per i quali la malattia è un
continuum con la salute.
«Ecco perché è importante fare una diagnosi che sia problem e
setting oriented. 
Perché forse è più importante sapere quali sono i tuoi problemi
piuttosto che cercare di far collimare i tuoi sintomi con una dia-
gnosi» (14).
Avete mai provato ad abbracciare una donna tossicodipendente?
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La ricerca 2

Dipartimento Dipendenze Patologiche ASL TA: La
salute delle donne. Chi dice donna, dice (riduzio-
ne del) danno

Dai dati Passi 2015-2018 risulta che in Italia 8 donne su 10, in
età fra 25 e 64 anni, si sottopongono a scopo preventivo allo
screening cervicale (Pap-test o Hpv test) all’interno di program-
mi organizzati o per iniziativa personale, secondo quanto racco-
mandato dalle linee guida nazionali, che suggeriscono alle
donne di 25-64 anni di sottoporsi allo screening ogni tre anni
per la diagnosi precoce del tumore della cervice uterina.
La copertura dello screening cervicale non è uniforme sul terri-
torio nazionale: c’è un chiaro gradiente Nord-Sud (che va dal
90% dell’Emilia-Romagna al 61% della Calabria) e nelle Regio-
ni meridionali in media non più di 7 donne su 10 si sottopongo-
no a Pap-test o Hpv test a scopo preventivo.
Nel tempo, fortunatamente, si registra un incremento statistica-
mente significativo della popolazione femminile che fa preven-
zione in tutte le aree del Paese con una riduzione, sebbene lenta,
del divario fra Nord e Sud del Paese. 
Il 12% delle donne riferisce di non essersi mai sottoposta a
screening cervicale e l’8% di averlo fatto, ma da oltre tre anni. 
La motivazione più frequentemente addotta dalle donne intervi-
state per la mancata esecuzione dello screening è l’idea di non
averne bisogno.
Fortunatamente nel tempo si registra un incremento, statistica-
mente significativo, della popolazione femminile che fa preven-
zione in tutto il Paese, e sembra iniziare a ridursi il gradiente
geografico fra Nord e Sud Italia.
Non trascurabile la quota di 50-69enni che non si è mai sotto-
posta a una mammografia a scopo preventivo o lo ha fatto in
modo non ottimale: 11 donne su 100 non hanno mai fatto pre-
venzione e altre 16 su 100 riferiscono di essersi sottoposte alla
mammografia da oltre due anni.
Fra le donne che si sottopongono allo screening mammografico
esiste anche una piccola quota di chi vi si sottopone con una
cadenza più breve del biennio raccomandato dalle linee guida.
Il ricorso all’esame è frequente anche prima dei 50 anni, tanto
che l’età media della prima mammografia va riducendosi ed è
intorno ai 44 anni (dal portale dell’epidemiologia per la sanità
pubblica a cura del Centro Nazionale di Epidemiologia, Sorve-
glianza e Promozione della Salute www.epicentro.iss.it/passi/
dati/ScreeningCervicale.asp, visionato il 17 giugno 2019).
Lavorare all’interno di un Dipartimento Dipendenze Patologiche
induce, o dovrebbe indurre, a chiedersi come le donne dipen-
denti si rapportano alla propria salute.
La presente ricerca ha provato ha indagare questo aspetto con la
finalità di pensare prima e provare a costruire conseguentemen-
te percorsi più agevoli e favorenti una più puntuale attenzione in
merito.
Tenendo conto di uno specifico femminile nei processi di dipen-
denza, con un ingresso nel mondo della tossicodipendenza
spesso mediato da rapporti sentimentali non del tutto sani e da
elementi di svalutazione del proprio sé psichico e corporeo, in
alcuni casi propedeutici all’ingresso nel mondo della prostitu-
zione, si è pensato di indagare l’area della salute della donna
all’interno del Ser.D.
La ricerca è stata eseguita, tramite questionario anonimo ed
autocompilato (solo 8 domande per rendere il tutto più agevole
e snello possibile), su un campione casuale di tossicodipenden-

ti femmine in cura presso il Dipartimento Dipendenze Patologi-
che - Ser.D. di Taranto, nel periodo compreso tra il 15 febbraio e
il 15 marzo 2018.
Lo strumento conoscitivo e d’indagine è stato discusso ed elabo-
rato in collaborazione con il personale infermieristico femminile
del Ser.D. di Taranto e una dirigente sociologa del DDP ASL TA.
Si è cercato di rendere lo stesso piuttosto snello e di facile com-
pilazione anche al fine di non chiedere alle intervistate un
dispendio di tempo eccessivo.
Le domande mirano a sondare lo stato di tossicodipendenza
delle intervistate, in termini di tempi e modalità, l’essersi sotto-
poste a screening relativo a Pap-Test e mammografia, riservando
la domanda relativa all’età soltanto per ultima al fine.
La fase della compilazione è stata preceduta da una spiegazione
con la quale s’illustravano le finalità generali dell’iniziativa, ras-
sicurando le intervistate circa l’anonimato dei dati eventualmen-
te raccolti e restando a disposizione della paziente sino a con-
clusione dell’autosomministrazione per qualsiasi ulteriore chia-
rimento circa la compilazione del questionario.
Lo stesso richiuso dopo l’autosomministrazione veniva poi
custodito dal personale infermieristico interessato alla partecipa-
zione all’indagine (5 infermiere).
Su 41 donne tossicodipendenti che nel periodo interessato alla
ricerca erano in trattamento ambulatoriale 35 hanno accettato di
rispondere al questionario, con una percentuale pari a circa l’85%.

Risultati

Sono stati restituiti 35 questionari autocompilati e totalmente
anonimi. 
L’età media delle partecipanti è di 40,2 anni. In media hanno
1,5 figli e il 71,4% vive una relazione stabile al momento della
ricerca.
Il 91,4% delle donne ha un trattamento farmacologico in atto
(metadone, suboxone, alcolver). 
Di queste solo il 40% lo integra con interventi di tipo psico-
sociale.
Per il 62,8% delle rispondenti, la droga primaria è costituita dal-
l’eroina; l’età media di prima assunzione è di 19,5 anni, la più
giovane ha iniziato a 13 anni, la più anziana a 35 anni. 
La percentuale sale all’80% se alla voce “eroina” si aggiunge
“eroina e cocaina”.
Per il 62% la modalità di somministrazione è quella endove-
nosa.
Il 37% del campione ha effettuato l’ultima visita ginecologica
prima del 2014, il 28,5% nel 2017.
Entrando più nello specifico, il 25,7% non ha mai effettuato un
Pap-test, la media d’età delle stesse è di 37 anni, con la più pic-
cola nata nel 1995 e la più grande nata nel 1965.
Il 60% del campione, poi, risponde di non aver mai fatto una
mammografia, di questo la media si attesta sui 39 anni, con le
due più giovani nate nel 1995 e la più anziana nel 1962. 
Considerata la soglia dei 50 anni prevista dai protocolli ufficiali
in Italia, sono 5 le donne intorno a questa età (49-51 anni) a non
essersi sottoposte all’esame.
Alla domanda “Se il Ser.D. le creasse l’opportunità di sottoporsi
a visita ginecologica, Pap-test e mammografia, si sottoporrebbe
agli stessi?”, l’88,5% risponde favorevolmente.
Se il Ser.D, soprattutto attraverso la figura dell’infermiera, fissas-
se degli incontri di informazione e prevenzione oltre all’oppor-
tunità di sottoporsi a visita e test/analisi, il 77% si renderebbe
disponibile.
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Conclusioni

Abbiamo sempre visto la tossicodipendenza come una condi-
zione criminogena, per ciò che riguarda la donna dovremmo
pensarla come non meno vittimogena.
I Servizi che si occupano di queste problematiche, declinate al
femminile, dovrebbero intanto provare a scongiurare lo stigma,
individuando soluzioni logistiche differenti, rendersi facilmente
accessibili e soprattutto accoglienti.
Non si può pensare di recuperare una persona e nello specifico
una donna senza offrirle la possibilità di rendersi autonome e
autosufficienti economicamente. 
Troppo spesso, infatti, i programmi in Comunità Terapeutica tra-
scurano gli aspetti più concreti del vivere consegnandosi para-
dossalmente alla discrasia tra il mandato di risocializzazione e la
residenzialità, con l’evidente rischio di isolare dal contesto di
appartenenza invece che favorirne il reinserimento.
Inoltre, l’imposizione di regolamenti rigidi in alcuni casi finisce
per ignorare l’individualità della persona e di lavorare contro gli
obiettivi di individuazione e autonomizzazione.
Non meno paradossale è il rischio che la comunità terapeutica
si sostituisca al sistema familiare in un rapporto di dipendenza
che si spinge ben oltre il trattamento terapeutico concordato.
Sia per ciò che attiene al Ser.D. sia per ciò che concerne le
Comunità terapeutiche, sfidare l’invisibilità di queste pazienti
significa riuscire in prima istanza a far arrivare loro il messaggio
che esistono, sono viste, possono contare su spazi di accoglien-
za e di intervento specifico e complesso.
Il lavoro sulla donna dipendente patologica, infatti, richiede
interventi multidisciplinari e su più piani. 
In estrema sintesi sembrerebbe necessario creare degli spazi-
gruppi specifici orientati su:
• apprendimento di competenze;
• supporto motivazionale;
• applicazione del concetto della recovery;
• trattamento multimodale;
• gestione del controllo;
• apertura al cambiamento e al confronto;
• sviluppo dell’empowerment;
• riappropriazione del potere su di sé;
• scoperta del “si può dire di no”;
• nuova declinazione dei diritti e dei doveri;
• narrazione e condivisione della propria storia di vita.
Sembra essere davvero il tempo di avviare una discussione e una
formazione conseguente sul tema della dipendenza patologica e
specificatamente di quella al femminile, fuori da moralismi, faci-
li giudizi, finte conoscenze.
Quanto emerso dalla ricerca 2 condotta all’interno del DDP-
Ser.D. di Taranto non è confortante. 
Non sembra esserci una grande attenzione da parte delle donne
dipendenti che afferiscono al Servizio alla propria salute e a
quelle che vengono considerate ormai a molti livelli esami di
routine finalizzate al benessere della donna.
Se si vuol fare prevenzione rispetto alla salute della donna appa-
re utile quando non del tutto necessario fornire informazioni e
orientamento ai servizi ASL che svolgono attività consultoriale
orientata alla sessualità, alla maternità, ai sistemi contraccettivi
ecc. ma tutto ciò non sembra bastare.
Una particolare cura dovrebbe essere spesa a supporto dello
screening (visita ginecologica, Pap-test, mammografia, ecc.) con
un’azione di supporto psicologico e di accompagnamento della
paziente alle scadenze fissate dai protocolli internazionalmente
condivisi.

Questo tipo di azione, però, non può prescindere dalla possibi-
lità di far emergere elementi di svalutazione sociale e di autosva-
lutazione, di rivisitare i vissuti del proprio corpo, mirando a ridi-
segnare o disegnare, spesso per la prima volta, pattern compor-
tamentali di valorizzazione e cura di sé.
Aiutare la donna dipendente a rivedere i modelli femminili, a
ripensare il proprio approccio all’altro, ai ruoli culturalmente
assegnati, al partner maschile sono passaggi imprescindibili per
non lasciare la prevenzione nell’alveo dell’occasionalità e del
subito più che dell’agito consapevole.
La consapevolezza cui l’intervento dell’operatore Ser.D. dovreb-
be tendere dovrebbe essere giocata sull’empowerment, su di una
fiducia nelle proprie possibilità tutta da costruire, sulla costru-
zione di un concetto di salute letta in chiave più sistemica.
Il benessere non è solo il drug free, così come la salute non può
essere solo fare i controlli a fronte di stili di vita che non si modi-
ficano, con o senza sostanza.
Autonomizzare la donna dipendente, renderla consapevole del
proprio potenziale, offrirle l’idea di un valore di sé reale e da
difendere, accompagnarla, favorendone concretamente il contat-
to a metodi utili alla tutela della propria salute, come possono
non essere considerati elementi imprescindibili della cura e della
riabilitazione, della prevenzione e della riduzione del danno.
Per quanto riguarda gli aspetti più strettamente operativi da parte
del Ser.D., obiettivo precipuo dovrebbe essere quello di accre-
scere le conoscenze possedute finalizzate a orientare cambia-
menti negli stili di vita delle pazienti. 
Affinché tutto ciò possa avvenire, però, sarebbe opportuno non
pensare alle tossicodipendenti semplicemente come “soggetti a
rischio” pericolose per sé e per gli altri, ma guardare alle stesse
potenziando ed implementando la loro stessa capacità di “pren-
dersi cura di sé”.
A tal proposito non appare sufficiente un lavoro occasionale di
distribuzione di volantini informativi. 
È necessario un coinvolgimento e un lavoro sulla persona
costante, condiviso e partecipato dalle protagoniste per respon-
sabilizzarle in prima persona ma anche, e forse soprattutto, per
fare arrivare loro il messaggio che “esistono”, che sono viste non
come pazienti dipendenti patologiche ma come donne in tutta
la loro completezza.
Non significa generare ansia o, peggio ancora, elementi operan-
ti sulla sfera della colpevolizzazione ma su quella del benessere
e dell’attenzione alla salute in una chiave più sistemica. 
Non messaggi terroristici generatori di ulteriore distanza o fasti-
dio rispetto al Servizio ma attività di consapevolizzazione e cre-
scita personale per vivere meglio e con più tranquillità la sessua-
lità e ciò che dalla stessa può scaturire.
Non basta, però, fornire solo informazioni.
Importantissimo, infatti, appare la significatività del rapporto tra
operatore e donna. 
La cura delle dipendenze, infatti, non può prescindere da quel-
lo specifico femminile che segna i percorsi tossicomanici in ter-
mini di svalutazione del proprio corpo e del proprio sé che,
spesso, per le donne tossicodipendenti significa l’ingresso nel
mondo della prostituzione, con tutto il carico di rischio aggiun-
tivo che ciò può determinare e su vari fronti. 
Significa anche su questo versante, da parte degli operatori even-
tualmente designati ad aiutare la donna far emergere eventuali
elementi di squalifica e autosvalutazione, ridefinendo il proprio
vissuto, la traumaticità dello stesso in ordine al corpo ma anche
alla psiche, rintracciando modelli femminili più rispondenti ad
un’idea di benessere e salute generale più attenti nonché una
capacità di relazione con i partners più sani.
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L’abbandono di un’idea svalutante del proprio essere donna, di
ideali fiabeschi in tema di coppia, di deresponsabilizzazione in
termini di salute e benessere dovrebbero essere gli obiettivi a cui
lavorare, passando da una maggiore attenzione a quei passaggi
che segnano la vita di una donna che la stessa faccia o non fac-
cia uso di sostanze.
Agli operatori demandati, dunque, l’onere/opportunità di
favorire scelte personali più adeguate, offrendo opportunità di
sensibilizzazione, informazione, prevenzione, lavoro sulla
persona. 
Le donne che hanno compilato il questionario sembrano ben
disposte, soprattutto se all’informazione segue una sorta di
orientamento/accompagnamento iniziale.
Non è poco ma sembra imprescindibile, pena il continuare (in
chiave provocatoria ma non troppo) ad avvallare la dipendenza
comportamentale più diffusa all’interno dell’universo femminile
ossia il rischio giocato sul e a spese del proprio corpo.
Avete mai abbracciato una donna tossicodipendente?
È piccola. 
Rischiate di perderla in quell’abbraccio o terapeuticamente di
conquistarla davvero.
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NOTIZIE IN BREVE

Si segnalano due documenti che FeDerSerD ha recentemente prodotto in relazione alla pandemia da SARS-CoV-2.
Testi scientifici inviati con newsletter a tutti gli operatori dei servizi italiani.
Inoltre inviati a tutte le istituzioni, dalle Regioni, alle ASL ai Ministeri. 

Indicazioni operative per i Servizi delle Dipendenze alla luce della pandemia COVID-19. 
Aggiornamento al 27-04-2020.
Strumenti terapeutici innovativi nei Ser.D. per la cura dei tossicodipendenti e per contrastare la diffusione del SARS-CoV-2
(20-04-2020). 

Per il contenuto consultate e scaricate dal sito www.federserd.it
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La sindrome da astinenza alcolica protratta
a cura di Alfio Lucchini*

La sindrome d’astinenza alcolica protratta certamente
non è una novità assoluta, ma rappresenta una certezza la
nuova attenzione che viene rivolta a questa patologia in
seguito alla recente restrizione delle indicazioni terapeu-
tiche imposte ad una terapia farmacologica ben nota e
consolidata.
L’astinenza alcolica protratta può essere considerata un con-
tinuo della sindrome astinenziale acuta e, in generale, una sua
corretta valutazione dovrebbe misurare tutte o almeno le più
importanti categorie di sintomi, così come riportati nel docu-
mento emesso dalla Substance Abuse and Mental Health Ser-
vices Administration (Protracted withdrawal SAMHSA,
2010) e dovrebbe essere impiegata per determinarne l’inci-
denza nella popolazione di pazienti alcol-dipendenti e per
valutare l’efficacia dei trattamenti.
Le manifestazioni di certi sintomi sono strettamente legate alle
caratteristiche individuali del paziente, sono quasi sempre
associate al craving per l’alcol e aumentano il rischio di rica-
duta se non opportunamente identificate ed adeguatamente
trattate per alcuni mesi (SAMHSA, 2010; Martinotti et al.,
2008; Schuckit et al., 2009). 
Del resto, organismi ben noti a livello internazionale come il
National Institute on Drug Abuse (NIDA), sottolineano che il
rischio di ricaduta è molto alto nei primi 6/12 mesi successivi
all’astinenza e raccomandano un periodo iniziale di tratta-
mento farmacologico almeno per i primi 3 mesi. 
In questo contesto un trattamento con farmaci GABA-
ergici rappresenta un intervento farmacologico ottimale,
poiché con questa categoria di farmaci si normalizza la
trasmissione GABA-ergica e si controllano adeguatamente
i sintomi della sindrome astinenziale protratta (Mason et
al., 2008). 

Ad esempio, lo studio condotto da Martinotti et al. ha valuta-
to la rilevanza dei sintomi astinenziali durante i primi 12 mesi
di astensione dal potus e la loro relazione con l’anedonia e il
craving. 
I pazienti erano stati suddivisi in 4 gruppi a seconda della
durata dell’astensione dal alcol (15-30 giorni, primo gruppo;
30-90 giorni, secondo gruppo; 90-180 giorni, terzo gruppo:
180-360 giorni, quarto gruppo). 
Ebbene, non era stata rilevata alcuna differenza statistica-
mente significativa tra i 4 gruppi per quanto riguarda i sinto-
mi astinenziali, suggerendo in particolare che anedonia e cra-
ving non decrescono con il trascorrere del periodo di astinen-
za dall’alcol, delineando un quadro tipico di “astinenza pro-
tratta”. 
Le alterazioni funzionali di molteplici circuiti neuronali costi-
tuiscono un processo dinamico a cui sono associati diversi
cambiamenti funzionali e comportamentali nell’intero corso
della dipendenza, dalle fasi iniziali di active drinking, alla
sindrome astinenziale acuta, fino alla sindrome astinenziale
protratta. 
Nei forti bevitori le alterazioni di questo equilibrio sono ancor
più durature. 
Numerose evidenze sperimentali, sia precliniche che cliniche,
con l’utilizzo di varie metodologie, incluse le tecniche di neu-
roimaging, hanno contribuito a consolidare questa visione.
Da questo punto di vista molto rilevante il lavoro, pubbli-
cato su Addiction Biology nel 2009 (15, 169-184), dal titolo
“Sintomi acuti da sospensione, astinenza prolungata e
sentimento negativo nell’alcolismo: sono collegati?” di
Markus Heilig e Mark Egli, del National Institute on
Alcohol Abuse and Alcoholism, Bethesda, MD, USA; John
C. Crabbe, del Portland Alcohol Research Center, Oregon
Health & Science University; e Veterans Affairs Medical
Center, Portland, OR, USA; Howard C. Becker, del Char-
leston Alcohol Research Center, Departments of Psychia-
try and Neuroscience, Medical University of South Caroli-
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na; e Veterans Affairs Medical Center, Charleston, SC,
USA. 
Gli autori affermano che il ruolo dei fenomeni correlati all’a-
stinenza nello sviluppo e nel mantenimento della dipendenza
da alcol è ancora oggetto di discussione. 
Un contesto di “auto-medicazione” richiede che i cambiamen-
ti emotivi siano indotti da una storia di consumo di alcol, per-
sistano nell’astinenza e siano un fattore determinante nel
mantenimento dell’alcolismo. 
Questo punto di vista inizialmente riguardava gli stati emotivi
negativi emergenti durante le prime fasi dell’astinenza: questi
sono pronunciati, si verificano nella stragrande maggioranza
dei pazienti alcol-dipendenti e sono caratterizzati da umore
depresso e ansia elevata. 
Questa concezione si è ridimensionata quando ci si è resi
conto che nella maggior parte dei pazienti, questi sintomi si
attenuano nel giro di 3-6 settimane di astinenza, mentre il
rischio di ricaduta persiste ben oltre questo periodo. 
Più recentemente, i dati provenienti da studi condotti sugli
animali hanno dimostrato che una storia prolungata di dipen-
denza da alcol induce neuro-adattamenti più sottili. 
Questi conferiscono un’elaborazione emotiva alterata che
persiste a lungo nell’astinenza protratta. 
Il fenotipo comportamentale risultante è caratterizzato da
un’eccessiva assunzione volontaria di alcol e da un comporta-
mento maggiormente sensibile allo stress. 
I dati emergenti rilevati nell’uomo supportano la rilevanza
clinica dell’emotività negativa per quanto riguarda l’astinen-
za prolungata e la ricaduta. 
Questi sviluppi fanno sorgere una serie di domande sul tema: 
• i processi osservati durante l’astinenza acuta, sebbene di

natura transitoria, sono meccanicamente correlati a quelli
che permangono durante l’astinenza prolungata?; 

• la suscettibilità all’emozionalità negativa nell’astinenza
acuta è in parte dovuta a fattori ereditabili, in linea con
quanto osservato nei modelli animali in materia di suscetti-
bilità agli aspetti fisici dell’astinenza?; 

• fino a che punto è ereditabile la suscettibilità al sentimento
negativo che persiste nell’astinenza prolungata?

Vediamo il processo di disintossicazione. 
Prima di tutto viene esaminato l’andamento temporale di
astinenza acuta, astinenza precoce, astinenza prolungata.
Sotto il profilo clinico, il decorso temporale dell’astinenza da
alcool è caratteristico (come da figura seguente). 
In assenza di condizioni di comorbilità, dell’uso o del tratta-
mento con altri farmaci, si osservano tre fasi relativamente
distinte: astinenza acuta, astinenza precoce e astinenza pro-
tratta.
L’astinenza acuta riflette l’ipereccitabilità generalizzata del
sistema nervoso ed è caratterizzata da tremori, iperattività
dell’ANS, rischio di delirium tremens e convulsioni. In genere,
le convulsioni si verificano entro le prime 48 ore dall’ultima
assunzione di alcool, con un picco intorno alle 24 ore; il tre-
more segue un andamento temporale simile, mentre il delirium
tremens in genere raggiunge un picco all’incirca alle 72 ore. 
Dopo la prima settimana, è rara la comparsa di sintomi acuti. 
Durante la fase di astinenza acuta, il trattamento deve foca-
lizzarsi al ritorno controllato dall’ipereccitabilità generalizza-
ta e alla prevenzione di convulsioni e delirium tremens (Victor
e Adams, 1953; Mayo-Smith 1997).
Astinenza precoce: si usa questo termine facendo riferimento
a un periodo intermedio successivo durante il quale continua-
no l’ansia, un tono dell’umore basso e i disturbi del sonno,
che però ora si manifestano in assenza di sintomi fisici acuti. 
L’ansia elevata si risolve in 3-6 settimane dall’ultima assun-
zione di alcool (Schuckit e Hesselbrock, 1994), un po’’più len-
tamente nelle donne che negli uomini (Bokström, Balldin e
Långström, 1991).
Astinenza protratta: durante questa fase finale, l’ansia e la
disforia elevate non sono necessariamente rilevate con i meto-
di di valutazione standard, ma i pazienti continuano a segna-
lare quello che qui verrà chiamata alterazione dell’’elabora-
zione affettiva. 
Durante questa fase, piccole sfide, di norma insignificanti,
provocano sentimento negativo, brama e ricaduta (Sinha e Li,
2007). 

II/

Sindrome da astinenza dall’alcool: modello tem-
porale dei sintomi da astinenza Fase di astinenza
acuta: esseri umani (48-72 ore); animali (24-48 ore);
prime fasi dell’astinenza: esseri umani (3-6 settima-
ne); animali (1-2 settimane); fase di astinenza pro-
tratta: esseri umani (> 3 mesi); animali (> 1 mese)
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Un corollario interessante è l’attenuazione o l’assenza di
risposte positive attese a situazioni normalmente gratificanti. 
Questo cambiamento può essere colto dall’imaging cerebra-
le funzionale ed è associato a brama e rischio di ricaduta
(Heinz et al., 2007; George et al., 2008; Gilman e Hommer,
2008).
Se questi cambiamenti affettivi negativi siano una componen-
te chiave dell’astinenza prolungata in un dato individuo può
essere correlato all’eterogeneità degli alcolisti 
Tale eterogeneità è stata descritta criticamente dagli studi di
adozione classica (Cloninger, Bohman e Sigvardsson, 1981;
Cloninger, 1987; Sigvardsson, Bohman e Cloninger, 1996).
Ciò è evidenziato da dati sull’uomo più recenti, in cui gli alco-
listi senza disturbo antisociale di personalità (ASPD) mostra-
no un aumentato potenziamento della risposta di trasalimen-
to a seguito di stimoli affettivi negativi rispetto ai normali con-
trolli non alcolisti. 
Al contrario, gli alcolisti con ASPD in co-morbidità hanno in
effetti un minore potenziamento del riflesso di trasalimento
(Miranda et al., 2002, 2003).
Il primo gruppo rappresenta chiaramente una forma interio-
rizzante (Cloninger-Bohman di tipo I) della malattia, mentre
il secondo è all’estremo di un sottotipo esternalizzante (Clo-
ninger-Bohman di tipo II).

Astinenza acuta versus astinenza prolungata -
in relazione alle recidive

La rinnovata assunzione di alcol al fine di ottenere sollievo
dai sintomi dell’astinenza acuta è uno dei criteri diagnosti-
ci dell’alcolismo (American Psychiatric Association et al.,
1994). 
È tuttavia improbabile che l’astinenza acuta, caratterizzata
da sintomi fisici, sia un importante fattore motivazionale che
induca alla recidiva nel momento in cui i pazienti vogliono sot-
toporsi ad un trattamento. 
Ciò viene contraddetto dall’osservazione che l’uso concomi-
tante di benzodiazepine, a meno che non sia fornito nelle con-
dizioni controllate di un’unità di disintossicazione, non solo
sarà inefficace nel prevenire un ritorno al consumo eccessivo
di alcol, ma in realtà ne aumenta il rischio (vedere ad esempio
Malcolm, 2003). 
Al contrario, l’astinenza prolungata e il cambiamento affetti-
vo che permane durante questa fase stanno emergendo come
fattori principali oltre a brama e recidiva (Heinz et al., 2003;
Breese, Overstreet e Knapp, 2005a; Heilig e Koob, 2007;
Sinha e Li, 2007). 
Le evidenze accumulate per l’attivazione patologica prolunga-
ta dei sistemi cerebrali che mediano le risposte affettive nega-
tive sono state racchiuse in un termine intuitivamente attraen-
te quale “relief craving (desiderio per ridurre la tensione)”
(Heinz et al., 2003). 
Nella teoria dell’apprendimento classico, ciò rappresenta un
rinforzo negativo, vale a dire l’eliminazione o l’evitamento di
una situazione negativa.
Mentre la disregolazione affettiva nell’astinenza prolungata
è probabilmente di immediata rilevanza per la ricaduta nel-

l’uso eccessivo di alcol, il legame tra i fenomeni di astinenza
precoce e la successiva disregolazione affettiva rimane poco
chiaro. 
Se un tale collegamento esiste, fornirebbe una forte motiva-
zione per rivisitare la biologia e la genetica dei sintomi acuti
da astinenza.

Concludendo

Una letteratura in crescita indica che una storia di dipenden-
za fisica dall’alcol che si basa su cicli ripetuti di astinenza è
accompagnata da una maggiore motivazione all’auto-sommi-
nistrazione di alcol e dalla propensione alla ricaduta. 
Sono disponibili da tempo solide misure di astinenza dall’al-
col nell’uomo e negli animali da esperimento. 
Esse si sono però concentrate principalmente sui fenomeni
fisici dell’astinenza e sulle prime fasi del processo di asti-
nenza. 
Non è noto se questi fenomeni da sospensione comunemente
studiati riflettano gli processi patofisiologici che danno origi-
ne agli aspetti motivazionali dello stato post-dipendenza o se
sono semplicemente correlativi. 
Gli studi sull’uomo sono, in una certa misura, più avanti nel
definire questa relazione. 
Questo perché sono disponibili dati sull’uomo che dimostrano
che l’elevata reattività allo stress durante le prime fasi dell’a-
stinenza sia dalla cocaina che dall’alcool prevede la ricaduta
(Sinha et al., 2006; Sinha, 2008).
Il nostro articolo si occupa di diversi fenotipi correlati all’a-
stinenza che potrebbero essere studiati negli animali e poten-
zialmente potrebbero essere più strettamente correlati agli
adattamenti motivazionali rilevanti alla luce del mantenimen-
to dell’alcolismo. 
Questi tipi di modelli consentirebbero agli studi di determina-
re se la fisiopatologia condivisa o distinta sia alla base delle
conseguenze fisiche e motivazionali delle ripetute astinenze
dall’alcol.
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La complessa gestione delle PAC in Calabria

Nella provincia di Catanzaro la media dei decessi riconduci-
bili all’abuso d’alcol è pari a 7,68 ogni 100.000 abitanti. 
In provincia di Cosenza il dato resta allarmante con 6,51
decessi ogni 100.000 abitanti. 
Seguono le province di Vibo Valentia (5,28/100.000), di Reg-
gio Calabria (4,77/100.000) e di Crotone (4,13/100.000), con
una media regionale pertanto pari a 4,66 decessi ogni 100.000
abitanti. 
Nonostante questi dati dimostrino nella nostra regione l’in-
cremento preoccupante delle conseguenze devastanti legate
all’abuso di sostanze alcoliche, in Calabria i centri di assi-
stenza dedicati si sono ridotti da 15 nel 2007 ai 13 attualmen-
te presenti. 
Ciò crea una oggettiva difficoltà a coinvolgere entro una rete
di sostegno multidisciplinare tutte le persone con problemi di
alcolismo presenti sul territorio regionale. 

Strumenti e metodi

Come tutte le dipendenze, anche quella alcolica è caratteriz-
zata da un comportamento ossessivo di ricerca compulsiva
della sostanza da abuso, in tal caso di bevande alcoliche
(finanche dalle prime ore del mattino, appena svegli), e anche
dai fenomeni di assuefazione e tolleranza per cui il soggetto è
costretto a bere quantità sempre maggiori di bevande alcoli-
che per raggiungere l’effetto desiderato man mano che ne per-
petua l’abuso. 
Nell’alcol-dipendenza la brusca interruzione del consumo di
alcol causa la sindrome da astinenza caratterizzata da tachi-
cardia, tremori, nausea, vomito, agitazione, allucinazioni,
convulsioni. 
L’alcol deprime il sistema nervoso centrale, riduce i freni ini-
bitori, influenza pensieri, emozioni e capacità di giudizio,
causando dunque problemi di variabile gravità non solo
all’individuo, ma anche alla sua famiglia, alla società. 

Da qui la necessità di praticare un approccio multidisciplina-
re nella presa in carico dei soggetti con problematiche alcol
correlate, a cui il Ser.D. di Soverato ha dedicato un’equipe
funzionale medico-psico-sociale. 
L’obiettivo è rispondere ad una richiesta d’aiuto in maniera
complessa, ponendo il paziente al centro di un equilibrato
intervento di prevenzione e cura sociale - psicologica - sanita-
ria.
L’equipe funzionale multidisciplinare del Ser.d. di Soverato
svolge le seguenti attività:
• presa in carico del paziente con coinvolgimento attivo della

famiglia;
• valutazione clinico-diagnostica comprensiva di visita medi-

ca, somministrazione del test di CAGE (Figura 1) e AUDIT
prelievi ematici, esame delle urine (Figura 2); in particola-

Percorso clinico-diagnostico-riabilitativo
dei pazienti con dipendenza da alcol in carico
nell’anno 2019 al Ser.D. di Soverato
G. Audino*, E. Battaglia**, F. Genco***, V. Mellace***, F. Montesano****, R. Macrina°,
M. Notaro°, L. Codispoti°°, A. Macrina°°, A. Pascolo°°, M.C. Squillace°°°, G. Samà°°°°

* Responsabile Ser.D. Soverato (Cz).
** Referente Centro Alcologico Ser.D. Soverato (Cz).
*** Dirigente Medico Ser.D. Soverato (Cz).
**** Direttore Dipartimento Dipendenze e Salute Mentale di Catan-
zaro.
° Dirigente Psicologo Ser.D. Soverato.
°° Infermiere Professionale Ser.D. Soverato.
°°° Assistente Sociale Ser.D. Soverato.
°°°° Medico in formazione in Medicina Generale, Regione Calabria.

IV/

Fig. 1

Fig. 2 - Modello esami richiesti all’ingresso alla prima visita,
Ser.D. Soverato
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re, gli esami tossicologici utilizzati oltre che per la diagnosi
anche per la valutazione del percorso terapeutico, e per
attestare lo stato drug free dei pazienti, sono stati etilglu-
curonato (1034 test urinari eseguiti) e CDT (102 test emati-
ci eseguiti); i programmi di disintossicazione ambulatoriale
durano in media tre giorni e in prima fase consistono di
terapia farmacologica con soluzione fisiologica 500 cc x 2
e.v. associata a glutatione o ademetionina busilato e a com-
plessi vitaminici inclusivi di tiamina, piridossina e cianoco-
balammina, farmaci anticraving (acido gamma idrossibu-
tirrico o GHB) e al bisogno, benzodiazepine. 
Nei giorni successivi la terapia prosegue con farmaci anti-
craving (Acamprosato, Nalmefene) ed eventuale terapia
avversativa (disulfiram);

• attività di counselling;
• scuola alcologica per pazienti e familiari;
• percorso riabilitativo in collaborazione con le associazioni

di volontariato CAT;
• somministrazione di test proiettivi: Test di Appercezione

Tematica (TAT);
• terapie di sostegno individuali o di gruppo (Figura 3).

Risultati delle attività di prevenzione sul terri-
torio

Nelle attività di prevenzione avviate dagli operatori del Ser.D.
di Soverato, dopo una mappatura del territorio, rientrano le
scuole alcologiche territoriali e gli interventi di sensibilizza-
zione alle PAC nelle scuole. 
Nel 2019 si sono tenuti diversi eventi volti a promuovere sani
stili di vita con il coinvolgimento di 400 studenti afferenti a
due istituti scolastici territoriali e 10 docenti. 
Le attività di prevenzione territoriali hanno consentito di
individuare gruppi di popolazione a rischio. 
Vista la complessità del territorio, si è puntato, in particolar
modo, su un gruppo di pazienti residenti in una Struttura
Riabilitativa Psichiatrica (SRP) dell’ASP CZ. 

Descrizione del percorso clinico-diagnostico-
riabilitativo

Nel corso del 2019 sono stati presi in carico 131 pazienti con
diagnosi di alcol-dipendenza: 33 nuovi utenti, di cui 30 maschi
(91%) e 3 femmine (9%) (Figura 4) e 98 ritorni, di cui 85
maschi (87%) e 13 femmine (13%) (Figura 5). 
La distribuzione di tutti i pazienti per età era la seguente: 4 ave-
vano un’età compresa tra 20 e 29 anni (4%), 26 tra 30 e 39 anni
(20%), 28 tra 40 e 49 anni (21%), 46 tra 50 e 59 anni (35%) e
27 avevano un’età superiore ai 60 anni (21%); l’età media dei
pazienti con PAC era pertanto di 49,8 anni (Figura 6). 

54 pazienti, 33 nuovi (61,1%) e 21 ricaduti (38,9%), sono stati
sottoposti a disintossicazione ambulatoriale della durata
media di 3 giorni (Figura 7). 
Tutti gli utenti hanno partecipato assieme ai familiari alla
scuola alcologica di sensibilizzazione alle PAC. 
Il percorso riabilitativo è proseguito con l’invio di 25
pazienti ai gruppi di sostegno dei CAT territoriali (19%); 30
pazienti hanno seguito la psicoterapia individuale, familia-
re (23%); 48 la psicoterapia di gruppo (37%); 26 pazienti
sono stati sottoposti esclusivamente a trattamento farmaco-
logico (20%). Un utente (1%) è stato inviato in comunità
terapeutica (Figura 8).

Fig. 3 - Terapia individuale e di gruppo Ser.D. Soverato

Fig. 4 - 33 nuovi utenti con PAC anno 2019

Fig. 5 - 98 ritorni con PAC anno 2019

Fig. 6 - Distribuzione per fasce d’età degli utenti con PAC, anno
2019
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108 pazienti (82%) restano in carico all’interno di un proget-
to personalizzato farmaco-psico-sociale (Figura 9).

I pazienti dimessi dal percorso psicoterapeutico e farmacolo-
gico sono stati 23 (18%). 
Per questi, tuttavia, prosegue un follow-up previsto con
cadenza mensile per i primi 6 mesi, a seguire ogni 3 mesi. 

La valutazione clinica e multidisciplinare eseguita a 12 mesi
dalle dimissioni ci permette di evidenziare che tali pazienti
hanno mantenuto lo stato di sobrietà. 
A tutti i pazienti è stata fornita la disponibilità, anche trami-
te un contatto telefonico alla struttura e accesso diretto, per
ogni eventuale necessità, ed in ogni caso gli stessi verranno
ricontattati ogni sei mesi.

Conclusioni

I risultati nell’anno osservato (2019) del percorso clinico-dia-
gnostico-riabilitativo dei pazienti con PAC del Ser.D. di Sove-
rato ci permettono di confermare che la dipendenza e l’abuso
alcolico si associano ad una età media di circa 50 anni e il
genere più rappresentato è quello maschile sia tra gli utenti
già in carico, sia tra i nuovi utenti. L’osservazione dei dati ci
consente di formulare nuovi programmi di accoglienza rivolti
alla medicina di genere e progetti di prevenzione rivolti alla
popolazione giovanile con l’obiettivo di ridurre i rischi deri-
vanti dall’uso di bevande alcoliche. Diversamente da quanto
appare dalla letteratura che riguarda diversi Paesi europei
dove i ricoveri sono più numerosi, nel nostro territorio, i pro-
grammi si basano su cure ambulatoriali e, anche se in percen-
tuale minore, su gruppi di auto-aiuto. 
Tutto ciò grazie a una rete di supporto territoriale che va sicu-
ramente potenziata con l’obiettivo di ridurre i costi nell’am-
bito della sanità pubblica. 
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Fig. 7 -  54/131 utenti con PAC disintossicati nell’anno 2019

Fig. 8 - Tipologia di trattamento terapeutico dei 131 pazienti con
PAC nell’anno 2019

Fig. 9 - Esito programma terapeutico 2019
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Introduzione 

Il mondo delle droghe sta cambiando. 
La droga “cannibale” (catinoni sintetici), la droga “zombie”
(Krokodil), la droga “della pazzia” (Yaba), la droga “della crisi”
(Sisa), sono solo alcune delle nuove droghe che stanno facendo
il loro ingresso nel mondo degli stupefacenti. 
Se da una parte negli ultimi anni la prevalenza di cocaina,
eroina e anfetamine a livello mondiale è in leggero calo, dal-
l’altra si sta assistendo ad una diffusione “epidemica” di
nuove e più potenti sostanze psicoattive, con struttura chimi-
ca tra le più disparate, sintetizzate a casa o in laboratori clan-
destini, immesse sul mercato, soprattutto online, e reclamiz-

zate come innocue e in grado di indurre effetti estremamente
piacevoli. 
Gli effetti sono spesso intensissimi, non sempre piacevoli, in
alcuni casi devastanti. 
Grazie ai recenti sviluppi nella sintesi a basso costo di prodotti
chimici organici, allo scambio di informazioni attraverso social
network e forum dedicati (drugs forum) e alle opportunità di
marketing attraverso la rete, oggi cannabinoidi e catinoni sinte-
tici, fenetilamine, piperazine, sostanze ketamino- e PCP-simili,
triptamine, fentanili, nuovi oppioidi, analoghi azepanici, droghe
da stupro (date-rape drugs) sono disponibili su numerosi siti onli-
ne; queste e molte altre sostanze, non sempre regolamentate,
sono quindi legali e facilmente acquistabili anche da minorenni. 
L’EMCDDA, l’ente preposto al controllo europeo delle nuove
sostanze in circolazione, in gergo le chiama NPS (Novel Psy-
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Summary

� The world of drugs is changing. 
The “cannibal” drug (synthetic cathinones), the “zombie” drug (Krokodil), the “madness” drug (Yaba), the “cri-
sis” drug (Sisa), are just some of the new drugs that are making their entry into the world of drugs. 
While on the one hand the prevalence of cocaine, heroin and amphetamines worldwide has decreased slightly
in recent years, on the other hand we are witnessing an “epidemic” spread of new and more powerful psychoac-
tive substances, with the most disparate chemical structure, synthesized at home or in clandestine laboratories,
placed on the market, especially online, and advertised as harmless and capable of inducing extremely pleasant
effects. 
The effects are often intense, not always pleasant, in some devastating cases.
Better known as NPS (Novel Psychoactive Substances), they represent an emerging problem at an international
level, a constantly evolving phenomenon in which new molecules are continuously placed on the market not only
to satisfy new requests from consumers but above all to evade the controls that begin to be established in the var-
ious countries by updating the relevant legislation. 
Lacking analytical reference standards (non-existent or not easily available), the intoxications caused by NPS
are extremely difficult to recognize, and even more to treat. 
This article arises from the need to inform a wider public about the danger represented by these substances, to
make NPS known to sector operators (laboratory staff, emergency/emergency staff, health workers, researchers,
etc.) in order to to facilitate the analysis of unknown samples and to disseminate scientific data that are begin-
ning to emerge from clinical and preclinical studies on their toxic and pharmacological effects. �

Keywords: Keratin matrix, Novel psychoactive substances.
Parole chiave: Matrice cheratinica, Nuove sostanze psicoattive.
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standard in uso per le pubblicazioni scientifiche a livello internazionale ed accettati dalle principali banche dati citazionali



choactive substances), un acronimo per indicare tutte le sostan-
ze di abuso, sia in forma pura che in preparazioni, che sfuggono
ai controlli delle Nazioni Unite sui narcotici e sulle sostanze psi-
cotrope e che possono pertanto causare conseguenze devastan-
ti per la salute. 
Di queste, sono numerose le sostanze che inducono seri distur-
bi psichiatrici ma anche danni cardiaci, renali e respiratori, spes-
so e volentieri aggravati dal contemporaneo uso di alcol e altre
droghe. 
In casi estremi delirio paranoide, allucinazioni, coma, intossica-
zioni potenzialmente fatali, ma anche aggressività, ipertensione
e disturbi cardiovascolari. 
L’osservatorio europeo delle droghe ritiene che siano circa 88
milioni (il 25 per cento) i cittadini europei che almeno una volta
nella vita hanno fatto uso di sostanze illecite. 
Esse rappresentano un problema emergente a livello internazio-
nale, un fenomeno in costante evoluzione in cui nuove moleco-
le vengono continuamente inserite nel mercato non solo per
soddisfare nuove richieste da parte dei consumatori ma soprat-
tutto per eludere i controlli che cominciano ad essere istituiti nei
vari Paesi attraverso l’aggiornamento della normativa in materia. 
Mancando standard analitici di riferimento (inesistenti o non facil-
mente reperibili), le intossicazioni causate dalle NPS risultano
estremamente difficili da riconoscere, e ancora di più da trattare. 
Insieme all’International Narcotics Control Board, che dedica
grande attenzione a questa nuova minaccia per la salute pubbli-
ca, il Sistema Nazionale di Allerta Precoce per le droghe dal
2009 esegue un monitoraggio costante della comparsa di NPS in
Europa grazie alle segnalazioni provenienti dai suoi centri colla-
borativi (centri antiveleni, laboratori, tossicologie forensi, Forze
dell’Ordine, pronto soccorso), rilevando ad oggi circa 730
nuove sostanze circolanti anche difficilmente rintracciabili nei
liquidi biologici con i comuni test tossicologici.
Questo articolo nasce dall’esigenza di informare un più ampio
pubblico sul pericolo rappresentato da queste sostanze, far
conoscere le NPS agli operatori del settore (personale di labora-
torio, personale delle unità di emergenza/ urgenza, operatori
sanitari, ricercatori, ecc.) al fine di agevolare l’analisi di campio-
ni sconosciuti e divulgare i dati scientifici che cominciano ad
emergere da studi clinici e preclinici sui loro effetti tossici e far-
macologici. 
Ci è sembrato però non solo opportuno ma anche doveroso
richiamare l’attenzione su questo mondo sommerso, che sempre
più assumere i contorni della punta di un iceberg, e che non a
caso trova la sua massima espressione nel “deep web” – quella
parte del web che si trova in Internet ma non viene indicizzata
dai motori di ricerca. 
Si tratta di un fenomeno in costante evoluzione negli ultimi anni
che vede aumentare le nuove molecole immesse sul mercato,
perché se da una parte cresce la richiesta dei consumatori, dal-
l’altra è più facile così eludere i controlli dei vari Paesi costretti
ad aggiornare la normativa in materia. 
Impossibile fare studi su sostanze in continua modificazione e di
conseguenza è difficile riconoscere le intossicazioni causate
dalle NPS e di conseguenza trattarle. 
Gli effetti sulla salute fisica e mentale sono estremamente varia-
bili, data la vastità e la diversità delle molecole incluse in questa
definizione. 
Da un punto di vista farmacologico le NPS sono estremamente
eterogenee e le differenze di struttura chimica tra le singole
sostanze rendono la predizione degli effetti desiderati e avversi
dei rischi per la salute e degli eventuali interventi terapeutici
estremamente complessa. 
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Dal 2009 sono comparsi nel gruppo delle N.P.S., i nuovi oppioi-
di sintetici, molecole estremamente potenti che comportano una
seria minaccia per la salute pubblica. 
Si tratta di prodotti dalla notevole potenza (il fentanyl, per esem-
pio, capostipite di questa famiglia, ha un’azione circa 100 volte
maggiore rispetto a quella della morfina) che vengono utilizzati
sia per sé sia come adulteranti di partite di sostanze classiche,
soprattutto eroina, causando scie di decessi per overdose.

Il traffico illecito

Il traffico di droghe d’abuso e sostanze illecite continua a essere
un grave problema sociale; rappresenta inoltre un mercato in
continua evoluzione, tra vendite online (nel deep web ma non
solo) e nuovi prodotti di sintesi che comprendono un vasto
numero di sostanze psicoattive. 
Le rotte dei traffici illegali seguono percorsi anche di migliaia di
chilometri, toccando Stati diversi prima di raggiungere la desti-
nazione prefissata. 
L’UNODC, l’agenzia delle Nazioni Unite per il controllo della
droga e la prevenzione del crimine, pubblica ogni anno il
World Drug Report, una analisi dettagliata sui traffici e sugli
effetti che hanno a livello globale. 
Nel 2018 si è registrato un maggior utilizzo e interesse da parte
dei giovanissimi (15-24 anni) e degli over 50, con una maggior
predisposizione per le sostanze tranquillanti da parte delle
donne e di cannabis da parte degli uomini.

Nuove droghe: lo scenario europeo

Trattandosi però di traffici illegali e dunque clandestini, non è
sempre facile capire quanto siano estesi. 
I sequestri da parte delle forze dell’ordine ne rappresentano un
importante indicatore. 
Dai dati raccolti dallo European Monitoring Centre for Drugs
and Drug Addiction, l’agenzia UE di monitoraggio sul consumo
e la diffusione delle droghe d’abuso, la cannabis rappresenta, da
sola, il 70 per cento dei sequestri effettuati in Europa, in partico-
lare in forma di hashish, ossia la resina della pianta: nel 2016,
riporta la Relazione europea sulla droga 2018, sono state
sequestrate ben 424 tonnellate di hashish, tre volte i sequestri di
cannabis in foglie (la marijuana). 
Questo dato è in parte spiegato dal fatto che la resina è per lo
più importata dal Marocco, su lunghe distanze e attraverso i con-
fini nazionali, dunque è più facile che venga individuata e
sequestrata.
Sempre valutando i sequestri da parte delle forze dell’ordine,
qualche buona notizia riguarda l’eroina, l’oppiaceo più diffuso
sul mercato degli stupefacenti europeo: tra il 2002 e il 2014, si
legge nel report, la quantità di eroina sequestrata in UE è dimez-
zata, stabilizzandosi nel 2016 a 4,3 tonnellate sequestrate. 
Gli altri oppiacei e oppioidi (come la morfina o il metadone) rap-
presentano solo una piccola parte dei sequestri, sebbene si sia
registrato un aumento per quanto riguarda due oppiodi sintetici:
il tramadolo, che costituisce il principio attivo di alcuni farmaci
antidolorifici, e i derivati del fentanyl, usato in clinica per le ane-
stesie e per il trattamento del dolore. 
Questi ultimi destano particolari preoccupazioni perché, come
riporta il profilo della sostanza sul sito dello European Monito-
ring Centre for Drugs and Drug Addiction, il fentanyl è almeno



80 volte più potente della morfina e il suo uso è già stato asso-
ciato a diverse morti sia in Europa che negli Stati Uniti. 
Sulle droghe stimolanti, invece, i mercati si dividono. 
Nei paesi occidentali e meridionali (tra cui Italia, Francia, Spa-
gna e Portogallo) la droga d’abuso più sequestrata è la cocaina,
quasi 80 tonnellate nel 2016 (un lieve aumento rispetto al 2015). 
E di una purezza in continuo aumento dal 2010; in effetti, si
legge nel report, quella analizzata nel 2016 è al più alto livello
di purezza registrato nell’ultimo decennio. 
L’Europa settentrionale e orientale sembra preferire invece amfe-
tamine, metamfetamine e MDMA. 
Le prime due sembrano essere prodotte direttamente in Europa
per l’uso interno. 
Una larga fetta di traffico riguarda poi le nuove sostanze psicoat-
tive, un mercato in perenne fermento. 
Solo nel 2017 sono state individuate in Europa 51 nuove sostan-
ze e, se il numero sembra alto, c’è da considerare che ne sono
state scoperte un centinaio all’anno nel 2014 e nel 2015. 
Non si sa con certezza da cosa dipenda questo calo, ma potreb-
bero aver contribuito i provvedimenti adottati per vietare i nuovi
prodotti e alle misure di controllo attuate in Cina, da cui proven-
gono queste sostanze. 
Tra queste si trova un po’ di tutto: cannabinoidi sintetici e cati-
noni sintetici, che da soli rappresentano l’80 per cento dei
sequestri di nuove sostanze del 2016, benzodiazepine e oppia-
cei, sempre sintetici. 
In Italia, le sostanze stupefacenti (vegetali e sintetiche) sono
elencati nelle tabelle del DPR 309/90 e vengono ritenute tali se
agendo a livello del sistema nervoso centrale ne alterano le nor-
mali attività provocando ad esempio euforia, alterazione o son-
nolenza.

Metaboliti e marker specifici

L’identificazione delle sostanze d’abuso nei campioni biologici
avviene con indagini di laboratorio che possono avere due ambi-
ti di applicazione differenti: clinico-diagnostico e/o medico-
legali. 
In base al tipo di sostanza ricercata e alla finalità richiesta, si uti-
lizzano campioni biologici differenti. 
Il sangue, ad esempio, è la matrice d’elezione per valutare il
consumo attuale di una determinata sostanza, mentre per con-
trolli nel lungo periodo, nell’ordine dei mesi, si ricorre all’esame
della matrice cheratinica (cioè il capello). 
Nell’urina, invece, è possibile ritrovare i metaboliti che confer-
mano l’utilizzo di una sostanza negli ultimi giorni, fino a un
massimo di due o tre settimane, a seconda della molecola.
Una persona che viene accompagnata al pronto soccorso, sia da
un privato che dalle forze dell’ordine, perché sotto effetto di una
sostanza psicotropa, per prima cosa viene visitata dal medico,
che effettuerà una diagnosi sulla base dell’aspetto fisico-compor-
tamentale del soggetto, valutando ad esempio la presenza di
stati di euforia, alterazione e sonnolenza, difficoltà a rimanere in
equilibrio, presenza di pupille dilatate, tremori, vomito e coma. 
Si esegue quindi un esame del sangue per cercare i marker spe-
cifici di sostanze come cannabinoidi, cocaina, oppiacei, amfeta-
mine e droghe sintetiche.
Questo tipo di analisi, definito di screening, non ha valore medi-
co legale ma fornisce informazioni utili agli operatori sanitari in
modo che possano adottare un adeguato trattamento terapeuti-
co, specialmente se c’è rischio di overdose. 
Se lo screening risulta positivo, comunque, gli esami proseguono. 
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«Dopo aver adottato misure che garantiscano l’autenticità del
campione biologico prelevato, vengono effettuate le indagini di
laboratorio sulle varie matrici, sangue, capelli e urina, utilizzan-
do una particolare metodologia, la cromatografia accoppiata
alla spettrofotometria di massa, l’unica che dà la garanzia di
ottenere, in un periodo di tempo compreso tra i due giorni e la
settimana, risultati attendibili ai fini di legge». 
Risultare positivi alle sostanze d’abuso con questi esami ha
importanti risvolti medico legali, soprattutto in caso di incidenti
stradali come previsto dall’articolo 186 e 187 del codice della
strada.
Tutti gli accertamenti medico legali seguono una procedura che
prende il nome di “catena di custodia” che consente attraverso
opportuna modulistica, firme e buste chiuse sigillate, di determi-
nare senza errori che i campioni prelevati, le indagini effettuate,
il referto prodotto, siano relativi a quella specifica persona.

La matrice cheratinica

La Tossicologia forense studia le sostanze, prevalentemente chi-
miche, che sviluppano azione tossica sull’organismo, applican-
do metodi specifici di indagine sulla loro natura. 
È una branca della medicina legale che, in tempi più recenti, ha
acquisito una importanza rilevante. 
Proprio per la complessità delle metodiche e delle procedure
analitiche, questa tipologia di analisi è di competenze di pochi
centri specializzati. 
La diagnostica tossicologica infatti per una serie di fattori, anche
di natura legislativa, assume sempre più un carattere preventivo
oltre che clinico/medico-legale.
I capelli sono la matrice biologica su cui maggiormente si è foca-
lizzato l’interesse della ricerca internazionale in tema di analisi
di sostanze stupefacenti. 
Il motivo che ha portato ad utilizzare matrici non convenziona-
li nelle analisi tossicologiche risiede soprattutto nella possibilità
di incrementare la finestra di tempo in cui la sostanza d’abuso è
rilevabile. 
Infatti, se la sostanza d’abuso è rilevabile per alcune ore nel san-
gue, la stessa lo è per alcuni giorni nell’urina e per alcuni mesi
o anni nei capelli; nella parte prossimale del capello, quella cioè
vicina alla cute, è possibile rilevare una esposizione temporal-
mente vicina al prelievo, mentre spostandosi nella parte distale,
alla punta, si determina una esposizione passata. Ricordando
inoltre che la velocità di crescita del capello varia da 0,8 a 1,2
cm al mese, con una media intorno ad 1 cm/mese, l’analisi dei
segmenti della lunghezza di 1 cm potrebbe fornire, in teoria, l’e-
sposizione avvenuta in ogni singolo mese. 
La possibilità di una correlazione tra l’analisi segmentale del
capello e l’esposizione mensile può essere problematico a causa
di diversi fattori come ad esempio la crescita non sempre costan-
te del capello. 
Infatti, ogni bulbo pilifero (e quindi anche del capello) possiede
un proprio ciclo di crescita distribuito nel seguente modo: uno
stadio di crescita detto anagen (l’unico stadio in cui avverrebbe
l’incorporazione delle droghe), della durata variabile da 2 a 7
anni, uno stadio intermedio detto catagen (2 settimane circa) e
uno stadio di riposo detto telogen di 3-4 mesi. 
Questa crescita irregolare comporta dei limiti teorici nella valu-
tazione del significato della presenza di una droga in un certo
punto della intera lunghezza di un capello. 
Possiamo quindi concludere che la matrice cheratinica permet-
te con chiarezza l’individuazione della esposizione media negli



ultimi mesi, mentre il rilievo dell’esposizione mensile risulta di
più difficile interpretazione. 
Tali difficoltà aumentano quando il campione è costituito da peli
pubici ed ascellari, che non hanno un ritmo di crescita costante
come i capelli; in tal caso una positività alle sostanze stupefa-
centi, in considerazione del già esposto ciclo del pelo, si ritiene
possa essere attribuito ad un periodo compreso nell’anno ante-
cedente al prelievo. 
Ricordiamo infine che i markers dell’abuso di droga nella matri-
ce cheratinica possono essere diversi da quelli presenti nelle
urine: nel caso della cocaina, nelle urine è presente quasi esclu-
sivamente la benzoilecgonina, mentre nei capelli è la cocaina la
sostanza più abbondante (rapporto cocaina - BEG 10:1), lo stes-
so per la 6-monoacetilmorfina, marker principale dell’assunzio-
ne di eroina che si reperta nei capelli, mentre nelle urine è pre-
sente il suo metabolita morfina.
Oggi, grazie ai numerosi progressi in campo scientifico, è possi-
bile eseguire indagini tossicologiche su differenti matrici biolo-
giche come sangue, saliva, sudore, urine e capelli che ci permet-
tono di capire se un soggetto ha assunto droghe, quando le ha
assunte e per quanto tempo.
L’esame di elezione è sicuramente l’analisi del capello e dei peli. 
È infatti noto ormai da tempo che le sostanze stupefacenti e i
loro metaboliti si incorporano nella matrice cheratinica durante
il processo metabolico e ivi permangono per lunghi periodi di
tempo. 
È infatti vero che conoscendo la crescita del capello, che è in
media 1 cm al mese e prelevando segmenti noti, si può risalire
al periodo di assunzione. 
Tale accertamento oltre che essere tra i più affidabili, in quanto
si avvale delle più avanzate tecnologie diagnostiche, elimina la
possibilità di adulterazione del campione, e permette un prelie-
vo non invasivo nel pieno rispetto della privacy dell’individuo. 
L’analisi trova oggi largo impiego per accertamenti medico-lega-
li quali commissione medica per patenti, casi di adozione o per
l’acquisizione del porto d’armi, ma sempre più frequentemente
arrivano, presso il nostro centro, genitori che vogliono accertare
lo stato dei propri figli; infatti il periodo più complicato per i
ragazzi è sicuramente l’adolescenza; in questa fascia di età fat-
tori quali noia, curiosità, spirito di emulazione, o il voler appa-
rire più grandi, portano sempre più spesso i nostri figli a contat-
to con la droga.

L’Importanza della ricerca su matrice cheratinica
delle NPS

Le Nuove Sostanze Psicoattive (NPS, New Psychoactive Substan-
ces) sono un eterogeneo ed esteso gruppo di molecole di natura
sintetica, caratterizzate da proprietà farmaco-tossicologiche par-
ticolarmente pericolose per la salute dei consumatori.
La diffusione delle NPS è un fenomeno che sta assumendo
dimensioni sempre più imponenti sia su scala mondiale che
nazionale (in Italia sono già stati identificati circa 70 casi di
intossicazione acuta correlati all’assunzione di NPS, con conse-
guente accesso dei soggetti nei reparti di pronto soccorso).
Dal 2009 il Sistema Nazionale di Allerta Precoce per le droghe
esegue un monitoraggio costante per controllare la comparsa e
la diffusione sul territorio italiano delle NPS e, ad oggi, sono
state identificate circa 360 nuove sostanze psicoattive, tra le
quali si ricordano i cannabinoidi sintetici ed i catinoni, le fene-
tilammine, le piperazine, le triptamine, ecc.
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Tali nuove sostanze rappresentano, per i laboratori di Tossicolo-
gia Forense, una rinnovata sfida scientifica, poiché le analisi da
espletare non possono più essere circoscritte solo alle categorie
chimico-farmacologiche di interesse predefinito, ma devono
essere in grado di indagare un numero elevato di sostanze in
costante e rapido aumento.
Le difficoltà di caratterizzazione analitica delle NPS risiedono
non solo nella mancanza di standard analitici di riferimento (ine-
sistenti o non facilmente reperibili), ma anche nella scarsa dispo-
nibilità di letteratura specialistica e di metodi di riferimento e,
non da ultimo, nella limitata diffusione di metodologie ad oggi
disponibili idonee a questo scopo.
È ormai noto come negli ultimi anni si stia assistendo all’intro-
duzione sempre più massiccia sul mercato di una nuova gamma
di prodotti che mimano gli effetti delle droghe d’abuso tradizio-
nali. 
La grandissima maggioranza di queste nuove sostanze psicoatti-
ve (NSP) sono riconducibili a due classi principali: i cannabinoi-
di sintetici e i catinoni sintetici. 
Entrambe annoverano svariati composti che, attraverso piccole
modifiche della struttura chimica e della procedura di sintesi,
rendono complessi i controlli di laboratorio e ritardano la loro
stessa inclusione fra le sostanze di consumo illecito. 
I cannabinoidi sintetici, talvolta venduti su internet o negli smart
shops come incensi o profumatori ambientali, rappresentano le
NSP più diffuse a livello mondiale, al punto che sono stati già
riportati numerosi casi di intossicazione, anche sul territorio ita-
liano. Analogamente, i catinoni sintetici vengono distribuiti sul
mercato on-line e spesso camuffati come sali da bagno o fertiliz-
zanti, ma sono in realtà assunti dall’utilizzatore, per lo più per
via nasale, in virtù dell’elevata azione stimolante. 
Anche per i catinoni sintetici gli effetti collaterali a livello neuro-
logico e cardiovascolare possono essere estremamente critici. 
La difficoltà di riconoscimento analitico delle NSP nei campioni
biologici limita drammaticamente la possibilità di comprendere
la reale diffusione di questi composti sul territorio, così come la
relazione tra utilizzo di NSP e incidenti stradali o sul lavoro. 
Tale difficoltà è dovuta alla molteplicità delle loro strutture chi-
miche, alla scarsa disponibilità degli standard puri di riferimen-
to, in particolare dei metaboliti; alla scarsa disponibilità e rapi-
da obsolescenza di kit immuno-chimici con cui eseguire scree-
ning ad ampio spettro, alla rapida biotrasformazione di gran
parte delle NSP, per cui spesso i loro metaboliti da ricercare
nelle urine non sono noti. 
Di conseguenza, almeno per i cannabinoidi sintetici, la possibi-
lità di effettuare analisi di screening appare limitata, sia median-
te tecniche immunochimiche sia mediante LC-MS/MS. Diversa-
mente, la ricerca delle NSP in altre matrici biologiche, quali san-
gue o capello, appare meno problematica, in quanto vi si posso-
no ricercare le sostanze assunte anziché i loro metaboliti. 
In questi casi, la strategia analitica è altresì facilitata dalla più
ampia disponibilità di standard analitici, nonché dalla possibilità
di aggiornare i metodi analitici inserendo le nuove sostanze pro-
gressivamente introdotte sul mercato. 
Gli ambiti di intervento nei quali appare più urgente che i labo-
ratori di tossicologia forense applichino un’adeguata strategia
analitica per la determinazione delle NSP, sono essenzialmente
tre. 
Nei controlli svolti nel contesto dell’incidentalità stradale, l’as-
senza di dispositivi di screening “on-site” rende impraticabile la
possibilità di accertamento da parte delle Forze dell’Ordine; è
pertanto necessario che i campioni biologici vengano inviati ai
laboratori di analisi tossicologica che sono attrezzati a ricercare



anche le NSP (quantomeno quelle già segnalate e più diffuse sul
territorio nazionale), e che non si limitano alla ricerca delle sole
sostanze stupefacenti tradizionali e dell’etanolemia. 
Il secondo ambito di interesse è quello lavorativo, dove il D.L. 81
del 9/4/2008 ha reso obbligatori i controlli periodici mirati al
riconoscimento dell’uso di sostanze stupefacenti sui lavoratori
che eseguano mansioni che comportano rischi nei confronti di
soggetti terzi. Benché le sostanze da ricercare sulla matrice uri-
naria, secondo specificazione di legge, siano quelle tradiziona-
li, emerge progressivamente il riconoscimento della possibilità
che i soggetti assuntori dismettano l’uso delle sostanze notoria-
mente ricercate, per passare al consumo delle NSP, al fine di non
risultare positivi ai controlli. 
Il terzo campo in cui i laboratori di tossicologia forense sono
chiamati a cimentarsi è quello degli esami eseguiti su soggetti
che vogliano ottenere il rinnovo o il reintegro della patente di
guida, di competenza specifica delle Commissioni Mediche
Locali. 
In questi casi, anche se spesso gli esami su urina sono ancora
parte del protocollo accertativo, l’attenzione è focalizzata sulla
matrice cheratinica. 
A seconda del contesto di applicazione, è evidente che le strate-
gie di analisi che comprendano le NSP vadano gestite in manie-
ra differente, anche in ragione della diversa tipologia di campio-
ne disponibile. 
L’analisi della matrice cheratinica consente invece la determina-
zione dei cannabinoidi sintetici, non biotrasformati, conseguen-
te ad un consumo reiterato nel tempo. 
Altro metodo quindi sviluppato e validato è basato sulla UHPLC-
MS/MS per la ricerca di cannabinoidi sintetici.

Conclusioni

A livello mondiale si sta assistendo ad una diffusione “epidemi-
ca” di nuove e più potenti sostanze psicoattive, con struttura chi-
mica tra le più disparate, sintetizzate a casa o in laboratori clan-
destini, immesse sul mercato, soprattutto online, e reclamizzate
come innocue e in grado di indurre effetti estremamente piace-
voli. 
Gli effetti sono spesso intensissimi, non sempre piacevoli, in
alcuni casi devastanti. 
Grazie ai recenti sviluppi nella sintesi a basso costo di prodotti
chimici organici, allo scambio di informazioni attraverso social
network e forum dedicati (drugs forum) e alle opportunità di
marketing attraverso la rete, oggi cannabinoidi e catinoni sinte-
tici, fenetilamine, piperazine, sostanze ketamino- e PCP-simili,
triptamine, fentanili, nuovi oppioidi, analoghi azepanici, droghe
da stupro (date-rape drugs) sono disponibili su numerosi siti onli-
ne; queste e molte altre sostanze, non sempre regolamentate,
sono quindi legali e facilmente acquistabili anche da minorenni. 
Meglio note come NPS (Novel Psychoactive Substances), esse
rappresentano un problema emergente a livello internazionale,
un fenomeno in costante evoluzione in cui nuove molecole ven-
gono continuamente inserite nel mercato non solo per soddisfa-
re nuove richieste da parte dei consumatori ma soprattutto per
eludere i controlli che cominciano ad essere istituiti nei vari
Paesi attraverso l’aggiornamento della normativa in materia. 
Mancando standard analitici di riferimento (inesistenti o non facil-
mente reperibili), le intossicazioni causate dalle NPS risultano
estremamente difficili da riconoscere, e ancora di più da trattare. 
Insieme all’International Narcotics Control Board, che dedica
grande attenzione a questa nuova minaccia per la salute pubbli-
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ca, il Sistema Nazionale di Allerta Precoce per le droghe dal
2009 esegue un monitoraggio costante della comparsa di NPS in
Europa. 
Le difficoltà nello sviluppare adeguati protocolli di screening per
le nuove sostanze psicoattive (NSP) limitano l’efficacia di molti
dei controlli che ricoprono un ruolo fondamentale nell’attività di
tutela della sicurezza pubblica, primi fra tutti quelli svolti nel
contrasto dell’incidentalità stradale e sui lavoratori che svolgono
mansioni a rischio per i soggetti terzi. 
Ne deriva una scarsa comprensione della reale diffusione delle
NSP sul territorio, ma anche una carente identificazione di sog-
getti che dismettano l’uso delle sostanze stupefacenti notoria-
mente ricercate, per passare al consumo di questi nuovi prodot-
ti illeciti. 
Il riconoscimento analitico delle NSP. 
Nei campioni biologici rappresenta quindi, per i laboratori di
tossicologia forense, una problematica di difficile soluzione ma
anche una necessità urgente. 
A seconda del contesto di applicazione, è evidente che le strate-
gie di analisi che comprendano le NSP vadano gestite in manie-
ra differente, anche in ragione della tipologia di campione dispo-
nibile. 
Nel caso dei catinoni sintetici, si affacciano all’attenzione del
tossicologo forense una varietà di situazioni che richiedono una
considerazione attenta e approfondita. 
Oltre ai preventivabili casi di falsa negatività in sede di scree-
ning, una possibilità di riconoscimento dei catinoni è offerta
dalla reattività crociata di molti kit immuno-metrici per la classe
delle amfetamine. 
Pertanto, appare necessario l’utilizzo di metodi di conferma che
comprendano anche le sostanze di tipo catinonico, in modo che
sia possibile identificare con certezza tutti gli stimolanti, sia di
vecchia sia di nuova generazione. 
Al tempo stesso, anche per i catinonici, è importante verificare
anamnesticamente che talune positività non siano ascrivibili al
metabolismo di farmaci lecitamente assunti. 
Nel caso dei cannabinoidi sintetici, data l’ampia varietà di pro-
dotti e il loro rapido metabolismo, nella maggior parte dei casi
incognito, è possibile focalizzarsi sulla ricerca delle sostanze
originariamente assunte, a patto che si sviluppino procedure
analitiche da applicare su matrici diverse dall’urina, quali san-
gue o capello, e si traggano ulteriori informazioni su ampie
popolazioni di soggetti. 
Nello scenario cambiato delle sostanze non ci si po’ non inter-
rogare che esista una percentuale significativa di soggetti che si
sottopongono agli esami per il rilascio o il rinnovo della patente
di guida, abbia avuto esperienze di uso saltuario o ripetuto di
queste nuove sostanze, talora di una varietà di cannabinoidi sin-
tetici. 
Appare quindi urgente che i laboratori si dotino di metodiche
aggiornate che includano le NSP, in modo da rendere più effi-
caci gli ambiti principali di intervento della tossicologia
forense. 
Diventerà sempre più importante il ricorso all’esame su matrice
cheratinica nei Ser.D. perché il razionale ed il vantaggio rispetto
all’esame urinario consiste nel: sottoporre la persona assistita ad
un esame diagnostico la cui invasività di procedura è pressoché
assente; l’operatore ha la sicurezza dell’appartenenza del cam-
pione biologico; la possibilità di alterare il campione sembra
essere molto difficile, nonostante la letteratura segnali negli ulti-
mi anni la presenza sul mercato on line di shampoo in grado di
adulterarlo. 



L’alta specificità del test è in grado di determinare una maggior
affidabilità diagnostica con conseguente miglioramento della
specificità di trattamento; diminuisce la possibilità di esporsi a
rischio biologico per l’operatore; modalità di conservazione più
semplice e diminuzione dei carichi di lavoro.
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1. Revisione (review) della letteratura 

Introduzione

Le conoscenze sulla fisiopatologia delle dipendenze si sono
molto accresciute negli ultimi 30 anni.
Nel 1981 Avram Goldstein sottolineava le similitudini nei compor-
tamenti tra animali e esseri umani in rapporto all’uso di droghe. 
“La tossicodipendenza non è altro che “un modello comporta-
mentale di utilizzo delle droghe caratterizzato da incoercibile
coinvolgimento nell’uso di una sostanza (uso compulsivo), nel-
l’assicurarsene la disponibilità, e dall’alta tendenza a ricadere
dopo la sottrazione della stessa” (J.H. Jaffe, Comprehensive text-
book of psychiatry, 1985, pp. 642-686).
Negli anni recenti si sono visti grandi progressi nella compren-
sione di questo comportamento compulsivo che, come tutti i
comportamenti, è radicato nel cervello. 
Dunque, la nostra conoscenza sulla tossicodipendenza ci viene
direttamente dalla ricerca di base sul cervello. 
Ogni sostanza assuefacente usata dagli esseri umani viene anche
auto somministrata dai topi e dalle scimmie. 

Se noi organizziamo un dispositivo per il quale quando un ani-
male preme una leva gli viene somministrata un’iniezione endo-
venosa di eroina, quell’animale premerà la leva ripetutamente
escludendo altre attività (cibo, sesso, ecc.), e diventerà tossicodi-
pendente da eroina. 
Un topo assuefatto all’eroina non sta ribellandosi contro la società,
non è vittima di circostanze socio-economiche, non è un prodotto
di una famiglia disfunzionale, e non è affatto un criminale. 
Quel comportamento del topo è semplicemente controllato dal-
l’azione dell’eroina nel suo cervello.
Alessandro Tagliamonte scriveva “Le vie dei famosi centri della
gratificazione nel ratto e nell’uomo sono molto simili”. 
Su di esse sappiamo veramente tantissimo da molto tempo; sap-
piamo ora alcune cose in più.
Non sono gli unici centri della gratificazione per es. del cervel-
lo del ratto e dell’uomo, ma sono senza altro quelli meglio stu-
diati.
Questi centri della gratificazione sono delle aree cerebrali che
hanno come funzione quella di dare delle sensazioni che noi
definiamo gradevoli, gratificanti.
Ogni stimolo capace di attivare questi centri è uno stimolo capa-
ce di produrre la gratificazione e noi questo stimolo lo definia-
mo “rinforzo positivo”. 
Lo si chiama rinforzo perché ha la capacità di rinforzare tutti quei
comportamenti capaci a riprodurre quello stimolo e quindi ha la
capacità di iniziare un circuito che porta ad un comportamento
operante volto a riprodurre lo stimolo di per sé gratificante. 
Di fondamentale importanza gli articoli di Nora Volkow sulla
patologia della motivazione e della scelta, e sui sistemi di reward.
Scrivono gli autori: una patologia comportamentale primaria nella
tossicodipendenza è la schiacciante forza motivazionale e la dimi-
nuita capacità di controllare il desiderio di procurarsi la sostanza.
Gli adattamenti cellulari nell’innervazione glutamatergica pre-
frontale dell’accumbens favoriscono il carattere compulsivo di
ricerca della sostanza nei soggetti dipendenti, diminuendo il
valore delle gratificazioni naturali, diminuendo il controllo
cognitivo (la scelta) e incrementando l’impulso glutamatergico
nella risposta allo stimolo associato alla sostanza.
Gli autori passano in rassegna i recenti progressi nella neurobio-
logia della dipendenza per chiarire il legame tra la dipendenza
e la funzione del cervello e per ampliare la comprensione della
dipendenza come una malattia del cervello. 
Esaminano le scoperte sulla desensibilizzazione dei circuiti di
ricompensa, che smorza la capacità di provare piacere e la moti-
vazione per svolgere le attività quotidiane; la crescente forza di
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risposte condizionate e la reattività allo stress, che si traduce in
un maggiore desiderio di assumere alcol e altre droghe e le emo-
zioni negative che si generano quando questi desideri non ven-
gono soddisfatti; e l’indebolimento delle regioni cerebrali coin-
volte nelle funzioni esecutive come ad esempio il processo deci-
sionale, il controllo inibitorio, e l’autoregolamentazione che
porta a ripetute recidive. Esaminano anche i modi in cui gli
ambienti sociali, di stadi dello sviluppo personale e la genetica
sono intimamente legati, e condizionano sia la vulnerabilità che
il processo di recovery. 
Gli approcci al trattamento del disturbo da uso di oppiacei,
soprattutto in Italia, si sono molto evoluti. 
La clinica delle dipendenze ha fatto sostanziali passi in avanti. 
Negli anni ’80 si imponevano “programmi terapeutici” della
durata di 30 giorni con dosaggi a scalare di farmaci agonisti,
quasi mai somministrati ad un dosaggio superiore a 40 mg die di
metadone o equivalenti per il timore di essere accusati di “dro-
gare i pazienti”.
Oggi i concetti di empowerment e recovery guidano gli interven-
ti multidisciplinari e integrati predisposti dai Ser.D. e svolti, in
alcuni casi, in collaborazione con le comunità terapeutiche; e si
cerca di somministrare il dosaggio adeguato del farmaco, diver-
so per ogni singolo paziente, senza tema di superare anche i 200
mg di metadone o i 24 mg di buprenorfina.
Nel mentre, come abbiamo visto, le conoscenze fisiopatologi-
che e l’approccio clinico hanno fatto molti passi avanti, ma la
disponibilità di nuovi prodotti farmacologici non ha avuto una
evoluzione significativa, come ci si sarebbe potuti aspettare.
Da molti anni i principali centri di ricerca al mondo cercano di
superare l’approccio terapeutico con farmaci agonisti alla ricer-
ca di farmaci che agiscano sui meccanismi fisiopatologici che
generano i comportamenti di dipendenza. 
Fino ad ora senza successo. 
Scrive Alessandro Tagliamonte “Ciò che stiamo vedendo final-
mente oggi sono queste modificazioni della funzione neuronale
che chiamiamo plasticità neuronale, di cui conosciamo addirit-
tura la biologia molecolare, cioè i meccanismi più intimi attra-
verso cui queste modificazioni si attuano. Esse determinano una
riprogrammazione del neurone generando un fenotipo diverso
rispetto a quello iniziale. Queste modificazioni sono attuate
attraverso la attivazione di particolari recettori del sistema gluta-
matergico. Se noi inibiamo questi recettori possiamo pensare di
poter inibire i fenomeni di tolleranza e di dipendenza. Agendo
sui meccanismi glutamatergici si può pensare di poter desensibi-
lizzare un animale dipendente dalla eroina, cioè di riportare l’at-
tivazione neuronale alla funzione basale. Ovviamente è un
approccio ancora fantascientifico ma i dati che abbiamo ci con-
sentono di fare delle previsioni teoriche. Quando avremmo i far-
maci giusti, sappiamo già come e dove interagire per poter
smontare queste forme di apprendimento da parte del neurone
che lentamente hanno trasformato una persona normale in un
depresso e poi in un dipendente da una sostanza da cui non rie-
sce a staccarsi nonostante lo sta intossicando”.
Siamo in attesa da oltre 15 anni che la ricerca produca questi
risultati.
In loro assenza, in questo scenario in cui continuiamo a svolge-
re il nostro lavoro nella clinica della dipendenza, la nuova
disponibilità di formulazioni “a rilascio prolungato” di farmaci
agonisti, buprenorfina e metadone, meritano molta attenzione
perché la opportunità di ben comprendere ed usare in maniera
appropriata i vantaggi che dalla loro introduzione nella clinica
possano trarre specifici pazienti non va sottovalutato.

La clinica della dipendenza viene esercitata in Italia in un setting
terapeutico molto articolato ed efficace di cui è necessario cono-
scere gli elementi essenziali per valorizzare al meglio i nuovi far-
maci che andremo ad usare.
Il Sistema di cura degli eroinomani in Italia è sostanzialmente
diverso dagli altri Paesi Europei e dagli USA. I 570 Ser.D. operano
in ogni ASL con 610 sedi operative, realizzando così una copertu-
ra capillare del territorio, curano gratuitamente tutti i pazienti che
ad essi si rivolgono, sono le uniche strutture competenti legalmen-
te per fare diagnosi e predisporre un programma terapeutico.

Giorni trascorsi dall’inizio Metadone Buprenorfina sl
della terapia in atto

Media 2129 840
Mediana 1575 315

Le terapie dei pazienti ad oggi in trattamento sono terapie croniche.
Una lettura più approfondita del tempo trascorso dall’inizio
della terapia ad oggi in atto ci fornisce dati di assoluto interesse.
I dati di seguito indicati in tabella sono stati raccolti da FeDer-
Ser.D. su un campione di Ser.D. 
Essi ci danno una misura della durata delle terapie sia con meta-
done che con buprenorfina sublinguale.
Come è logico attendersi la durata del trattamento in atto con
metadone è di gran lunga maggiore rispetto alla buprenorfina
perché i servizi per decenni hanno usato solo il metadone come
farmaco per la cura degli eroinomani.
La marcata differenza delle durate media e mediana ci indica
che una parte importante dei pazienti è in trattamento, sia con
metadone che con buprenorfina, da molti più anni dal periodo
ricavabile dal dato della durata media.
Lo scarto tra la durata media e mediana dei pazienti in tratta-
mento con metadone e con buprenorfina ci dice che i pazienti
selezionati per il trattamento con buprenorfina sono candidati a
restare più a lungo in terapia.
Dati non pubblicati, nella disponibilità di FeDerSerD, indicano
che i pazienti in trattamento con buprenorfina e con persistenti
negatività ai controlli dei metaboliti delle sostanze d’abuso, sono
molto più complianti, meglio reinseriti socialmente, rispetto a
quelli in trattamento con metadone.
Il trattamento del disturbo da uso di oppiacei prevede, in Italia,
un approccio multidisciplinare, che, seguendo le linee guida del-
l’OMS, e le relative normative nazionali in materia, abbina al trat-
tamento farmacologico (metadone, buprenorfina e l’associazione
buprenorfina con naloxone) interventi psico-socioriabilitativi.
Il trattamento di mantenimento del disturbo da uso di oppioidi
con metadone o buprenorfina è un trattamento di prima linea
ormai consolidato per la dipendenza da oppioidi.
Negli ultimi anni, sta assumendo sempre maggiore rilevanza cli-
nica, in tale ambito, il trattamento farmacologico con buprenor-
fina, sia nella mono-formulazione che in quella associata con
naloxone che per peculiari caratteristiche farmacocinetiche e
dinamiche, molto diverse dal metadone, presenta alcuni vantag-
gi nel trattamento di tale disturbo.
In particolare:
1. l’elevato profilo di sicurezza legata al ridotto rischio di indu-

zione di depressione respiratoria (curva a campana sui livelli
di CO2 plasmatica);

2. rapidità di stabilizzazione clinica del paziente con conse-
guente riduzione del rischio di mortalità già nella fase di indu-



zione (il raggiungimento della dose bloccante i recettori
oppiacei di 16 mg/die si ottiene in 2/3 giorni dall’inizio del
trattamento con conseguente blocco del 96% dei recettori mu
degli oppidi a livello del SNC);

3. assenza di effetto disforizzante, tipico invece degli agonisti
pieni degli oppioidi (buprenorfina è un agonista parziale dei
recettori mu degli oppioidi ed antagonista dei recettori Kappa
degli oppioidi);

4. assenza di interferenze negative sulle funzioni cognitive
anche per trattamenti prolungati ad alti dosaggi. 

Recentemente, diverse nuove formulazioni a rilascio prolungato
di buprenorfina sono state sviluppate e approvate o in corso di
approvazione come trattamento del disturbo da uso di oppiacei.
Oltre al nuovo deposito di buprenorfina iniettabile per via sotto-
cutanea settimanale e mensile CAM 2038 (Buvidal®), che è già
disponibile in Germania, Regno Unito, Svezia, Norvegia, Finlan-
dia, Danimarca e Australia, ed è stato approvato dall’AIFA in Ita-
lia, nel prossimo futuro potrebbero essere introdotte altre due
formulazioni di buprenorfina a lunga durata d’azione: la formu-
lazione di deposito mensile RBP-6000 (Sublocade™) e un
impianto di deposito di buprenorfina di 6 mesi (Probuphine™). 
Buvidal contiene il principio attivo buprenorfina ed è un “medi-
cinale ibrido”. 
Questo significa che è simile a un “medicinale di riferimento”
che contiene lo stesso principio attivo, ma viene somministrato
in un modo diverso. 
Il medicinale di riferimento di Buvidal è Subutex. 
Mentre Subutex è disponibile sotto forma di compresse sublin-
guali, Buvidal è disponibile come soluzione iniettabile per via
sottocutanea. 
Buvidal è somministrato ad adulti e adolescenti di età superiore
a 16 anni che ricevono già sostegno dal punto di vista medico,
sociale e psicologico, tramite iniezione sottocutanea una volta
alla settimana o una volta al mese. 
Può essere ottenuto soltanto con prescrizione medica e può
essere somministrato soltanto da un operatore sanitario. 
I pazienti non possono portare il medicinale al proprio domici-
lio né eseguire l’iniezione da soli. 
I primi dati a disposizione nella letteratura di riferimento sono
incoraggianti: il farmaco rappresenta realmente un nuovo stru-
mento di cura per i pazienti con disturbo da uso di oppiacei.
Walsh et al. hanno documentato che la somministrazione della
buprenorfina depot settimanale, da 24 e 32mg, è stata tollerata
e ha prodotto un blocco degli oppiacei immediato e prolungato
e la soppressione della sindrome da astinenza. 
I risultati supportano l’uso di questa formulazione di buprenorfi-
na a lento rilascio per l’inizio del trattamento e la stabilizzazio-
ne dei pazienti con un disordine da uso di oppioidi. 
Si sottolineano i vantaggi sulla abolizione della diversione e del
misuso, pur mantenendo i suoi benefici terapeutici. 
Nello studio condotto da Lofwall et al. si dimostra che il tratta-
mento con buprenorfina per il disturbo da uso di oppioidi può
essere migliorato con l’introduzione di formulazioni a rilascio
prolungato. 
Gli autori dimostrano che Buvidal produce risultati clinici non
inferiori alla buprenorfina sublinguale e raggiunge risultati
migliori per l’uso di oppioidi illeciti durante il trattamento. 
Anche essi documentano i vantaggi della buprenorfina a lunga
durata di azione nel ridurre diversione, misuso ed esposizione
accidentale al farmaco dei bambini. 
Nel 2019 sono stati pubblicati un numero significativo di studi
clinici. 
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Tutti concordano nel documentare l’efficacia e la sicurezza della
buprenorfina a rilascio prolungato nel trattamento del disturbo
da uso di oppioidi.
Il trattamento del disturbo da uso di oppiacei ottiene i migliori
risultati con l’integrazione di interventi farmacologici e psicoso-
ciali. 
Il trattamento ha benefici ma anche limitazioni tra cui il rischio
di diversione, l’impatto della supervisione giornaliera obbligato-
ria sulla compliance e sugli outcome, e lo stigma. 
Le prime esperienze di trattamento con buprenorfina a rilascio
prolungato mostrano risultati positivi in pazienti con diversi sce-
nari clinici (pazienti senza anamnesi di trattamento recente,
pazienti che sostituiscono la terapia con metadone orale o con
compresse di buprenorfina sublinguale). 
I primi dati forniscono la prova del potenziale beneficio in una
serie di situazioni per questa opzione terapeutica. 
L’adozione della formulazione iniettabile ha avuto successo cli-
nicamente; non si sono manifestati segni di astinenza, né prove
dell’uso di altri farmaci. 
I pazienti hanno riportato esiti positivi, inclusa la riduzione del-
l’appetito e dell’ansia e un miglioramento dell’atteggiamento,
delle relazioni e dell’umore generale. 
Lo studio di Frost et al ha avuto l’obiettivo di valutare la sicurezza
a lungo termine dei depositi sottocutanei settimanali e mensili di
buprenorfina (CAM2038) con uno studio di fase 3 in aperto, osser-
vazionale, multicentrico di 48 settimane (ClinicalTrials.gov
NCT02672111). 
Lo studio ha coinvolto 228 pazienti di 7 Paesi in 3 continenti. 
Di questi 167 partecipanti hanno completato il trattamento. 
I partecipanti hanno riportato alti livelli di soddisfazione.
La buprenorfina sottocutanea somministrata settimanalmente o
mensilmente è stata ben tollerata, con un profilo di sicurezza
coerente con il profilo noto di buprenorfina sublinguale. 
La somministrazione di CAM2038, sia settimanale che mensile è
stata associato ad alti tassi di ritenzione e bassi livelli di uso ille-
cito di oppioidi durante le 48 settimane di studio. 
La disponibilità del trattamento con iniezioni di buprenorfina a
lento rilascio una volta alla settimana o una volta al mese può
avere diversi potenziali benefici.
1. Maggiore praticità per i pazienti in quanto essi non dovranno

frequentare il Ser.D., a volte anche quotidianamente per una
supervisione del dosaggio. 

2. Questo vantaggio è tanto maggiore quanto maggiore è la
distanza della abitazione dal Ser.D.

3. Si determina una significativa riduzione dei costi della terapia
per il SSN.

4. Si riduce il tempo di impegno del personale sanitario medico
e paramedico.

5. Si riducono i rischi di diversione e misuso, in special modo
nei contesti di restrizione della libertà, migliorando la sicurez-
za della comunità e lo stigma nei confronti delle terapie ago-
niste.

6. Si realizza una maggior aderenza alla terapia (pensiamo in
particolare ai senzatetto, a coloro che hanno una menoma-
zione cognitiva, che vivono in contesti di violenza domestica,
che hanno responsabilità di accudimento con neonati e bam-
bini, che presentano una comorbilità psichiatrica o menoma-
zioni fisiche con riduzione della mobilità) e migliorano i risul-
tati delle stesse.

La introduzione di formulazioni di buprenorfina depot mostrerà,
molto probabilmente, benefici significativi per alcuni pazienti
ma non per tutti. 



Potrebbe non essere adatta ad alcuni pazienti in trattamento con
agonisti, e altri potrebbero scegliere la terapia con assunzione
quotidiana del farmaco. 
Anche Soykaet al. dell’Università di Monaco sottolinea i possibi-
li vantaggi nell’uso della buprenorfina a rilascio prolungato in
particolari contesti, come nelle carceri. 
Vantaggi significativi si possono avere quando ci si trovi nella
condizione di incertezza tra rischi e benefici nell’affidare per più
giorni il farmaco al paziente costretto ad allontanarsi dal luogo
di cura per lavoro, o comunque per dover affrontare un viaggio
lontano. 
Ling et al. ha pubblicato nel dicembre 2019 i risultati di uno stu-
dio caso-controllo durato 24 mesi con l’uso di buprenorfina
depot con somministrazione mensile per valutarne efficacia,
sicurezza e tollerabilità. 
I risultati hanno dimostrato che i pazienti trattati con buprenor-
fina depot mensile hanno riportato, rispetto al placebo, un
miglioramento dello stato di salute generale, un miglior accogli-
mento della terapia (migliore compliance), un aumento dell’im-
pegno occupazionale e lavorativo e una riduzione dell’utilizzo
di altre prestazioni del SSN. 
Altri autori hanno cercato di comprendere le esigenze di infor-
mazione dei pazienti e le preferenze in relazione al sito di inie-
zione (Neale et al.; Tompkins et al.). 
I pazienti auspicano la disponibilità di materiali informativi
stampati, e/o elettronici e possibilità di usufruire di una consu-
lenza verbale fornita da persone autorevoli. 
Nello studio appare molto utile la formazione tra pari. 
Così come appare utile la diponibilità di materiale informativo
che descriva le esperienze di altri pazienti. 
Altri autori, ritenendo che ci siano poche ricerche che esplorino
le opinioni dei pazienti sulla buprenorfina a rilascio prolungato,
hanno condotto uno studio qualitativo per conoscerle.
I risultati indicano che la terapia con somministrazione mensile
risulta essere preferita per evitare di pensare alle droghe, per elu-
dere lo stigma sociale, per favorire complessivamente quello che
potremmo considerare la possibilità di una vita “normale”, e
perché potrebbe risultare in una motivazione ulteriore verso la
guarigione. 
Alla fine del mese di novembre del 2019 Camurus ha annuncia-
to i risultati preliminari dello studio DEBUT. 
Si tratta di uno studio prospettico, randomizzato, in aperto, a
controllo attivo, multicentrico che confronta i risultati riferiti dai
pazienti ambulatoriali adulti con dipendenza da oppiacei in trat-
tamento con Buvidal® rispetto a coloro in terapia con buprenor-
fina sub linguale.
120 pazienti ambulatoriali sono stati randomizzati 1:1 per 24
settimane di trattamento con Buvidal® o buprenorfina sub lin-
guale in sei siti clinici in Australia. 
L’endpoint primario dello studio era il punteggio di soddisfazio-
ne globale per il trattamento (TSQM). 
Gli esiti secondari includevano gli outcome riportati dai pazien-
ti per valutare l’efficacia del trattamento, la convenienza, l’one-
re del trattamento, la qualità della vita, la diversione e l’uso non
medico dei farmaci, gli impatti economici sulla salute, nonché
la ritenzione in trattamento, il craving e la sospensione della
terapia, l’uso illegale di oppioidi e la sicurezza e la tollerabilità
del farmaco.
L. Middleton et al. hanno implementato l’uso di Buvidal nella
città di Glasgow a cominciare dall’aprile 2019 con l’obiettivo
primario di valutare la accettabilità del trasferimento da una tera-
pia con l’uso di buprenorfina sub linguale a una a rilascio pro-
lungato, di valutare la esperienza del personale sanitario e dei
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pazienti, di misurare l’entità del consumo contemporaneo di
droghe da strada. 
I risultati sono stati positivi su tutti gli obiettivi.
Tompkins et al. hanno realizzato una intervista qualitativa semi
strutturata a 36 pazienti divisi in tre gruppi. 
12 pazienti erano senza trattamento, 12 erano in trattamento
giornaliero con metadone, e 12 con buprenorfina sub linguale. 
Tutti i pazienti hanno accettato di iniziare o cambiare la terapia
con l’uso di buprenorfina a rilascio prolungato. 
Gli autori hanno indagato sui fattori che condizionano positiva-
mente la scelta della terapia con buprenorfina a rilascio prolun-
gato.
I partecipanti hanno espresso un alto livello di disponibilità a
ricevere la buprenorfina a rilascio prolungato. 
Le loro opinioni erano influenzate sia positivamente che negati-
vamente da sei caratteristiche chiave della buprenorfina a rila-
scio prolungato: 
1. contatto ridotto con farmacie e servizi di trattamento della

dipendenza;
2. impatto positivo sulla cessazione dell’uso di droghe sul suc-

cesso della terapia;
3. l’efficacia percepita del farmaco depot somministrato;
4. la durata e il dosaggio delle iniezioni di buprenorfina;
5. valutazione positiva della procedura della iniezione di bupre-

norfina depot; 
6. valutazione degli effetti collaterali associati alla somministra-

zione del farmaco.
Gli autori arrivano a concludere che la disponibilità a ricevere
un determinato farmaco è complessa, individuale e mutevole. 
I consumatori di oppiacei sembrano gradire l’ampliamento delle
possibilità di scelta e sembrano aderire maggiormente alla accet-
tazione della terapia con buprenorfina depot se questa consente
loro di ridurre il consumo illecito di droghe e facilita la loro gua-
rigione. 
Vorspan, e colleghi valutano le possibili specificità di utilizzo
della buprenorfina depot, premettendo che tale opinione è stret-
tamente correlata e condizionata dalla organizzazione del trat-
tamento del disturbo da uso di oppiacei nel Sistema Sanitario
francese. 
Partendo da questi presupposti essi indicano che il Buvidal
potrebbe costituire una opzione di trattamento promettente nei
seguenti casi.
1. Fase iniziale della terapia con farmaci agonisti, anche nella

presa in carico da personale medico non specializzato nella
medicina delle dipendenze.

2. Dimissione dalla prigione o dall’ospedale per ridurre diversio-
ne e misuso.

3. Deviazione/uso improprio di buprenorfina o metadone.
4. Pazienti clinicamente stabilizzati che desiderano evitare

assunzione orale giornaliera del farmaco. 
Nell’anno 2019 il Ministero della Salute Australiano ha realizza-
to una linea guida, preparata da Nicholas Lintzeris, Adrian Dun-
lop and Debbie Masters, per dare informazioni e guidare il pro-
cesso decisionale dei medici e dei pazienti nell’uso della bupre-
norfina a rilascio prolungato. 
In questo testo vengono illustrati sinteticamente gli elementi fon-
damentali da considerare nell’avviare e mantenere una terapia
con buprenorfina a rilascio prolungato. 
Viene posta particolare attenzione sui problemi di sicurezza rela-
tivi all’uso di questi farmaci con note riguardanti: precauzioni e
controindicazioni, eventi avversi, interazioni farmacologiche, gra-
vidanza e allattamento, sull’uso di automobili e macchinari in
genere, sulla sindrome di astinenza, sulla assunzione del farmaco



per altre vie, sul passaggio dalla terapia con metadone alla tera-
pia con buprenorfina depot, sul suo uso in popolazioni speciali,
in specifici setting di trattamento e in particolari scenari clinici.
I dati della letteratura fin qui disponibili indicano che Buvidal è
un farmaco agonista oppiaceo efficace nella terapia del disturbo
da uso di oppiacei. 
L’uso di Buvidal elimina il rischio di diversione e misuso insito
nelle altre formulazioni di metadone e buprenorfina. 
Diversione e misuso rappresentano i due principali motivi di
avversione della pubblica opinione rispetto a questi farmaci. 
L’uso di Buvidal riduce lo stigma sociale legato a queste terapie
e riduce in misura consistente la frequentazione con altri pazien-
ti in cura e i correlati aspetti negativi, nonchè l’esposizione acci-
dentale dei bambini al farmaco.
È importante sottolineare che la associazione della terapia far-
macologica con Buvidal associata alla terapia psicologica e al
counselling psicologico e sociale migliora i risultati della cura.
La buprenorfina a lento rilascio rende la terapia più compliante
per i pazienti costretti ad allontanarsi per più giorni dal luogo di
cura, riduce inoltre lo stigma sociale legato alla frequentazione
assidua del Ser.D.
L’uso del Buvidal migliora anche il setting terapeutico all’interno
del Ser.D. e consente risparmi sostanziali nei costi della eroga-
zione della terapia.

2. Note sulle caratteristiche pertinenti al paper del
sistema di intervento in Italia

Il sistema di intervento italiano ha alcune caratteristiche peculia-
ri in Europa e nel mondo. 
Secondo l’ultima “Relazione annuale al Parlamento sul fenome-
no delle tossicodipendenze in Italia 2019 riferita ai dati anno
2018”, da poco presentata, il problema della dipendenza da
sostanze in Italia risulta essere di grande importanza e tutti i dati
indicano un aumento di consumi e fenomeni di dipendenza.
Il sistema di intervento italiano opera a livello ambulatoriale,
domiciliare, in strada, ospedaliero, carcerario e in strutture
comunitarie. 
I Ser.D. - servizi delle dipendenze, ai sensi del TU 309/90 e della
legge 49/2014, si occupano di tutte le sostanze e delle dipen-
denze senza sostanza, comportamentali.  
L’Italia dispone di un sistema di monitoraggio (Sistema Informa-
tivo Nazionale per le Dipendenze SIND) e di gestione, tra i più
avanzati e organizzati al mondo, attraverso il sistema dei Ser.D.
(Servizi per le Dipendenze) ampiamente diffusi ed interconnessi
su tutto il territorio nazionale.
Dalla rilevazione del Sistema Informativo Dipendenze (SIND)
risultano presenti sul territorio nazionale 570 Ser.D., dislocati in
610 sedi ambulatoriali.
Gli operatori dedicati in parte o esclusivamente alla cura del
disturbo da uso di sostanze, sono 7.186. 
Il 52% delle figure professionali operanti nei Ser.D. è di tipo
sanitario (medici e infermieri).
Nel 2018 gli utenti in carico ai Ser.D. per droghe illegali sono
stati 133.060 verso i 129.945 del 2017, il 14% dei quali risulta-
va essere trattato per la prima volta. 
L’età media dell’utenza è 39 anni, mostrando un progressivo
invecchiamento: il 53% dell’utenza in carico nell’anno ha 40
anni o più (8,5% in più rispetto del 1997). 
Il 63% dei pazienti sono in carico per uso primario di eroina e il
21% di cocaina.
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I soggetti tossicodipendenti presenti negli istituti detentivi nel
2018 erano pari al 35,2% dell’intera popolazione carceraria, in
aumento, le condanne droga correlate 14.380, in aumento.
Nel 2018 il 64,7% degli utenti trattati verso il 62,7% del 2017
ha fatto uso, come sostanza primaria, di eroina, il 20,4% verso
il 20,6% di cocaina e il 11,4% verso il 12,5% di cannabinoidi.
I ricoveri direttamente droga-correlati nel 2018 sono stati 7.452
contro i 6.575 del 2016: il trend è in aumento da cinque anni,
in controtendenza rispetto al calo generalizzato delle dimissioni
ospedaliere. 
Il 45% dei ricoveri è attribuibile al consumo di oppiacei. 
Nel 2018, i decessi direttamente attribuibili all’uso di sostanze
stupefacenti sono stati 334 verso i 294 del 2017, con un aumen-
to che continua. 
In oltre il 50% dei casi, la sostanza correlata al decesso è stata
l’eroina. 
I Ser.D. assolvono anche compiti di tipo medico legale e di
sanità pubblica, quali le verifiche in caso di questioni legate
all’uso di alcol e le infrazioni alla patente di guida, la valutazio-
ne dei lavoratori che svolgono attività particolari ai sensi del
DPR 309/90 e decreti attuativi, certificazioni medico legali par-
ticolari (esempio porto d’armi), valutazione dei segnalati dalla
Prefettura per possesso di sostanze con rilievi amministrativi.  
Nel 2018 le persone segnalate alle Prefetture - UTG (Uffici Ter-
ritoriali del Governo) per detenzione di sostanze stupefacenti o
psicotrope per uso personale (art. 75 DPR n. 309/1990) sono
state 41.054 verso le 38.614 del 2017. 
Il 72,8% dei segnalati ha meno di 30 anni, anche se la maggior
frequenza dell’uso di eroina/altri oppioidi è riscontrabile tra i
soggetti di età superiore a 39 anni.
Nel 2018 le persone che usufruiscono di misure alternative al
carcere sono state 3.354, in aumento. 
A partire dai tassi di prevalenza per il 2015 l’ISTAT ha stimato un
numero di utilizzatori di cannabis di 6,2 milioni e 1 milione di
utilizzatori di cocaina, mentre i consumatori di eroina risultano
circa 285 mila e 590 mila circa sono gli utilizzatori di altre
sostanze chimiche (ecstasy, LSD, amfetamine).
Si stima comunque che 230.000 persone abbiano assunto eroi-
na nel 2018.
Gli oppiacei in genere sono al secondo posto tra le sostanze psi-
coattive il cui reperimento avviene via Internet.
Circa il 22,1% delle nuove sostanze riscontrate sul mercato e
segnalate allo SNAP (Sistema Nazionale di Allerta Precoce e
Risposta Rapida per le Droghe) appartengono al gruppo degli
oppioidi.

Vediamo le componenti del sistema di intervento
I Ser.D. - Le figure professionali più rappresentate sono i medici,
gli infermieri, gli psicologi, gli assistenti sociali e gli educatori
professionali. 
Tra i medici le specializzazioni più diffuse sono quelle in psi-
chiatria, medicina interna, farmacologia e tossicologia clinica,
malattie infettive. 
Anche se la distribuzione evidenzia una maggiore concentrazio-
ne di strutture in alcune Regioni del Nord, i Ser.D. sono discre-
tamente rappresentati in tutte le Regioni italiane.  
Ai Ser.D. come già detto sono demandate le attività di accoglien-
za, prevenzione, cura, prevenzione delle patologie correlate,
riduzione del danno, riabilitazione e reinserimento sociale e
lavorativo dei pazienti. 
In collaborazione e sinergia con le altre articolazioni del sistema
sanitario – comunità terapeutiche, unità mobili di strada, carce-
ri, divisioni ospedaliere, enti locali, volontariato, scuole e prefet-



ture – i Ser.D. sono il fulcro di un modello gestionale che garan-
tisce la continuità assistenziale ai pazienti con dipendenza,
attraverso un sistema integrato di intervento pubblico, privato e
sociale. 
Storicamente alcune équipe per la cura di pazienti affetti da tos-
sicodipendenza iniziano a nascere in Italia negli anni ’70, come
risposta al notevole incremento dell’utilizzo di droghe per via
iniettiva che si stava registrando, specialmente eroina. 
Il fenomeno aveva determinato un aumento dei decessi per over-
dose, dei casi di malattie sessualmente trasmesse e di malattie
infettive a trasmissione ematica (ad esempio HIV e infezioni da
virus epatitici), dovute allo scambio di siringhe per l’iniezione di
eroina.
I Ser.D. sono organizzazioni proprie del Servizio Sanitario
Nazionale, semplici o complesse a seconda della numerosità
dell’utenza in carico; il DM Sanità del 30 novembre 1990 n. 444
definisce gli aspetti organizzativi e funzionali e le dotazioni
organiche relative. 
A seguito della entrata in vigore delle norme di variazione del
titolo V della Costituzione e della assegnazione in via esclusiva
alle Regioni delle competenze in tema di organizzazione in
sanità bisogna esaminare leggi e norme delle singole regioni per
avere una visione degli sviluppi organizzativi anche dei Ser.D.  
Questo dall’inizio del terzo millennio e con differenze tra Regio-
ne e Regione notevoli in termini di presenza dei servizi, accessi-
bilità, numerosità di operatori, funzioni. 
Attualmente possiamo dire che i Ser.D. sono di regola inseriti
all’interno dei Dipartimenti delle Dipendenze o dei Dipartimen-
ti di Salute mentale delle ASL.
Alla data odierna in ogni Distretto Sanitario, o almeno in ogni
ASL, è presente un Ser.D.
Le prestazioni offerte sono gratuite, l’accesso è libero, senza
impegnativa medica, e chi vi si rivolge non è obbligato a fornire
i propri dati anagrafici, poiché è garantito il diritto all’anonima-
to, oltre al segreto professionale. 
I Ser.D., in relazione alle specifiche esigenze territoriali, assicu-
rano il Servizio per almeno cinque giorni la settimana e per
almeno sei ore giornaliere, durante le quali è assicurata la pre-
senza dell’équipe multidisciplinare.
Tenuto conto della norma sopra ricordata, a seconda delle dota-
zioni organiche e dei modelli organizzativi territoriali definiti in
base anche alla numerosità dei pazienti, gli orari e i giorni di
apertura, monitorati a livello regionale e nazionale, presentano
diversificazioni notevoli sul territorio nazionale. 
L’Azienda Sanitaria Locale deve garantire, d’intesa con il Ser.D.,
tramite i propri Servizi, l’assistenza agli utenti nelle 24 ore gior-
naliere assicurando, in particolare, ove necessario, la sommini-
strazione dei farmaci sostitutivi nei giorni di chiusura del Ser.D.
Questa norma richiama il concetto che i Ser.D. sono inseriti in
una Azienda Sanitaria che deve garantire la continuità terapeuti-
ca così some le risposte di emergenza agli utenti sulle 24 ore,
non solo con i Ser.D. 
I Ser.D. organizzano le risorse disponibili per assicurare l’acces-
so precoce a tutte le prestazioni erogabili comprese quelle di
prevenzione delle patologie correlate definendo e verificando
opportune procedure, al fine di limitare i tempi di attesa per l’av-
vio dei programmi di trattamento e, in particolare, assicurare la
precoce ripresa in trattamento degli utenti in caso di recidiva.
I Servizi registrano formalmente l’inizio ed il termine di ciascun
trattamento con un atto di ammissione e dimissione. 
Da molti anni tutte le prestazioni eseguite nei Servizi vengono
registrate con modalità informatizzata. 
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È importante rivolgersi ai Ser.D. quando vi sia un uso di sostan-
ze occasionale o abituale.
Ma è opportuno rivolgersi a queste strutture anche quando vi sia
solo il sospetto di uso di sostanze, al fine di diagnosticare preco-
cemente l’eventuale utilizzo o la presenza di uno stato di dipen-
denza (soprattutto se la persona interessata è minorenne). 
Ai familiari vengono, infatti, forniti utili consigli ed orientamen-
ti su come gestire queste problematiche nel modo migliore. 
Presso ogni struttura opera in genere una équipe multidisciplina-
re composta da medici specialisti, psicologi, assistenti sociali,
educatori, infermieri, sociologi, personale di supporto. 
Tutte queste figure professionali concorrono alla gestione delle
diverse e complesse problematiche che presentano i pazienti
con dipendenza patologica o i consumatori occasionali.
Per rispondere alle sempre più diversificate esigenze dell’utenza,
in considerazione anche del mutato profilo del paziente e delle
nuove sostanze sul mercato, i Servizi hanno iniziato a erogare
terapie per molte altre tipologie di dipendenza, non riducibili
solo a quella da eroina o cocaina.
Fondamentale è occuparsi di alcoldipendenza ed anche di taba-
gismo. 
Inoltre crescente è l’intervento per le cosiddette “nuove forme di
addiction”, come il gioco d’azzardo patologico e le dipendenze
legate al web.
Infatti la maggior parte delle risposte offerte ai pazienti è venuta
proprio dai Ser.D. attraverso trattamenti prevalentemente basati
su colloqui, visite e psicoterapie individuali o di gruppo. 
Volendo analizzare con maggiore attenzione i compiti dei Ser.D.
possiamo così elencarli:
• garantire accettazione e diagnosi multidisciplinare ai pazien-

ti affetti da comportamenti di abuso e dipendenza: tossicodi-
pendenti, alcoldipendenti, tabagisti, giocatori d’azzardo pato-
logico, dipendenti da tecnologie digitali. Le varie figure pro-
fessionali operanti nei Servizi sono depositarie di specifici
strumenti di accoglienza e diagnosi, sulla base delle eviden-
ze scientifiche;

• effettuare terapie farmacologiche specifiche e monitorarle
anche attraverso indagini tossicologiche su campioni biologi-
ci (urine e capello);

• effettuare attività di counselling, sostegno psicologico, socia-
le e offrire interventi di psicoterapia;

• svolgere attività di prevenzione, screening e counselling delle
patologie correlate infettivologiche e internistiche, anche in
collaborazione con altre strutture sanitarie per gli interventi
terapeutici;

• svolgere, direttamente o in collaborazione con il privato
sociale, attività di riduzione dei rischi e dei danni anche ester-
namente ai Servizi, avvalendosi di unità mobili o altri stru-
menti utili per intercettare consumatori a rischio o tossicodi-
pendenti sul territorio; 

• svolgere attività di screening, monitoraggio, terapia della
comorbilità psichiatrica, anche in collaborazione con le strut-
ture del Dipartimento di Salute Mentale;

• realizzare attività di orientamento e sostegno in ambito socia-
le ed educativo; 

• condurre specifiche attività di prevenzione delle cause di
morte e di inabilità;

• implementare specifici programmi destinati alle donne, in
particolare per le situazioni di gravidanza e prostituzione e
per gli episodi di violenza, anche in collaborazione con altri
servizi specialistici e con l’Autorità Giudiziaria. Questi pro-
grammi prevedono anche una tempistica particolare di presa
in carico immediata di donne in stato di gravidanza;



• implementare specifici programmi per i minori, anche in col-
laborazione con altri servizi specialistici, con i Comuni e il
Tribunale dei Minori. Anche in questo caso è prevista una
tempistica di presa in carico immediata; 

• realizzare interventi di prevenzione specifica, utilizzando
strumenti e metodi scientificamente validati;

• rilevare dati statistico-epidemiologici relativi alle attività con-
dotte e al territorio di competenza. In particolare fondamen-
tale è garantire i flussi di informazioni utili per la programma-
zione territoriale ed aziendale, nonché per le rilevazioni
regionali e ministeriali;

• svolgere attività di riabilitazione e prevenzione delle ricadute; 
• realizzare interventi di informazione, orientamento e counsel-

ling rivolti alla famiglia; 
• redigere certificazioni a valenza medico legale e per l’ido-

neità all’adozione internazionale;
• redigere certificazione ed effettuare percorsi per l’accerta-

mento di assenza di tossicodipendenza; particolare rilievo
hanno via via assunto le attività all’interno dei percorsi prefet-
tizi e in ambito scolastico. Essenziale è curare la possibilità
dei pazienti a fruire dei percorsi alternativi alla detenzione; 

• importanti anche la informativa e l’ausilio da garantire per
l’applicazione delle norme che tutelano il diritto al manteni-
mento del posto di lavoro per le persone che si sottopongono
a trattamenti riabilitativi. 

Come si vede le prestazioni e attività sono diversificate e vengo-
no erogate, a seconda delle necessità e delle caratteristiche del-
l’intervento stesso, nei seguenti contesti:
• ambulatorio;
• carcere;
• strada;
• domicilio;
• strutture del servizio sanitario nazionale e regionale;
• strutture accreditate;
• territorio. 
Periodicamente i Ser.D. procedono a una valutazione dell’anda-
mento del paziente, dei risultati del trattamento e dei program-
mi di intervento, in riferimento ai diversi aspetti di carattere cli-
nico, psicologico e sociale.
Nel caso di terapia con farmaci sostitutivi per la disassuefazione,
i farmaci possono essere affidati al paziente, con il corredo di un
indispensabile piano terapeutico, per un massimo di 30 giorni. 
Si tratta di uno strumento che non risponde solo a esigenze orga-
nizzative, ma anche alla necessità di stabilire un’alleanza tera-
peutica tra medico e paziente, garantendo a quest’ultimo una
progressiva normalizzazione e il reinserimento sociale.
L’atto di riferimento è il Decreto del Ministero della Salute “Con-
segna dei medicinali per il trattamento degli stati di tossicodi-
pendenza da oppiacei da parte delle strutture pubbliche o priva-
te autorizzate ai pazienti in trattamento” del 16 novembre 2007
che permette al medico di avere un riferimento certo per orien-
tare la propria attività.
Per la rilevanza per questo testo si riassumono alcuni principi
dell’articolato del decreto:
• La prescrizione di medicinali “sostitutivi”, per il trattamento

degli stati di tossicodipendenza da oppiacei deve essere effet-
tuata all’interno del piano terapeutico individualizzato di cui
all’articolo 43, comma 5 del Testo Unico del 1990.

• Il piano terapeutico, di durata non superiore a novanta giorni,
è redatto in due copie, entrambe originali, una delle quali
deve rimanere presso il servizio di cura mentre l’altra deve
essere in possesso del paziente.

• Nel corso di validità del piano terapeutico, il dosaggio del
medicinale prescritto può essere modificato ed ogni nuova
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consegna è subordinata all’aggiornamento o modifica del
piano terapeutico convalidato con la data e la firma di un
medico del servizio di cura.

• È consentita la consegna di medicinali “sostitutivi” da parte
del Servizio di cura, per una durata non superiore a trenta
giorni, direttamente al paziente, al fine di agevolarne l’ade-
renza al trattamento, in confezioni regolarmente autorizzate. 
Nel caso di persona minore, il medicinale è consegnato a chi
esercita la patria potestà.

• È consentita la consegna dei medicinali “sostitutivi” ad un
familiare o ad altra persona maggiorenne, munita di delega
scritta del paziente che non può recarsi personalmente pres-
so il servizio di cura. 
Tale impedimento deve essere dimostrato da opportuna certi-
ficazione scritta ai sensi delle norme di legge vigenti.

• Il paziente o la persona da lui delegata a ritirare il medicina-
le, deve firmare una dichiarazione di presa visione del fogliet-
to illustrativo con la quale si impegna altresì a custodire il
medicinale in luogo sicuro e non accessibile a minori o per-
sone ignare dei suoi effetti specifici.

• La prescrizione è effettuata dal medico, il quale può anche
avvalersi di altri operatori cointeressati al trattamento del
paziente, al fine di valutare l’affidabilità del medesimo e della
sua rete di sostegno familiare e sociale.

• Ai fini del monitoraggio della terapia il servizio di cura adot-
ta i controlli clinici e le valutazioni socio-sanitarie che ritiene
necessari ed opportuni per ogni singolo caso.

• Resta invariata la procedura di prescrizione da parte del
medico di medicina generale, sulla scorta del piano terapeu-
tico redatto dal servizio di cura, e la dispensazione dei medi-
cinali “sostitutivi” da parte delle farmacie.

• Il paziente o la persona da lui delegata, è autorizzato a tra-
sportare dalla sede di dispensazione al proprio domicilio od
al luogo di ordinaria dimora per motivi di lavoro, studio od
impegni personali, i medicinali, accompagnati dal piano tera-
peutico.

• È autorizzato, altresì, il trattamento a domicilio del paziente
nei casi previsti dal decreto ministeriale 30 novembre 1990,
n. 444. 

• Le previsioni del decreto si applicano anche ai pazienti ospi-
ti di comunità terapeutiche in carico presso un servizio pub-
blico per la prevenzione, cura e riabilitazione degli stati di
tossicodipendenza.

Un ottimo testo, con chiari dettati, che vanno nell’ottica di una
moderna medicina e del reale accesso alle cure per cittadini
malati.
Un passo importante verso la libertà di valutazione clinica dei
medici.
In Italia l’istituto dell’affido farmacologico della terapia cosiddet-
ta “sostitutiva” è una pratica clinica ormai largamente utilizzata
da decenni dai medici dei Ser.D. per favorire nel paziente la
massima compliance al programma di cura e migliorare gli out-
comes del trattamento. 
I medici che si prendono cura dei tossicodipendenti conoscono
bene quanto sia difficile la clinica delle dipendenze per varie
ragioni, le principali delle quali sono l’incertezza degli esiti degli
interventi e l’incapacità da parte del clinico di determinare con
precisione i fattori prognostici. 
Questi elementi non sono soltanto dovuti all’essenza della
malattia tossicodipendenza, e quindi alla possibile natura croni-
ca e recidivante della stessa, ma sono spesso determinati da una
serie di elementi, alcuni imprevedibili, che sono legati al pazien-
te, al contesto in cui vive, al medico curante, alle risorse struttu-



rali ed organizzative che quest’ultimo possiede e non in ultimo
alle caratteristiche farmacologiche della molecola da sommini-
strare ed eventualmente da dare in affido. 
Esistono delle chiare ragioni per dare in affido il farmaco sostitu-
tivo al paziente, così come di contro esistono evidenti situazio-
ni che ne sconsigliano l’utilità.
Vi sono requisiti strutturali e tecnologici minimi per il funziona-
mento dei Ser.D., che devono garantire adeguati livelli di sicu-
rezza, sia per gli utenti che per gli operatori, e devono essere
dotati di ambienti con dimensioni, arredi ed attrezzature idonee. 
Un settore di intervento che ha visto uno sviluppo dell’interven-
to dei Ser.D. è quello carcerario. 
La lunga strada di applicazione della legislazione che prevede la
competenza delle ASL in materia di assistenza ai detenuti tossi-
codipendenti in carcere, è ancora in itinere. 
Decine di migliaia di persone ogni anno giungono come già
detto in carcere per reati droga correlati e molti necessitano di
assistenza.
Tutte le evidenze scientifiche e linee di indirizzo richiamano
l’importanza di intervenire durante la carcerazione e di curare in
modo particolare i momenti della carcerazione e delle dimissio-
ni dagli istituti, a scopo preventivo e per evitare le recidive nel-
l’uso.
Di norma in ogni carcere è presente una équipe specifica per la
cura delle dipendenze, strutturata in modo simile ai Ser.D., che
cura gli aspetti terapeutici ed assistenziali, garantisce la conti-
nuità delle cure tra carcere e territorio, cura i fondamentali rap-
porti con la istituzione carceraria, compresi i servizi educativi e
altri specialismi.    
In linea assoluta la qualità di intervento nei Ser.D. è migliorata
nel corso del tempo. 
Si stima che un milione e mezzo di utenti siano già transitati
presso i Servizi pubblici delle dipendenze in 40 anni di storia,
con esiti che hanno portato ad una significativa riduzione del
rischio di mortalità, delle malattie infettive, psichiatriche e inter-
nistiche e delle condotte illegali. 
Secondo varie ricerche le cure erogate (sono state esaminate
quelle con utilizzo di farmaci specifici) producono inoltre alme-
no 34 milioni di giorni liberi da droga e un miliardo e 700 milio-
ni di euro sottratti alla criminalità organizzata ogni anno.
Considerando l’insieme dei benefici delle terapie e della riabili-
tazione sulle condizioni di vita delle persone si deduce che vale
la pena investire nel lavoro dei Ser.D. con un rapporto positivo
di 6 a 1 tra benefici ed euro investiti in assistenza. 

Le Comunità Terapeutiche
Circa 20.000 persone transitano ogni anno nelle CT italiane. 
Quasi 700 le sedi operative, quasi 7.000 gli operatori. 
Il sistema è essenzialmente privato accreditato e contrattualizza-
to con i SSR.
Si compone di strutture residenziali, semiresidenziali, ambulato-
riali, di strada come unità mobili. 
La durata dei programmi varia da pochi mesi e 36 mesi.
Un programma terapeutico standard ha una durata di due anni
residenziali. 
Nel tempo accanto alla fondamentale componente psicotera-
peutica o ergoterapica, si sono approfonditi gli interventi tera-
peutici anche di tipo farmacologico. 
Stretti i rapporti tra Ser.D. e C.T. 
Circa il 90% degli inseriti in C.T. sono inviati dai Ser.D. e una
buona percentuale fruisce di trattamenti farmacologici specifici
e aspecifici.
Da tempo ormai nelle C.T. sono attivi ambulatori farmacologici
e medici come dipendenti o consulenti.  
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Le attività di Unità mobili territoriali e Servizi a bassa soglia,
circa duecento in Italia complessivamente, sono curate al 90%
dal privato sociale.  
Considerate tutte le note precedenti l’arrivo delle formulazioni
long term e di Buvidal® in particolare dal punto di vista del siste-
ma italiano avremo un notevole passo in avanti organizzativo,
professionale e di rete di intervento. 
In particolare: 
• Migliore razionalizzazione dell’impiego delle risorse all’inter-

no dei Ser.D. 
In Italia, all’interno dei Ser.D la supervisione e la somministra-
zione quotidiana delle terapie farmacologiche comporta un
utilizzo significativo delle risorse sanitarie, soprattutto medi-
che ed infermieristiche. 
La disponibilità di Buvidal®, con la riduzione del numero di
accessi ambulatoriali grazie alle formulazioni a rilascio setti-
manale e/o mensile potrebbe rappresentare un utile strumen-
to gestionale in grado di liberare risorse da dedicare ad altre
attività dedicate ai pazienti all’interno dei Ser.D.

• Miglioramento della compliance alle cure e quindi degli esiti
dei trattamenti farmacologici.

• Riduzione dei rischi correlati ad affido domiciliare delle tera-
pie con importante attività di risk management per il medico.

• Utilizzo in ambito carcerario migliorando la gestione clinica
ed organizzativa dei servizi Ser.D. interni agli Istituti Carcerari. 

• Utilizzo in ambito dei servizi a bassa soglia per programmi di
riduzione del danno riducendo gli episodi di overdose e di
conseguenza la mortalità.

• Dimissione in protezione da programmi residenziali (comu-
nità terapeutiche, case di cura) e dagli istituti detentivi dopo
carcerazione.

• Riduzione significativa degli episodi di misuso e di diversione
e delle loro conseguenze cliniche

• Riqualificazione dei percorsi terapeutici.

3. Impatto delle formulazioni long term sui
modelli di intervento

I modelli di intervento in Italia sono numerosi e legati alle varie
mission degli ambiti di diagnosi e cura.
Dopo la introduzione della consegna fino a un mese dei farma-
ci a base di oppiacei sarà l’uso dei farmaci long term che impat-
terà notevolmente sui modelli di intervento sulle dipendenze in
Italia.

Modelli operativi di intervento verso i pazienti 
Il trattamento del disturbo da uso di oppiacei prevede, in Italia,
un approccio multidisciplinare, che, seguendo le linee guida
dell’OMS, e le relative normative nazionali in materia, abbina al
trattamento farmacologico (metadone, buprenorfina e l’associa-
zione buprenorfina con naloxone) interventi psico-socioriabilita-
tivi.
L’équipe multi-professionale rappresenta un elemento distintivo
nella attività dei Servizi per le dipendenze. 
Si può dire che i Ser.D. siano le realtà in cui questa modalità di
lavoro è più sviluppata e ancora valorizzata, pur in una situazio-
ne difficile per la contrazione del personale impiegato. 
I Ser.D. sono nati, richiamando la legislazione base del 1990
(T.U. 309 e D.M. 444) proprio con una composizione nelle figu-
re professionali che tenesse conto della complessità e plurifatto-
rialità delle patologie che si dovevano affrontare.



Infatti, le basi eziopatogenetiche della tossicodipendenza richia-
mano incroci importanti tra fattori genetici, biologici, psicologi-
ci di storia evolutiva individuale ma anche sociale, e di intera-
zione ambientale. 
Pur essendo chiaro che anche altre patologie abbiano le stesse
determinanti, è indubbio che questa patologia comportamentale
ne sia estremamente caratterizzata.
Pensare che medici di varia estrazione (psichiatri, internisti,
infettivologi, igienisti, farmacologi e tossicologi tra gli altri), psi-
cologi clinici e di comunità, assistenti sociali, infermieri, educa-
tori, ma anche sociologi e assistenti sanitari, potessero impegnar-
si fianco a fianco verso una persona con problemi di abuso e
dipendenza, è stata una grande intuizione.
Ancora oggi i Ser.D. sono spesso organizzati in équipe generali
e in sub équipe, costituite o per ambiti territoriali dei pazienti, in
ASL con grande utenza, o per settori problematici specifici
(esempio minori, doppia diagnosi, settori emergenti, ecc.).
In linea generale l’obiettivo che ci si pone è strutturare un effi-
ciente lavoro d’équipe in un servizio.
Il risultato ricercato è l’integrazione degli interventi delle diver-
se figure professionali operanti nei servizi, a favore di un miglio-
re intervento con i pazienti.
Lo scopo è la condivisione degli obiettivi dei trattamenti per sin-
golo paziente con le altre figure professionali.
Inoltre, importante per una équipe è costruire una collaborazio-
ne con le altre strutture aziendali e con le altre agenzie territo-
riali con cui sono attivi interventi terapeutici, ma anche di pre-
venzione selettiva o dedicata.
Questo verso un obiettivo di strutturazione di interventi di rete
intra ASL e/o territoriali.
Per comprendere il valore del lavoro di équipe bisogna percor-
rere l’iter proprio di un paziente nei servizi.
La prima fase è rappresentata dalla accoglienza e valutazione
dei pazienti incidenti e rientranti.
L’accoglienza si riferisce a tutte le persone che accedono al ser-
vizio per sé o per altri, portando una generica o specifica richie-
sta d’aiuto.
Nello specifico si realizza nella raccolta e prima lettura della
domanda, nell’acquisizione di dati preliminari utili per un ini-
ziale e provvisorio inquadramento del problema (diagnosi di
stato) e nella strutturazione di tutti gli interventi medici di natu-
ra generale, internistica o psichiatrica ritenuti urgenti.
Vi è poi l’assessment del paziente. 
Viene curata la raccolta e la trascrizione nel fascicolo personale
del paziente di una corretta e completa anamnesi medica e tos-
sicologica.
Si cura la richiesta di esami laboratoristici e/o strumentali utili
per una corretta diagnosi di abuso e/o dipendenza secondo i cri-
teri diagnostici. 
Viene curato l’esame obiettivo e si conclude con una diagnosi
medica e tossicologica da inserire nel fascicolo personale.
L’assessment psicologico e psichiatrico prevede la raccolta e la
trascrizione nel fascicolo personale del paziente di una corretta
e completa anamnesi psichica.
Prevede, oltre al colloquio, anche la richiesta e/o esecuzione di
tutti gli approfondimenti testistici utili alla diagnosi e ad esclude-
re le patologie psichiatriche associate alla dipendenza.
Si conclude con una diagnosi.
Il lavoro tipico dell’assistente sociale in queste fasi è pure cen-
trale: sia nella accoglienza che nella diagnosi.
L’operatore sociale ha sviluppato strumenti specifici di approc-
cio al paziente, sia in termini di colloquio che di utilizzo di stru-
menti diagnostici anche condivisi con le figure mediche e psico-
logiche.
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Le figure educative e infermieristiche coadiuvano tecnicamente
gli interventi.
In molti servizi l’educatore professionale, più centrato nelle fasi
motivazionali e riabilitative risocializzanti, è parte attiva sin
dalla fase di accoglienza del paziente.
Quindi sin dalle fasi iniziali del percorso di un paziente in un
Ser.D., nelle quali si potrebbe pensare ad interventi specialistici
singoli, si può dire che gli stessi non sono slegati, ma uniti non
solo dai protocolli e dalle procedure interne al servizio, ma
anche da un interscambio sempre attivo tra gli operatori del ser-
vizio.
Ma da ora, diagnosi acquisita, entra in gioco tecnicamente l’é-
quipe curante che, insieme al paziente, deve valutare il “che
fare?”.
Bisogna infatti definire il piano terapeutico.
Tutti gli elementi raccolti nelle fasi di accoglienza, osservazione
e diagnosi vengono valutati, considerando le specificità delle
varie professioni in gioco.
Il punto forte del lavoro in équipe è l’apporto specifico e suplet-
tivo di ogni professione, nell’interesse delle necessità del
paziente.
La crisi che il modello centrato sul lavoro in équipe ha subito in
tanti settori della salute, e non solo, è derivata proprio dalla
scarsa capacità di valore aggiunto al concorso globale di più
professionisti rispetto alla reale incidenza operativa nell’iter
terapeutico.
È ovvio che su queste basi una semplice analisi costi benefici
porterebbe a ovvie e facili conclusioni.
Anche nel settore delle dipendenze patologiche bisogna tenere
conto di queste considerazioni e modulare organizzativamente e
per intensità l’intervento delle figure della équipe nei percorsi
dei pazienti.
Da questo punto di vista l’affermarsi della figura del “case mana-
ger” non è in contrapposizione al lavoro in équipe, ma ne com-
pleta le funzioni offrendo al paziente una figura di sintesi e di
riferimento nel servizio.
Il sapere dei singoli profili professionali è quindi il sale del lavo-
ro di équipe.
Le conoscenze del medico devono comprendere ad esempio gli
effetti farmacologici e gli effetti neurobiologici delle droghe e dei
comportamenti di addiction, la conoscenza dei quadri clinici
correlati alle dipendenze, la conoscenza delle patologie psichia-
triche con particolare riferimento a quelle correlate con le
dipendenze e delle patologie internistiche correlate.
Ovviamente dovrà conoscere i trattamenti farmacologici valida-
ti dalla letteratura di settore per i pazienti con dipendenza, le
possibili interferenze con le sostanze d’abuso e/o con altri tipi di
trattamenti farmacologici.
Gli psicoterapeuti dovranno avere buona conoscenza delle prin-
cipali tecniche psicoterapiche validate per i pazienti con dipen-
denze.
Si potrebbe continuare con le competenze per ogni figura pro-
fessionale, ma non dobbiamo dimenticare la necessità di cono-
scere le disposizioni legislative sulle dipendenze a valenza
nazionale e locale, la conoscenza del funzionamento del Ser.D.,
dell’organigramma del Ser.D. e dei documenti sul funzionamen-
to del servizio, ed anche una buona conoscenza di base del pac-
chetto informatico.
Venendo alla costruzione del progetto terapeutico si ricordi che
lo stesso deve essere individualizzato e deve essere strutturato
secondo le indicazioni della letteratura scientifica specifica.
Devono essere inseriti i trattamenti farmacologici specifici per le
dipendenze con le regole per il paziente di monitoraggio e ad
esempio di affido del farmaco. 



Attenzione anche ai trattamenti farmacologici specifici per le
patologie psichiatriche associate alle dipendenze e a quelli per
le patologie internistiche associate alle dipendenze.
Si definisce il cronoprogramma degli incontri con le figure pro-
fessionali, gli esami di routine, i colloqui, le verifiche periodiche.
Attenzione verrà posta alla predisposizione di certificazioni e /o
relazioni richieste dai pazienti o da altri soggetti autorizzati a
farlo.
Si precisa che tutte queste notizie e procedure di cui si sta trat-
tando prevedono ormai da tempo di essere rese in modo infor-
matizzato.
Non indifferenti, ed anzi solitamente parte importante del lavo-
ro in équipe, sono le valutazioni che entrano in gioco quando
il paziente deve seguire percorsi alternativi alla carcerazione, o
beneficiare di altre possibilità riabilitative, o sono presenti
minori in famiglia, o è utile prevedere percorsi in strutture resi-
denziali.
Un tema centrale e validante il lavoro in équipe è quello della
valutazione dei percorsi individuali e della loro rimodulazione.  
I percorsi di cura infatti prevedono degli step di valutazione,
spesso devono essere rivisti e ridefiniti. 
Alla discussione analitica in équipe segue la ricontrattazione
con il paziente.
Il lavoro della équipe, come si può comprendere, deve essere
organizzato, con cadenze definite, ad esempio settimanale, e
con metodologie condivise.
Non estranea al lavoro di équipe deve esserci la capacità di
saper gestire i conflitti, anche con tecniche specifiche. 
Utile appare conoscere tecniche di comunicazione con la popo-
lazione target che è adulta ma può essere adolescente, e che può
presentare diversi aspetti invalidanti.
Come si capisce facilmente l’équipe effettua analisi complesse,
deve scomporre problemi complessi con molteplici variabili
interagenti tra loro in elementi costitutivi e deve identificare
catene di causa-effetto per individuare le soluzioni.
Bisogna lavorare in modo cooperativo, partecipare di buon
grado, essere buoni giocatori di squadra, fare bene la propria
parte di lavoro.
Come membro di un team ognuno tenere gli altri informati e
aggiornati sul processo, sulle attività individuali, sugli eventi che
hanno un’influenza sul lavoro di équipe e deve condividere tutte
le informazioni pertinenti o utili.
Bisogna saper comprende questioni anche non esplicitate, pro-
blemi degli altri e ragioni che sono alla base dei loro sentimen-
ti, preoccupazioni e comportamenti quotidiani o a lungo ter-
mine.
Necessita una visione equilibrata dei punti di forza e dei punti di
debolezza degli altri.
Con termini tecnici l’équipe dovrebbe essere costruita utilizzan-
do criteri di qualità predefiniti (job profile) coerenti con il ruolo
che dovranno coprire nell’organizzazione.
Il management del servizio dovrà quindi prevedere un monito-
raggio sulla équipe e gestire gli aspetti eventualmente disfunzio-
nali (come i conflitti possibili, la sfiducia fra operatori, lo scarso
impegno, la deresponsabilizzazione, la disattenzione ai risultati)
al fine di ottenere il massimo in termini di performance. 
È chiaro che la motivazione è una componente indispensabile,
oltre alle capacità, per raggiungere i risultati.
Bisogna gestire con efficacia lo stress, continuare a lavorare e a
rispondere alle domande nonostante lo stress relazionale.
È utile utilizzare speciali tecniche per gestire le emozioni e lo
stress da impotenza/onnipotenza, puntando a chiarire dati o
situazioni complesse, rendere idee o situazioni complesse più
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chiare, semplici e/o comprensibili, cercare con tecniche di pen-
siero sintetico di assemblare idee, questioni e osservazioni in
chiare e utili spiegazioni.
Compiti tutt’altro che semplici, per una buona manutenzione dei
quali è importante che l’équipe curante di un servizio, al di là
del supporto della direzione del servizio, possa accedere a
momenti strutturati di supervisione della propria attività.

Le nuove opportunità delle nuove formulazioni 
Metadone sciroppo cloridrato è ad oggi, in Italia, il farmaco più
utilizzato nei trattamenti farmacologici sia a lungo termine che
nei programmi di disintossicazione breve.
Tuttavia, negli ultimi anni, sta assumendo sempre maggiore rile-
vanza clinica, in tale ambito, il trattamento farmacologico con
buprenorfina, sia nella mono-formulazione che in quella asso-
ciata con naloxone che per peculiari caratteristiche farmacoci-
netiche e dinamiche, molto diverse dal metadone, presenta alcu-
ni vantaggi nel trattamento di tale disturbo.
In particolare; 
1. l’elevato profilo di sicurezza legata al ridotto rischio di indu-

zione di depressione respiratorio (curva a campana sui livelli
di CO2 plasmatica);

2. rapidità di stabilizzazione clinica del paziente con conse-
guente riduzione del rischio di mortalità già nella fase di indu-
zione (il raggiungimento della dose bloccante i recettori
oppiacei di 16 mg/die si ottiene in 2/3 giorni dall’inizio del
trattamento con conseguente blocco del 96% dei recettori mu
degli oppioidi a livello del SNC);

3. assenza di effetto disforizzante, tipico invece degli agonisti
pieni degli oppioidi (buprenorfina è un agonista parziale dei
recettori mu degli oppioidi ed antagonista dei recettori Kappa
degli oppioidi);

4. assenza di interferenze negative sulle funzioni cognitive
anche per trattamenti prolungati ad alti dosaggi. 

Diverse sono le nuove formulazioni a rilascio prolungato di
buprenorfina che sono state sviluppate e approvate come tratta-
mento del disturbo da uso di oppiacei.
Tra queste ci si sofferma su Buvidal® per gli aspetti di ricaduta sui
modelli di intervento dei Servizi. 
Buvidal® è una nuova formulazione di buprenorfina, specifica-
mente progettata per fornire un rilascio prolungato nel tempo in
modo da raggiungere e garantire livelli terapeutici efficaci di
buprenorfina plasmatica equivalenti a quelli della formulazione in
compresse sublinguali di buprenorfina. Buvidal® è disponibile in
formulazioni a rilascio settimanale, con dosaggi multipli (8 mg, 16
mg, 24 mg, 32 mg) e mensile (64 mg, 96 mg, 128 mg) rispettiva-
mente, equivalenti alle posologie convenzionali di trattamento
giornaliero ottenute con compresse sublinguali di buprenorfina. 
Il rilascio prolungato del farmaco è stato ottenuto grazie all’ap-
plicazione della tecnologia FluidCrystal® basata su due lipidi
naturali, fosfatidilcolina e glicerolo dioleato, che incapsulano la
buprenorfina in una matrice cristallina, che si forma a contatto
dell’ambiente acquoso, rilasciandola lentamente attraverso la
progressiva degradazione della matrice stessa. 
La matrice cristallina, dopo l’iniezione nel tessuto sottocutaneo,
forma un gel altamente viscoso che normalmente non è visibile
o palpabile grazie anche al basso volume di farmaco iniettato
anche alle dosi più elevate (da un minimo 0,16 ad un massimo
di 0,64 ml a seconda della dose).
I dati di ricerca e utilizzo clinico del farmaco, sulla efficacia del
farmaco, sulla sua stabilità, sulla capacità di sopprimere la sin-
tomatologia astinenziale già dal primo giorno, sulla sicurezza
dell’impiego clinico, sulla tollerabilità del farmaco, sulla eviden-



za di eventi avversi limitati, portano a prevedere diversi benefici
all’attuale sistema di cura e sui pazienti. 

Impatto dei farmaci long term sui modelli di intervento
Rispetto alla realtà dei pazienti: 
• Maggiore flessibilità di trattamento con miglioramento dei per-
corsi di cura.
Pazienti instabili che non siano pienamente complianti con le
loro attuali prescrizioni di buprenorfina sublinguale potrebbero
trarre vantaggio da una formulazione a lunga durata d’azione. 
Infatti, gli studi di farmacocinetica di Buvidal® non solo eviden-
ziano una bioequivalenza tra i livelli plasmatici di buprenorfina
sublinguale e quella a rilascio prolungato ma anche il vantaggio
derivante dal mantenimento di livelli plasmatici efficaci di
buprenorfina anche oltre la settimana o il mese (nel caso delle
formulazioni a rilascio prolungato) facilitando in tal modo
pazienti al rispetto degli appuntamenti prefissati con il medico,
l’adesione al piano di cura senza sperimentare sintomi astinen-
ziali da sospensione del trattamento con anche riduzione del
rischio di ricaduta. 
• Miglioramento della qualità della vita (familiare, sociale, lavo-
rativa, relazionale).
Buvidal® può essere considerato una buona opzione terapeutica
anche per pazienti stabili, in remissione protratta, con dosaggi
stabili di buprenorfina.
In tali situazioni il paziente avrebbe minore necessità di recarsi al
Ser.D. (attualmente in Italia circa il 67% dei pazienti in trattamen-
to hanno un programma di affidamento/consegna domiciliare
della terapia cha va da qualche giorno fino in rari casi a 30 gior-
ni consecutivi) per l’assunzione ed il ritiro dell’affido del farmaco. 
Questo avrebbe una ricaduta sulla qualità di vita del paziente
impattando anche indirettamente a livello economico riducendo
per il paziente i costi indiretti per gli spostamenti e perdita di ore
lavorative.  
• Riduzione degli episodi di overdose dopo interventi a caratte-
re residenziale.
Il rischio di decessi da overdose è massimo nei primi quindici
giorni dopo la dimissione da ambienti protetti. 
Tale rischio è correlato alla perdita della tolleranza nei confron-
ti degli oppiacei. 
Buvidal® può pertanto rappresentare un efficace opzione tera-
peutica al fine di riduzione del rischio di overdose in pazienti
quando al temine dei programmi riabilitativi comunitari, dopo le
ospedalizzazioni e dopo scarcerazione. 
Il paziente con un’iniezione sottocutanea di Buvidal® a durata
mensile, sarebbe protetto dall’overdose correlata agli oppiacei
grazie all’effetto di blocco recettoriale operato dalla buprenorfina
sui recettori mu degli oppioidi, fino a 1 mese dopo l’iniezione.
• Riduzione delle conseguenze sanitarie di misuso e di diversio-
ne della terapia.
Buvidal® può ridurre il misuso e la diversione di buprenorfina e
di buprenorfina e naloxone. 
Tali formulazioni che devono essere somministrate direttamente
al Ser.D. da parte di operatori sanitari, evitano la possibilità che
il paziente disponga direttamente della terapia. 
Inoltre, con il progressivo reclutamento di pazienti trattati con
tali formulazioni, si ridurrebbero quelli in trattamento con com-
presse sublinguali riducendo ulteriormente i fenomeni di misuso
e di diversione. 
Buvidal® può essere considerato una buona opzione di tratta-
mento di seconda linea per i pazienti che misusano il metadone
orale usando contemporaneamente oppioidi illeciti, mescolan-
do metadone e alcol per potenziare gli effetti.
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Anche in questo caso la somministrazione esclusiva da parte di
operatori sanitari limiterebbe le situazioni di abuso.
• Destigmatizzazione dei percorsi di cura con maggiore attratti-
vità dei Servizi specie per i giovani adulti (16-24 anni). 
Ad oggi in Italia il 50% dei pazienti affetti da disturbo da uso di
oppiacei non si rivolge ai Servizi.
• Migliore controllo del craving grazie alla possibilità di avere
concentrazioni plasmatiche stabili di farmaco per periodi pro-
lungati. 

4. Formulazioni a rilascio prolungato e progetti di
cura multidisciplinari e integrati

I progetti di cura multidisciplinari e integrati per i pazienti con
disturbo da uso di eroina hanno dimostrato, in particolar modo
nei setting di cura in Italia, i risultati migliori.
Tali progetti si inseriscono a pieno titolo all’avanguardia di una
medicina moderna dal punto di vista scientifico ed economico,
che valorizza il ruolo delle reti sanitarie e che vede consolidarsi
nella prassi l’autonomia professionale all’interno delle équipe
multiprofessionali.
Viviamo e operiamo in un mondo che ci pone di fronte a situa-
zioni complesse che sono sanitarie e sociali, e per le quali la
società richiede risposte altrettanto complesse, attraverso una
medicina che è fatta da una attività che ormai è solo e solamen-
te interprofessionale e interdisciplinare.
Per raggiungere questo risultato gli operatori nei Ser.D. sono
sempre più impegnati, contemporaneamente, nella clinica, nella
ricerca, nella formazione, capaci di interpretare per ciascun sin-
golo paziente i concetti di recovery e di empowerment.
I progetti di cura integrati, nel nostro settore, si riferiscono a
quella specifica rete sanitaria e sociale, composta dalle unità
operative del servizio sanitario pubblico (i centri clinici e di dia-
gnosi dell’Azienda Sanitaria), del privato sociale, del volontaria-
to, dai nuclei specificamente dedicati nelle Prefetture, dai servi-
zi sociali dei comuni, dagli operatori della amministrazione
della giustizia.
La integrazione si realizza quando questi attori non operano più
come un insieme di realtà non coordinate e autoreferenziali, ma
quando si danno un coordinamento strategico ed operativo, con-
dividono una mission, con compiti e responsabilità riconosciute.
L’offerta terapeutica multidisciplinare vede la disponibilità di
medici, psicologi, infermieri, educatori professionali, assistenti
sociali che coordinano le loro specifiche competenze secondo i
bisogni e le scelte di ciascun paziente.
I medici e gli operatori dei Ser.D. nella definizione del progetto
di cura e del piano terapeutico individuale debbono ben cono-
scere per ciascun paziente i bisogni che sottendono l’uso delle
droghe, le motivazioni alla cura, le risorse disponibili.
Una guida fondamentale per gli operatori viene dallo studio
DEMOS (FeDerSerD 2011).
Con lo studio DEMOS FeDerSerD ha fatto una ricognizione sul
ruolo delle terapie disponibili per la cura del disturbo da uso di
oppiacei.
Lo studio DEMOS è stato condotto su un campione rappresenta-
tivo dell’universo dei Ser.D. a livello nazionale intervistando 100
medici responsabili dei Ser.D. italiani (1 medico per Ser.D.) e
378 pazienti tossicodipendenti in trattamento con terapia agoni-
sta per dipendenza da oppiacei reclutati attraverso i Ser.D.
Appare interessante evidenziare, ai nostri fini, alcuni dei risulta-
ti dello Studio.



Gli aspetti che andremo a sottolineare possono essere conside-
rati rappresentativi, nelle percentuali indicate, dell’universo
degli utenti in cura nei Ser.D. e ad essi possiamo fare riferimen-
to quando, per ciascun paziente, andremo a scegliere e poi a
proporgli il piano terapeutico che riteniamo più idoneo.
La decisione di iniziare la terapia è una scelta fortemente perso-
nale (96%) (Fig. 1), spesso influenzata da familiari e amici.
Questa scelta è sostenuta da (Fig. 2):
• Preoccupazione per la propria salute (87%)

migliorare lo stato di salute, smettere per sempre di drogarmi,
ridurre il consumo di droghe perché stavo esagerando, ecc. 

• Desiderio di normalità (53%)
cambiare il giro di amicizie, prendermi più cura della mia fami-
glia, lavorare di nuovo, ritornare ad avere una vita normale...).

• Responsabilità (31%)
avevo paura di perdere il lavoro, di essere incriminato, di
venire infettato o di contrarre qualche malattia…).

Fig. 1

Fig. 2

È molto interessante osservare la consapevolezza dell’impatto
positivo della terapia e la sua declinazione (Fig. 3).

Fig. 3

• Determina la cessazione/riduzione del consumo illegale di
droghe e scomparsa del craving.

• Aiuta la risocializzazione
(condurre una vita normale, andare al lavoro, condurre una
vita migliore/senza droga, migliorare il rapporto con la fami-
glia, …).

• Migliora lo stato di salute 
(miglioramento della salute fisica/mentale).

• Determina la assenza dei sintomi di astinenza
Il 72% dei pazienti al momento dell’indagine stavano ricevendo
una terapia psicologica o un counselling/ assistenza sociale (Fig.
4) e la stragrande maggioranza dà un giudizio molto positivo di
questa terapia multidisciplinare (Fig. 5).
Il 55% è stato aiutato a essere più motivato e a rispettare il pro-
gramma.
I pazienti riferiscono che senza la terapia psicologica (24%) e
senza il counseling/assistenza sociale (15%) non sarebbero riu-
sciti a restare nel programma così a lungo. 
Il 17% è stato aiutato nelle questioni pratiche, come trovare
casa, un lavoro, ecc.

Fig. 4
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Fig. 5

Appare inoltre particolarmente rilevante la misura dell’apprez-
zamento e della valorizzazione della terapia psicologica e/o
counselling sociale da parte di chi l’ha ricevuta (Fig. 6) e que-
sto è uno dei motivi principali per sostenere che la terapia mul-
tidisciplinare e integrata è efficace nel migliorare gli outcome
ed è un fiore all’occhiello del sistema di cura delle dipendenze
italiano.

Fig. 6

L’importanza (96%) della terapia psicologica e/o del counselling
sociale è molto valutata dai medici i quali sottolineano che la
terapia multidisciplinare e integrata (Fig. 7):
• Accresce la motivazione al cambiamento.
• Aumenta la compliance al trattamento.
• Sostiene/integra la terapia farmacologica. 
• Aiuta i pazienti ad acquisire la consapevolezza della dipen-

denza.
• Stabilizza i pazienti/ la loro personalità.
• Il medico e il terapista possono interagire e consultarsi.
• Aiuta a re-integrare i pazienti nella società / in famiglia.
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Fig. 7

Come abbiamo visto precedentemente la diversione e il misuso
sono due eventi che interferisco nei processi di cura e che hanno
pesanti conseguenze per il paziente, per le altre persone coin-
volte e, in modo particolare, anche per la rappresentazione
sociale molto negativa e stigmatizzante che delle terapie agoni-
ste ha la opinione pubblica.
Appare molto utile conoscere il come e i perché della diversio-
ne e del misuso dalla esperienza dei pazienti che le hanno pra-
ticate (Fig. 8).

Fig. 8

Il 15% dei pazienti dichiara di aver iniettato o inalato il farmaco
sostitutivo soprattutto perché “a volte ho voglia di sballarmi”.
Altre motivazioni sono:
• Il farmaco sostitutivo non riesce a controllare le crisi d’asti-

nenza se lo assumo come prescritto.
• Curiosità/volevo provare.
• Posso vendere o regalare parte della mia dose.
• Per abitudine.
• Crisi di astinenza/bisogno di iniettarsi.
• Quando ho attraversato un brutto periodo.



Fig. 9

Il 27% dei pazienti ha venduto o regalato il farmaco sostitutivo
(Fig. 9).
• Per aiutare gli altri in crisi di astinenza/per farli sballare.
• Per aiutare gli altri a curarsi.
• Come occasionale fonte di guadagno/denaro.
Il fenomeno della diversione, maggiormente, e del misuso
preoccupa i medici in misura rilevante (Figg. 10-11).
Diversione e misuso sicuramente condizionano l’approccio cli-
nico dei medici i quali dichiarano (Fig. 12).
• Cerco di scoprire perché lo fa e provo a trovare una soluzio-

ne (es. modificando la dose, ecc.).
• Avviso il paziente che se la cosa dovesse continuare sarò

costretto a interrompere la terapia (78%).
• Non autorizzo più l’affido/assunzione solo sotto supervisione

(16%).
• Fino ad interrompere immediatamente la terapia (6%).
Appare importante conoscere le regole e le condizioni per ini-
ziare (Fig. 13) e per restare (Fig. 14) in terapia e che sono risul-
tate più difficili da rispettare da parte del paziente: tra questi di
particolare impatto il controllo giornaliero della dose e il dover-
si presentare a tutti gli appuntamenti.

Fig. 10
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Fig. 11

Fig. 12

Fig. 13

Lo stigma sociale e la distanza dagli ambulatori di cura (Fig. 15)
rappresentano le principali difficoltà che possono impedire di
avere accesso alla terapia agonista.



Fig. 14

Fig. 15

La lettura complessiva delle attese nei confronti della terapia
agonista (Fig. 16) ci dice che la maggior parte dei pazienti
desidera che la terapia non abbia una parte così condizionan-
te della loro quotidianità, in particolar modo per il tempo
necessario per raggiungere il Ser.D. e per la frequenza richie-
sta degli accessi.
Gran parte delle difficoltà sopra delineate vengono superate
della pratica dell’affido e potranno trovare un ulteriore strumen-
to di soluzione nel prossimo futuro dall’uso di farmaci agonisti
oppiacei a lento rilascio (Fig. 17).
L’uso dei farmaci depot è in grado di rispondere a bisogni prima-
ri dei pazienti quali:
• Possibilità di mantenere/trovare lavoro.
• Possibilità di condurre una vita normale.
• Risocializzazione/reinserimento nella società.
• Allontanamento dai gruppi di tossicodipendenti.
• Autonomizzazione del paziente.
• Maggiore compliance/esito positivo della terapia.
• Rende più indipendente il Ser.D. 
• Utile per chi risiede lontano dal centro.
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Fig. 16

Fig. 17

Elementi conosciuti con lo studio DEMOS e qui illustrati: 
1. La motivazione per intraprendere la terapia del disturbo da

uso di eroina.
2. La valutazione del paziente sulla utilità della terapia e sugli

outcome.
3. Il ruolo, valutato estremamente positivo, della terapia psicolo-

gica e del counselling sociale sia dai pazienti che dagli ope-
ratori.

4. I come e i perché della diversione e del misuso da parte dei
pazienti e le valutazioni dei medici sulle stesse.

5. La valutazione delle regole e delle difficoltà per iniziare e per
continuare le terapie, temi questi di grande importanze; le
attese nei confronti delle terapie agoniste e dell’affido del far-
maco.

Tutti sono di particolare utilità e debbono essere valorizzati nel
definire le specificità e le conseguenti potenzialità dei farmaci
agonisti a lenta dismissione nel sistema di cura italiano.
Consideriamo anche che un elemento di particolare importanza
è che le persone con problemi di dipendenza sono fortemente
sensibili a risposte/gratificazioni immediate, e per questo scarsa-
mente motivate alla cura se i benefici sono diluiti nel tempo.



L’uso di buprenorfina a lento rilascio da una immediata e signi-
ficativa risposta ad una serie di bisogni propri di molti pazienti
(ridurre lo stigma nella frequentazione del servizio, rendere più
compliante la terapia con le attività lavorative, di studio e socia-
li ecc.).
Cerchiamo ora di sintetizzare le indicazioni che ci hanno dato i
pazienti e gli operatori dei Ser.D. con il progetto DEMOS per
ipotizzare i possibili vantaggi legati alla introduzione della
buprenorfina a lento rilascio nella cura del disturbo da uso di
oppiacei in Italia.
Per il 96% dei pazienti la scelta di iniziare la terapia è una scel-
ta fortemente personale, sostenuta per oltre la metà degli stessi
dal desiderio di normalità. 
Una normalità indicata come cambiare il giro di amicizie, pren-
dersi più cura della propria famiglia, lavorare di nuovo, ritorna-
re ad avere una vita normale, …
L’uso di buprenorfina a lento rilascio, riducendo il ritmo di fre-
quenza del Ser.D. e delle aree limitrofe, possibilmente in orari ad
accesso dedicato, favorisce questo desiderio di normalità.
I pazienti otterrebbero sicuramente i risultati propri delle terapie
con farmaci agonisti: cessazione/riduzione del consumo di dro-
ghe illegali, scomparsa del craving; miglioramento della risocia-
lizzazione (condurre una vita normale, andare al lavoro, condur-
re una vita migliore/senza droga, migliorare il rapporto con la
famiglia, …) e dello stato di salute (miglioramento della salute
fisica/mentale), assenza dei sintomi di astinenza.
Gli operatori dei Ser.D. potrebbero individuare setting più efficaci
per la terapia psicologica e per il counselling sociale in seguito ad
una riduzione del numero di pazienti/ora ed alla possibilità con-
seguente di individuare spazi temporali dedicati a queste attività.
L’uso di buprenorfina a lento rilascio ha un impatto molto forte
nella abolizione/riduzione del misuso e della diversione. 
Diminuirebbero anche le regole e le condizioni per iniziare e
per rimanere in terapia tra cui, molto onerose per i pazienti, il
controllo giornaliero della dose e il doversi presentare a tutti gli
appuntamenti. 
Si ridurrebbero le principali difficoltà che possono impedire di
avere accesso alla terapia agonista quali lo stigma sociale e la
distanza dagli ambulatori di cura.
È nostro compito valutare attentamente il fatto che la maggior
parte dei pazienti desidera che la terapia non abbia una parte
così condizionante della loro quotidianità, in particolar modo
per il tempo necessario per raggiungere il Ser.D. e per la frequen-
za richiesta degli accessi.
Ancora, da sottolineare, che l’uso dei farmaci agonisti a lento rila-
scio aumenta la compliance per le attività lavorative e sociali.

5. Caratteristiche dei pazienti da selezionare per
offrire la terapia long term

Il trattamento con farmaci agonisti (metadone o buprenorfina) è il
Gold Standard nella terapia del disturbo da uso di oppiacei e ha
dimostrato di essere un approccio terapeutico sicuro ed efficace. 
Gli elementi chiave di un trattamento sicuro ed efficace sono
però molteplici:
a) l’uso appropriato del farmaco (indicazioni e dosaggi); 
b) la rivalutazione clinica regolari comprensivo del monitorag-

gio tossicologico e delle indagini volte a rilevare eventuali
eventi avversi (prelievo ematico, ECG ecc.);

c) la sua associazione con interventi di counselling individuale,
supporto psicologico e o psicoterapie;
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d) lo screening e trattamento delle comorbidità mediche, psi-
chiatriche, e sociali.

I rischi del trattamento sono legati principalmente a fenomeni di
diversione (cessione del farmaco ad altri) o di misuso (utilizzo del
farmaco con modalità e dosaggi diversi da quanto prescritto).
L’organizzazione del sistema di intervento italiano sulle dipen-
denze garantisce la possibilità di associare un intervento psico-
sociale, lo screening ed il trattamento delle patologie correlate e
la mitigazione del rischio di diversione attraverso la dispensazio-
ne supervisionata. 
È evidente che la necessità di accesso quotidiano ai Ser.D. con
la dipendenza dal dosaggio giornaliero ha un grande impatto sui
costi e sugli inconvenienti del trattamento per pazienti e fornito-
ri di servizi ed è stata citata come una barriera all’impegno e alla
ritenzione per alcuni pazienti in trattamento.

Caratteristiche dei pazienti da selezionare per offri-
re la terapia long term

Un errore spesso compiuto dai clinici è quello di considerare
tipologie di pazienti in relazione a caratteristiche sociali o com-
portamentali (pazienti in carcere, pazienti che continuano l’uso
di oppiacei, pazienti con deficit cognitivi ecc.).
Proviamo ad utilizzare una classificazione differente:
1. Pazienti che hanno difficoltà ad accedere ai servizi di dispen-

sazione.
I motivi possono essere diversi: 
a) pazienti che vivono in condizioni di grave marginalità per

i quali la distanza dai servizi e l’indisponibilità economica
per utilizzare i mezzi pubblici rappresentano degli ostaco-
li importanti. 
Sono i pazienti che si presentano in modo irregolare, che pre-
sentano innumerevoli missing nell’assunzione della terapia.

b) Pazienti con impegni lavorativi (principalmente artigiani o
lavoratori dell’edilizia o turnisti) o in cui il lavoro prevede
spostamento in località distanti dagli ambulatori.

c) Pazienti con impegni parentali (figli da accudire, genitori
anziani da accudire, presenza di disabilità fisiche).

d) Pazienti con comorbilità importanti e una compromissione
della mobilità fisica.

2. Pazienti a rischio elevato di diversione o misuso. 
Tale valutazione è indipendente dalle condizioni psichiche o
socioeconomiche del paziente. La valutazione è esclusiva-
mente clinica, in cui giocano un ruolo importante i professio-
nisti dell’équipe multidisciplinare. 
Nella valutazione devono entrare in gioco elementi tossicolo-
gici quali il dosaggio urinario dei metaboliti degli agonisti
oppiacei, elementi comportamentali quali l’aderenza al pro-
gramma complessivo, la scarsa aderenza al piano terapeutico
con frequenti richieste di reintegro del dosaggio per vomito
od altre accidentalità, frequenti richieste di anticipare il
dosaggio, richieste di modifica del dosaggio in aumento o in
riduzione in una fase del trattamento di stabilizzazione. 
Tali pazienti sono spesso quelli che non hanno criteri per l’af-
fidamento del farmaco e si ritorna al problema dei frequenti
“missing” di assunzione di terapia e del consumo di altre
sostanze in un circolo vizioso negativo.

3. Pazienti con variabilità metaboliche importanti. 
L’assunzione di buprenorfina per via sublinguale è caratteriz-
zata da un assorbimento ottimale solo a livello sublinguale. 
Il paziente dev’essere ben addestrato all’assunzione e ben



motivato al trattamento; soprattutto per dosaggi di 16-24 mg
l’assorbimento di 2-3 cpr di buprenorfina necessitano di
diversi minuti (almeno 5’) in cui il paziente deve mantenere il
composto sotto la lingua senza deglutire. 
La deglutizione inevitabilmente induce una riduzione dell’as-
sorbimento del farmaco.

4. Pazienti che abbiano un elevato stigma nei confronti del ser-
vizio. 
I servizi delle dipendenze ancora troppo spesso sono vissuti
come servizi dedicati alla popolazione tossicodipendente ad
elevato grado di compromissione sociale; portare una richie-
sta di trattamento da parte di soggetti con elevato grado di
funzionamento sociale può risultare difficile. 
L’utilizzo di formulazioni long acting avviate in tempi brevi e che
permette l’accesso al servizio su appuntamento, può permettere
a queste persone di accettare il trattamento più facilmente.

5. Pazienti detenuti in carcere. 
La situazione di detenzione è caratterizzata da importanti dif-
ficoltà nella gestione delle terapie farmacologiche. 
La numerosità della popolazione, l’importante impegno nella
dispensazione delle terapie farmacologiche, il frequente feno-
meno di diversione rende difficile la gestione e la supervisio-
ne della terapia con buprenorfina sublinguale riducendo le
possibilità terapeutiche per i pazienti. 
L’utilizzo di formulazioni long acting può permettere l’utiliz-
zo di buprenorfina eliminando il rischio di diversione e ridu-
cendo l’impatto sulle prestazioni sanitarie da erogare. 

6. Pazienti con programmi alternativi alla detenzione ma con
misure restrittive della libertà (detenzione domiciliare o
arresti domiciliari).

7. Pazienti inseriti in strutture riabilitative residenziali.
Le strutture residenziali italiane sono caratterizzate da inter-
venti preminentemente di tipo psico-socioeducativi. 
L’assistenza medico infermieristica all’interno delle strutture è
residuale e generalmente si appoggiano ai servizi delle dipen-
denze (Ser.D.) o ai medici di base. 
Questo comporta un sovraccarico di lavoro alle strutture resi-
denziali per portare i pazienti ai servizi ambulatoriali e un
carico organizzativo non indifferente per i Ser.D. nella gestio-
ne delle terapie agoniste. 
L’utilizzo delle formulazioni long acting ridurrebbe il carico
di lavoro organizzativo (conservazione delle terapie farmaco-
logiche e sicurezza all’interno delle comunità).

8. Alcune considerazioni a margine sulle donne in gravidanza. 
La BPN è un trattamento di prima linea (insieme al metadone)
per il trattamento della dipendenza da oppioidi in gravidanza. 
La BPN e il trattamento con metadone, forniti con un’adeguata
cura prenatale, sono associati alla riduzione dell’uso materno di
eroina, alla riduzione della morte fetale, all’aumento del peso
alla nascita neonatale e alla riduzione del parto prematuro. 
Mancano dati di ricerca sulla sicurezza e l’efficacia delle for-
mulazioni di buprenorfina depot; mentre BPN è il componen-
te principale della formulazione long acting, esistono due dif-
ferenze principali rispetto alla formulazione sublinguale: 
a) Livelli ematici materni più alti e più stabili di BPN rispetto

a quelli generalmente osservati con il trattamento sublin-
guale della BPN. 

b) La presenza di eccipienti. 
Durante la gravidanza devono essere considerati il rischio indi-
viduale e i benefici derivanti dalla continuazione di qualsiasi
trattamento e altre opzioni terapeutiche. 
Le donne in gravidanza in deposito BPN possono essere trasferi-
te a sublinguale BPN. Tuttavia, ci possono essere situazioni cli-
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niche in cui le donne in gravidanza potrebbero non essere facil-
mente “trasferibili” alla buprenorfina sublinguale (ad es. diffi-
coltà di accesso ai servizi per la dispensazione quotidiana)
oppure va considerato la maggior stabilità della formulazione
long acting rispetto a quella sublinguale. 
N metil 2 pirrolidone (NMP) è un eccipiente presente in Buvi-
dal® Monthly and Sublocade® ma non in Buvidal® Weekly. 
L’eccipiente è controindicato in gravidanza. 
Altro eccipiente è un minimo contenuto alcolico: secondo le nor-
mative UE <100 mg di etanolo non è considerato una preoccupa-
zione per “donne in gravidanza o in allattamento, bambini e grup-
pi ad alto rischio come pazienti con malattie del fegato o epilessia”. 
In conclusione la formulazione depot di buprenorfina deve esse-
re usata durante la gravidanza solo se il potenziale beneficio giu-
stifica i potenziali rischi per la madre e il bambino.

6. Il miglior approccio all’offerta terapeutica

La possibilità di approccio alle formulazioni long acting può
variare e vanno considerati alcuni fattori: 
1. La ritenzione in trattamento: 

gli studi compiuti fin qui suggeriscono che la ritenzione in
trattamento per i pazienti ammessi “naive” è simile a quella
dei pazienti che precedentemente avevano una terapia con
buprenorfina sublinguale. 
L’efficacia nella riduzione dei sintomi di astinenza, nel con-
trollo del craving, nella riduzione dei campioni urinari positi-
vi per oppiacei, e nella rilevazione attraverso i self-report
appare del tutto identica nei due gruppi di pazienti.

2. Le caratteristiche farmacocinetiche: 
il lento rilascio di BPN dalle formulazioni depot determina il
prolungamento della durata d’azione. 
L’emivita plasmatica delle singole dosi delle formulazioni è la
seguente: 
a) Buvidal® Weekly: da 3 a 5 giorni
b) Buvidal® mensile: da 19 a 25 giorni
c) Sublocade®: da 43 a 60 giorni
Lo steady state viene raggiunto in genere dopo 5 emivite e va
tenuto in considerazione quando si vuole adeguare il dosag-
gio durante le prime settimane o mesi di trattamento. 
Per Buvidal® ciò significa in genere dopo la quarta dose (un
mese per Buvidal® Weekly, 4 mesi per Buvidal® Monthly). 
Per Sublocade® ciò significa dopo il 6° mese del regime di
300/300 e comunque lo stato nel secondo mese del regime di
300/100 mg a causa dell’effetto di “caricamento” delle prime
due dosi di 300 mg. 
Gli effetti clinici della sospensione della somministrazione di
BPN depot dipenderanno dalla formulazione somministrata
(settimanalmente o mensilmente), dalla dose somministrata
(maggiore durata con dosi più elevate) e dalla durata del trat-
tamento (se lo stato stazionario è stato raggiunto dopo dosi
multiple). 

3. Caratteristiche farmacodinamiche: 
a) L’uso concomitante di BPN con sedativi del sistema nervo-

so centrale (SNC) (ad es. alcol, benzodiazepine, TCA,
gabapentinoidi e farmaci antipsicotici) aumenta il rischio
di reazioni avverse, tra cui sovradosaggio, depressione
respiratoria e morte. 
Non è chiaro se questi rischi siano aumentati o ridotti con
BPN depot rispetto ai trattamenti sublinguali di BPN. 

b) Insufficienza epatica moderata o grave (Child Pugh B o C)
rallenta il metabolismo epatico della BPN, con conseguente



aumento dei livelli plasmatici (stimato a 1,6 in più in Child
B, 2,8 volte maggiore in Childs C) e emivite più lunghe. 

c) È stato osservato che la BPN è associata ad un intervallo
QTc prolungato in alcuni pazienti. 
In caso di dubbi significativi in merito agli effetti della BPN
sul prolungamento dell’intervallo QT, prendere in conside-
razione l’avvio e il mantenimento del trattamento con
sublinguale di BPN o trattamento con BPN di deposito set-
timanale fino al completamento di tutte le indagini (ad es.
esami del sangue, ECG, 24 ore-Holter), poiché è più sem-
plice interrompere la BPN utilizzando formulazioni giorna-
liere o settimanali. 
Le persone che assumono una dose stabile potrebbero non
essere a rischio più elevato, a condizione che la dose si sia
stabilizzata nel corso di alcuni mesi e non stiano assumen-
do altri farmaci che compromettono la funzionalità cardia-
ca ed incidano sul prolungamento del tratto QT.

4. Preferenza del paziente:
La preferenza del paziente è un elemento fondamentale da
tenere in considerazione perché migliora in modo significati-
vo la compliance alle terapie farmacologiche soprattutto di
lunga durata. 
Esistono almeno due studi qualitativi pubblicati che valutano
la preferenza dei pazienti nei confronti del trattamento. 
I partecipanti hanno espresso timori riguardo ad una forma di
trattamento vissuta come “coercitiva” che limita le scelte indi-
viduali. 
D’altra parte, i consumatori di oppiacei considerano positiva-
mente il trattamento per tutti coloro che vogliono evitare di
pensare alla gestione quotidiana dei farmaci o che desidera-
no evitare lo stigma legato all’uso di sostanze o vogliono un
contesto di maggior “normalità” di vita. 
Mentre alcuni partecipanti hanno espresso dubbi riguardo al
motivo per cui sono state sviluppate formulazioni di durata
differente, molti pensavano che avere una scelta diversificata
fosse positivo poiché dava ai pazienti la possibilità di sceglie-
re e adattare la terapia alle esigenze individuali: delle tre
durate dei farmaci, la versione di 6 mesi ha generato le opi-
nioni più divergenti. 
Pertanto, alcuni hanno affermato che avrebbero “adorato” e
sarebbe stato “fantastico”. 
Al contrario, altri hanno espresso opinioni molto negative. 
Ad esempio, alcuni hanno sostenuto che nessuno dovrebbe
essere mantenuto su OAT per 6 mesi poiché l’obiettivo deve
essere sempre la riduzione che porta all’astinenza; alcuni
hanno espresso preoccupazione per il fatto che una formula-
zione di 6 mesi potrebbe rilasciare troppo farmaco contempo-
raneamente, causando in tal modo un sovradosaggio o altri
effetti collaterali dannosi a lungo termine; e alcuni hanno
espresso incredulità sul fatto che un impianto sottocute di
deposito di 6 mesi potrebbe mai essere efficace. 
Un farmaco di questo tipo potrebbe far superare lo stigma
correlato alla terapia con agonisti degli oppiacei riportando
quello che è vissuto abitualmente nell’assumere la terapia in
una farmacia di fronte ad altri clienti. 
In aggiunta si deve considerare che con le formulazioni più
lunghe si permetterebbe di evitare le persone che, interna-
mente ai servizi di cura o alle farmacie, cercano di vendere le
terapie stesse o l’eroina ed altre sostanze. 

Inizio del trattamento 
Per coloro che iniziano il trattamento con BPN, si consiglia
generalmente un breve periodo (ad es. �7 giorni) di trattamento
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con buprenorfina sublinguale (come Subutex o Suboxone) prima
di passare al trattamento con BPN depot. 
Ciò può essere dovuto a tre motivi principali: 
• assicurarsi che i pazienti non manifestino eventi avversi signi-

ficativi (ad es. mal di testa, nausea, sedazione) o altre quando
iniziano il trattamento con BPN.

• Ridurre i rischi di scatenare una sindrome d’astinenza da
oppiacei quando si inizia il trattamento con BPN, in partico-
lare per quelli con recente trattamento con metadone.

• Assicurarsi che il paziente sia soddisfatto della scelta di tratta-
mento con BPN.

I pazienti trattati con buprenorfina o buprenorfina-naloxone sub-
linguale possono passare direttamente al depot settimanale o
mensile a partire dal giorno successivo all’ultima dose giornalie-
ra di trattamento sublinguale.
Nonostante le raccomandazioni siano in genere di iniziare il
depot dopo almeno 7 giorni di induzione con BPN sublinguale,
vi sono molteplici evidenze per quanto riguarda la sicurezza e
l’efficacia dell’avvio immediato con il depot a 7 giorni senza una
fase di induzione con BPN sublinguale nel caso di utilizzo pre-
cedente di oppioidi a breve durata d’azione (ad esempio eroina,
morfina, ossicodone, fentanyl). 
Ciò può essere particolarmente pertinente quando: 
• il paziente ha precedentemente sperimentato un trattamento

con BPN ed è sicuro che non vi siano ipersensibilità o altri
eventi avversi significativi a BPN.

• Il paziente preferisce iniziare il trattamento con depot diretta-
mente senza dosaggio sublinguale.

• I contesti rurali o regionali, con difficoltà nell’accesso ai ser-
vizi o alle farmacie che dispensano il trattamento perché trop-
po lontani dall’abitazione o dal lavoro.

• I pazienti che devono percorrere distanze significative per fre-
quentare farmacie cliniche per il dosaggio sublinguale.

• Spese di viaggio e costi di somministrazione che i pazienti
non possono permettersi.

Nelle situazioni in cui è clinicamente appropriato iniziare con la
formulazione depot, la formulazione dovrebbe essere quella set-
timanale ed il dosaggio di 24 mg con l’opzione di una dose
aggiuntiva di 8 mg a distanza di un giorno dalla prima sommini-
strazione. 
Per evitare il rischio di indurre una sindrome di astinenza la
prima somministrazione del depot in pazienti non attualmente
in trattamento con buprenorfina o buprenorfina naloxone sublin-
guale deve essere iniziata quando sono evidenti segni obiettivi e
chiari di astinenza da lieve a moderata (ad es. punteggio COWS
di 10 o più) o dopo aver ricevuto almeno una dose sublinguale
di BPN senza che si sia verificato un peggioramento dei sintomi
di astinenza. 
Una singola dose sublinguale di “test” di 4 mg - 8 mg di BPN
può essere clinicamente appropriata in questa situazione. 
Va sottolineato che i pazienti non devono essere mantenuti per
più di 14 giorni con il trattamento sublinguale in aggiunta alle
dosi del depot. 
Se i pazienti descrivono in modo persistente che il dosaggio non
è sufficiente nonostante si sia raggiunta la dose massima possi-
bile (ad es. 160mg Buvidal® Monthly o 300mg Sublocade®), va
preso in considerazione il passaggio all’altra formulazione depot
perché il differente sistema di rilascio può fare la differenza; l’al-
ternativa è ovviamente quella di tornare alla formulazione
sublinguale. 



7. Ruolo di medico, psicologo, infermiere ed altre
figure professionali nella gestione della terapia
e di eventuali problematiche emergenti

I servizi per le dipendenze italiani sono nati con l’indicazione di
un approccio multidisciplinare e sono rimasti fortemente carat-
terizzati dalla presenza di un’équipe multidisciplinare. 
L’équipe è costituita da medici, psicologi, infermieri, assistenti
sociali, educatori, che costituiscono il nocciolo attorno al quale
si svolge l’attività clinica diagnostico-terapeutica, e da ammini-
strativi che hanno comunque un ruolo nella gestione dei pazien-
ti sia attraverso l’attività di front office che di gestione delle
comunicazioni soprattutto di tipo legale/istituzionale che riguar-
da i pazienti (comunicazioni da parte dei tribunali o da parte
della prefettura).
Il ruolo dell’équipe è plurimo:
• clinico: i professionisti intervengono nella valutazione inizia-

le e successivamente nel trattamento;
• supervisione: i professionisti svolgono una supervisione sui

colleghi nella gestione dei casi;
• supporto: le criticità nella relazione con il paziente, che cia-

scun professionista può incontrare, vengono riprese all’inter-
no dell’équipe che svolge una funzione di supporto emozio-
nale.

È evidente che l’inserimento di un nuovo trattamento all’interno
del servizio impatti con tutti i professionisti dell’équipe.
Il concetto di malattia e di trattamento negli ultimi anni sta pro-
gressivamente spostandosi verso un concetto olistico sia di valu-
tazione che di presa in carico, prendendo in considerazione
nella valutazione più aree vitali del paziente e nella fase di trat-
tamento, oltre all’efficacia statistica di un intervento (farmaco o
psicoterapia), anche il suo impatto sulla vita del paziente, l’ac-
cettazione da parte dello stesso, la sua soddisfazione. 
Anche da un punto di vista scientifico, viene sempre più spesso
segnalato come l’esito di un trattamento dipenda da fattori mol-
teplici:
• il setting inteso come ambiente fisico di erogazione del tratta-

mento;
• la condivisione degli obiettivi di trattamento nell’équipe; 
• la condivisione del programma di trattamento con il paziente

stesso e spesso con i familiari;
• l’efficacia dell’intervento (farmacologico/psicoterapico).

Ambiente
Già nel 1992 nel testo “Mantenimento metadonico” Vincent
Dole elenca le condizioni organizzative fondamentali per una
buona gestione del trattamento: “… l’area di dispensazione del
farmaco è adiacente ad una comoda sala d’attesa. La zona infer-
mieristica dovrebbe essere ben illuminata e dovrebbe permette-
re una facile comunicazione tra infermiere e paziente anche in
considerazione che questa relazione è il contatto più frequente
che il paziente ha con l’équipe curante. I pazienti devono vive-
re gli ambulatori come luoghi differenti dall’ambiente ostile in
cui consumano droghe. La somministrazione di metadone è un
aspetto importante del trattamento complessivo e la relazione fra
infermiere e paziente fa parte del processo terapeutico…” (Vin-
cent Dole, 1999).
Ancora (Giannotti, 2003) “… La qualità di una prestazione tera-
peutica e, per estensione di un servizio di cura, dipende essen-
zialmente da almeno tre elementi: la capacità professionale
degli operatori, le procedure adottate per erogare le prestazioni
terapeutiche e il contesto e le condizioni in cui avvengono gli
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atti terapeutici...” (Mc Lellan, 1997) “… l’alleanza fra operatore
e paziente è un fattore determinante per predire la permanenza
in trattamento e la sua efficacia…”
Relazioni significativamente positive sono state rintracciate tra
compliance terapeutica, motivazione del paziente al cambia-
mento e riduzione dell’uso di droghe (Broome et al., 1999).
Ancora relativamente all’ambiente è stato dimostrato come
un’accorta gestione di luce e colori nell’architettura di strutture
sanitarie migliora le performance terapeutiche (Meuser, 2011).
La qualità delle prestazioni erogate e del funzionamento com-
plessivo dei servizi va intesa come frutto di un processo condi-
viso alla cui costruzione contribuiscono le competenze tecniche
e le qualità umane degli operatori, le motivazioni individuali e
la coesione del gruppo di lavoro, gli assetti organizzativi e i pro-
cessi gestionali… (Consoli, 2014). 
Evidentemente con l’introduzione di un nuovo ed importante
strumento terapeutico, parlando della nuova formulazione di
buprenorfina, stante le caratteristiche specifiche della sommini-
strazione, l’ambiente dovrà a maggior ragione essere adeguato
per tutelare la privacy del paziente, la sicurezza dello stesso e
dell’intervento sanitario.

Valutazione
La definizione di percorsi di cura e riabilitazione personalizzati,
appropriati e coerenti con i bisogni della persona, richiede l’a-
dozione di strumenti di valutazione del bisogno che consentano
di diagnosticare e definire il livello di gravità complessivo attra-
verso una valutazione multidimensionale.
A tale scopo, la condizione di bisogno della persona viene valu-
tata da una Equipe multidisciplinare, utilizzando strumenti rico-
nosciuti e validati a livello nazionale ed internazionale, che per-
mettono una diagnosi codificata da sistemi nosografici e che
consentono di avere anche una valutazione multidimensionale
delle diverse aree di salute (salute fisica e psichica, adattamento
sociale, qualità delle relazioni familiari, ecc.).
In particolare nella valutazione multidimensionale del bisogno
intervengono medico, infermiere, psicologo, assistente sociale
ed educatore e le aree di valutazione sono le seguenti:
• Storia tossicologica: tipologia di sostanze, modalità di uso,

significato, craving, perdita del controllo. 
• La storia tossicologica è sempre allargata a tutte le sostanze

psicoattive illegali e legali, tabacco compreso.
• Screening delle patologie correlate internistiche.
• Screening patologie correlate infettivologiche (epatiti, HIV,

MTS).
• Screening delle patologie psichiatriche correlate.
• La presenza di disturbi del comportamento e dell’adattamen-

to sociale.
• Il livello intellettivo.
• L’affettività ed emotività.
• Il livello di consapevolezza del sé, la capacità di fare esame

di realtà.
• La presenza di sintomatologia psichica e di meccanismi di

difesa.
• Il contesto socio-relazionale.
• Il contesto familiare e le dinamiche intra-familiari.
• Il livello di integrazione raggiunto e le capacità residue. 
• La situazione legale (procedimenti amministrativi/penali).

Trattamento
Nella gestione del trattamento la letteratura scientifica interna-
zionale afferma che gli agonisti degli oppiacei sono il Gold Stan-
dard del trattamento ma che la loro efficacia è incrementata dal-
l’associazione con un intervento psicosociale.



Ora questa definizione generica ed ambigua riassume però l’im-
portanza di tutti quegli elementi interni ed esterni al paziente
che necessitano di essere presi in considerazione, e gestiti, per
migliorare l’efficacia del trattamento stesso.
La relazione terapeutica: il primo elemento rimane la relazione
fra i terapeuti ed il paziente indispensabile per la creazione di
un’alleanza terapeutica. 
La presenza di messaggi confusi relativi alla terapia farmacologi-
ca (ipervalutazione o svalutazione) non facilitano l’aderenza del
paziente al trattamento, già non semplice, soprattutto all’inizio
del percorso, visto che assistiamo ad una divergenza di opinioni
fra i terapeuti (necessità di un percorso lungo) ed i pazienti
(aspettativa di un percorso terapeutico breve e definitivo).
Le patologie correlate internistiche e/o psichiatriche: possono
incidere sul trattamento vuoi per la patologia in sé (alterazioni
metaboliche indotte da quadri epatologici), vuoi per la presenza
di altre terapie in corso con le conseguenti interazioni farmaco-
logiche.
Livello intellettivo, capacità cognitive, affettività ed emotività del
paziente: entrano in gioco in modo sostanziale nella relazione
con i terapeuti e inevitabilmente incidono sull’efficacia del trat-
tamento. 
Contesto socio relazionale, e familiare: incidono sul quadro cli-
nico del paziente determinandone ulteriori aggravamenti/miglio-
ramenti ed incidendo quindi sull’efficacia del trattamento farma-
cologico. 
È indispensabile una valutazione di queste aree e l’adozione di
strategie di fronteggiamento che hanno la stessa rilevanza del
trattamento farmacologico; un paziente che si ritrova in un con-
testo familiare espulsivo o critico sulla terapia tenderà ad abban-
donare il piano terapeutico.
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1. L’epatite C nei consumatori di sostanze: si può
parlare di epidemia?

I dati epidemiologici basati sulla Relazione al Parlamento (2018)
indicano che soltanto circa il 14% dei soggetti in carico ai
Ser.D. viene testato per HCV, mentre uno studio epidemiologi-
co ha messo in evidenza una prevalenza di HCV del 60% fra i
consumatori di sostanze nei Ser.D. (Stroffolini et al., 2012). 
Secondo questo dato si può ipotizzare che in Italia dei 150.000
utenti già in trattamento nei Ser.D. almeno 90.000 siano i sog-
getti HCV+ (Nava et al., 2018a; Nava et al., 2018b). 
Un dato che potrebbe arrivare anche a 270.000 soggetti se si
considera che circa 300.000 sono i consumatori patologici
ancora non trattati nei Ser.D. (Nava et al., 2018a; Nava et al.,
2018b).
L’HCV si può considerare epidemica fra i consumatori di sostan-
ze per almeno 4 ragioni che sono:
• l’alta prevalenza del virus fra i consumatori che si può aggi-

rare fino al 60% dei soggetti in carico nei Ser.D. (Stroffolini et
al., 2012);

• dal fatto che la popolazione tossicodipendente rappresenta il
vero “serbatoio” della malattia anche in termini di diffusione
della malattia (un consumatore di sostanze entro 3 anni dal
contagio può infettare almeno altri 20 consumatori di sostan-
ze) (Magiorkinis et al., 2013);

• il ridotto numero di consumatori di sostanze trattati con far-
maci ad azione diretta (DAA) (Nava, 2018; Nava et al.,
2018a; Nava et al., 2018b). 

• la mancanza sul territorio nazionali dell’applicazione di
azioni di riduzione del danno così come suggerite dall’OMS
(Nava, 2018; Nava et al., 2018a; Nava et al., 2018b).

2. L’uso endovenoso di sostanze come fattore di
rischio primario per l’infezione da HCV: una
vera emergenza in termini di sanità pubblica

L’uso iniettivo di sostanze rappresenta il fattore di rischio più
importante per la trasmissione dell’infezione. 
Allo stato attuale non si conosce la percentuale esatta dei con-
sumatori di sostanze che si iniettano droghe (People Who Inject
Drugs - PWID) ma si stima che siano almeno 1 su 4. 
L’OMS ha rilevato come l’uso per via parenterale delle sostanze
sia responsabile del 23% delle nuove infezioni (WHO Global
Hepatitis Report, 2017) e come ogni PWID con infezione da
HCV sia in grado di infettare almeno 20 altri consumatori, entro
i primi 3 anni dell’infezione dal contagio (Magiorkinis et al.,
2013).
Questi dati determinano almeno 2 considerazioni essenziali in
termini di sanità pubblica:
• i PWID rappresentano il target principale e prioritario dei

soggetti da trattare;
• i farmaci a azione diretta (DAA) per l’epatite C insieme alle

azioni di riduzione del danno devono essere forniti ai consu-
matori di sostanze infetti senza barriere o limiti.

3. La cura dell’epatite C nei consumatori di
sostanze: le barriere al trattamento

Esistono allo stato attuale importanti barriere al trattamento per
i consumatori di sostanze con HCV che possono essere definite
di tipo strutturale e operativo.
Le barriere strutturali sono strettamente legate alle politiche e
alla programmazione sanitaria (Wolfe et al., 2015) e sono rap-
presentate:
• dalla ridotta disponibilità di risorse e investimenti nei tratta-

menti;

FeDerSerD/DOCUMENTI

Il 30 ottobre 2019, FeDerSerD è stata invitata, unica società scientifica del settore delle dipendenze, a relazionare in XII Commis-
sione Permanente Affari Sociali della Camera dei Deputati.
Riportiamo il testo dell’intervento rimandando al sito www.federserd.it per le diapositive illustrative.

Indagine conoscitiva parlamentare in materia di politiche
di prevenzione ed eliminazione dell’Epatite C:
il contributo di FeDerSerD
Guido Faillace*, Felice Alfonso Nava**

* M.D. Psichiatra, Presidente Nazionale FeDerSerD.
** M.D., Ph.D. Tossicologo, Psicoterapeuta, Direttore Comitato
Scientifico Nazionale FeDerSerD.

Mission 53, Italian Quarterly Journal of Addiction............................................................................................................................65



• dalle politiche restrittive rispetto i consumi;
• dal ridotto accesso alle cure;
• dallo stigma.
Le barriere operative possono essere correlate al paziente, ai
sanitari e ai sistemi organizzativi (Nava, 2018; Nava et al.,
2018a; Nava et al., 2018b).
Le principali barriere legate al paziente sono:
• la non consapevolezza di malattia;
• la presenza di difficoltà economiche e sociali;
• la mancanza di una relazione efficace con il terapeuta;
• la ridotta motivazione al trattamento;
• lo stigma.
Le principali barriere legate ai sanitari sono:
• la non adeguata conoscenza delle potenzialità sulla malattia

e sui trattamenti;
• l’eccessiva preoccupazione rispetto all’aderenza ai trattamen-

ti con DAA e alla reinfezione;
• la mancanza di un efficace network clinico;
Le principali barriere legate al sistema sono:
• la distanza fra i diversi centri clinici;
• la non adeguata organizzazione dei centri specialistici per

effettuare percorsi rapidi e efficaci (es. mancanza di un ambu-
latorio prelievo o di test rapidi nei Ser.D.);

• l’assenza di procedure e linee guida.
Una recente survey condotta in 8 Ser.D. italiani (Progetto Scudo)
ha dimostrato come i maggiori ostacoli al trattamento sono rap-
presentati (Nava et al., 2019a): 
• dalla ridotta percentuale di soggetti testati e riferiti per il

trattamento;
• dalla ridotta percentuale di soggetti trattati con i DAA;
• dalla mancanza dell’offerta di azioni di riduzione del danno

capaci di ridurre la diffusione della malattia e la reinfezione.
Queste considerazioni sono state confermate da uno studio
delphi condotto sui medici dei Ser.D. che ha dimostrato come i
sanitari indicano come principali barriere al trattamento (Moli-
naro et al., 2019):
• la mancanza di risorse e investimenti sul personale e sulle

strutture; 
• l’assenza di protocolli e raccomandazioni per il trattamento. 

4. Il modello di trattamento efficace per i consu-
matori di sostanze: la via della semplificazione
dei trattamenti attraverso lo sviluppo di reti cli-
niche e di percorsi test & treat (point of care)

Nel 2018 FeDerSerD in partnership con importanti Società
Scientifiche del settore fra cui la SIMIT ha realizzato un position
paper per la presa in carico del consumatore di sostanze con
HCV definendo che gli step fondamentali per il trattamento che
sono rappresentati: 
• dal test per tutti i consumatori; 
• dal referral per tutti i soggetti HCV RNA +; 
• dal trattamento per i tutti i soggetti con infezione indipenden-

temente se consumatori attivi e meno; 
• dall’applicazione delle azioni di riduzione del danno per tutti

i consumatori indipendentemente dai fattori di rischio, cosi
come suggerisce l’OMS.

Il position paper definisce inoltre l’importanza delle reti cliniche
per la presa in carico del consumatore di sostanze con HCV e la
necessità di sviluppare a livello regionale e aziendale la cultura
dell’integrazione fra i diversi servizi specialistici (soprattutto fra
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territorio-ospedale) in linea con le indicazioni del Piano Nazio-
nale della Cronicità.
In questa ottica emerge chiara l’indicazione che il consumatore
di sostanze con HCV deve essere trattato nel luogo dove è preso
in carico (Ser.D., Carcere) e nei luoghi di prossimità (come la
“strada”) utilizzando percorsi test & treat (point of care) attrez-
zati con équipe multidisciplinari e una strumentazione adegua-
ta (test rapidi e fibroscan mobili) per permettere l’inizio del trat-
tamento in tempi brevi (Nava, 2018).
In questo senso FeDerSerD apprezza l’azione compiuta da AIFA
nell’aggiungere il cosiddetto 12° criterio che elimina la neces-
sità del fibroscan per gli utenti che hanno limitazioni al suo
accesso per motivi socio-assistenziali, ma nello stesso tempo
FeDerSerD pensa che questa azione non può bastare per sempli-
ficare i trattamenti. 
Per far fronte alla necessità di eliminare il virus nei consumatori
di sostanze secondo quanto anche indicato dall’OMS e per sem-
plificare i trattamenti FeDerSerD è convinta che è necessario:
• fornire test gratuiti soprattutto per le popolazioni speciali

(meglio se vengono utilizzati test rapidi); 
• abolire la necessità della genotipizzazione per l’inizio del

trattamento;
• incrementare il numero dei centri prescrittori; 
• facilitare l’accesso alla cure favorendo lo sviluppo di politi-

che del farmaco “non competitive” (evitando le logiche di
equivalenza che potrebbero ridurre la velocità del raggiungi-
mento degli obiettivi di eliminazione);

• preparare il sistema per l’allargamento in un prossimo futu-
ro della prescrizione ai medici dei Ser.D.

5. Efficacia e sostenibilità del percorso di cura del
consumatore di sostanze con HCV: un evidente
ritorno di salute per i Sistemi Sanitari

Il percorso di cura del consumatore di sostanze con HCV è
sostenibile ed è in grado di dare un evidente ritorno di salute.
Un recente studio di FeDerSerD condotto presso la ASST Mele-
gnano Martesana della Regione Lombardia ha dimostrato che
allo stato attuale (nel “real world”) il percorso di trattamento di
un consumatore di sostanze con HCV (patient’s journey) costa
circa € 1.200-1.500 in termini di prestazioni e di diagnostica
(escluso il costo del farmaco) e che il costo annuale, sempre in
termini di “consumo di sanità” per un paziente non trattato è di
circa € 250 (Nava et al., 2018c; Nava et al., 2019b).
Poiché come indica la letteratura un PWID non trattato in tre
anni dall’infezione ne può infettare almeno altri 20, le evidenze
dimostrano che trattare un PWID determina un ritorno di costi
per il sistema sanitario di circa € 30.000 (soltanto calcolando il
risparmio del costo dei trattamenti) e di un risparmio enorme in
termini di infezioni evitate (Nava et al., 2018d; Nava et al.,
2019b).
Il percorso test & treat (point of care) è il modello più efficace e
efficiente per il trattamento del consumatore di sostanze con
HCV. 
Ad esempio il point of care come pensato recentemente dalla
Regione Veneto per essere applicato all’interno dei Ser.D. e delle
Carceri riconosce un costo dell’intero processo di trattamento
ancora più economico rispetto al precedente, corrispondendo a
circa € 500 (Nava et al., 2019, unpublished data). 
Questo significa che in termini di gestione delle risorse un sog-
getto trattato costa in termini di “consumo di prestazioni” per il



sistema sanitario quanto 2 consumatori non in trattamento, a cui
vanno aggiunti i risparmi dei costi diretti e indiretti conseguenti
all’infezione.

6. Le considerazioni di FeDerSerD sulle finalità
dell’indagine conoscitiva

• Valutare l’insieme delle politiche di prevenzione ed elimina-
zione dell’epatite C elaborate dalle Istituzionali nazionali e
locali, nonché le modalità di monitoraggio e rendicontazio-
ne delle stesse
FeDerSerD ritiene che sia a livello nazionale che regionale
non si siano sviluppate azioni coordinate e sinergiche atte a
agire in termini di prevenzione e di trattamento nell’ottica
della possibile eliminazione di HCV entro il 2030 come sug-
gerito dall’OMS. 
In questo senso FeDerSerD auspica che: 
– il Ministero della Salute tracci un piano nazionale per

l’eliminazione di HCV comprensivo delle cosiddette
special population (consumatori di sostanze, detenuti) e
di tutte le azioni necessarie per raggiungere l’elimina-
zione del virus (comprese le azioni di riduzione del
danno) e istituisca una “cabina di regia” costituita da
esperti, dalle Società Scientifiche e dalle Associazioni di
pazienti che verifichi e monitori l’andamento del piano
di eliminazione;

– AIFA attui strategie che facilitino ulteriormente l’accesso
alle cure attraverso una semplificazione dei trattamenti
(che preveda in aggiunta al cosiddetto 12 criterio anche
l’eliminazione della genotipizzazione per l’inizio del trat-
tamento) e un allargamento dei centri autorizzati per il trat-
tamento;

– le Regioni realizzino programmi di eliminazione inclusi-
vi di special population sui modelli test & treat e che svi-
luppino attività di monitoraggio epidemiologico della
malattia e dei trattamenti e delle azioni compiute e da
compiere.

• Verificare l’efficacia della misura adottata con l’art. 1,
comma 400, della legge 11 dicembre 2016, n. 232, anche in
relazione al rapporto costi/benefici non solo al rispetto a
trattamenti sanitari antecedenti alla costituzione del Fondo
per i medicinali innovativi ma anche in relazione al miglior
indice di guarigione, quindi sia al minor costo che il Servizio
Sanitario Nazionale è tenuto a sostenere per la continua
presa in carico del paziente sia alla minore spesa sociale
sostenuta dagli enti locali
Il fondo per il concorso al rimborso alle Regioni per l’acquisto
dei medicinali innovativi ha indubbiamente, con i circa
190.000 trattamenti avviati oggi in Italia, posto la nostra Nazio-
ne fra le più virtuose in termini di numero di trattamenti. 
Ma ciò non può ancora bastare.
Rispetto ai minor costi per il SSN dovuti ai trattamenti gli studi
compiuti sui consumatori di sostanze sono inequivocabili: 
– il costo del trattamento dei consumatori di sostanze con

epatite C (escluso il costo del farmaco) è nettamente infe-
riore ai costi diretti e indiretti dell’epatite C (Vietri et al.,
2013);

– un PWID trattato costa quanto 5 PWID in attesa di tratta-
mento (costo riferito a un solo anno);

– un PWID non trattato infetta entro 3 anni almeno altri 20
soggetti, moltiplicando in maniera esponenziale per il SSN
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il costo dei trattamenti e di quelli diretti e indiretti conse-
guenti alla malattia.

Poiché si stima che siano almeno 200.000 i soggetti ancora da
trattare (fra questi soprattutto consumatori di sostanze e sog-
getti che appartengono alla categoria del sommerso) FeDer-
Ser.D. si auspica che:
– il fondo degli innovativi venga rinnovato per i DAA o in

alternativa si renda disponibile un fondo ad hoc (supposto
che i costi dei farmaci tenderanno a diminuire) in modo da
poter completare il piano di eliminazione nei prossimi
anni facendo si che i costi dei trattamenti non gravino sulle
Regioni.

• Verificare eventuali effetti distorsivi e di disincentivo sulle
performance sanitarie regionali, in materia di trattamenti
anti-HCV, derivanti dal combinato disposto del comma
401-bis e dell’incertezza sulle modalità di rimborso delle
spese sostenute dalle Regioni per l’acquisto dei relativi far-
maci
FeDerSerD pensa che il sistema per raggiungere l’obiettivo
dell’eradicazione di HCV nel 2030 abbia la necessità di alme-
no due elementi fondamentali:
– una programmazione certa e appropriata sia a livello

nazionale che regionale;
– la messa a disposizione di risorse certe per raggiungere

gli obiettivi prefissati, sia a livello nazionale che regio-
nale. 

Allo stato attuale il combinato disposto del comma 402-bis
(che prevede per i fondi dell’innovatività una confluenza
nella quota di finanziamento di fabbisogno del SSN se non
utilizzati), insieme a una evidente debolezza nella program-
mazione sia nazionale che regionale, in aggiunta ad una
incertezza sulle modalità di rimborso per le Regioni, determi-
na un circuito vizioso che potrebbe portare inevitabilmente
ad una ridotto investimento in termini di programmazione e
di accesso alle cure da parte delle Regione, con un evidente
riduzione dei trattamenti.

• Valutare l’eventuale impatto dei precedenti punti rispetto
alla disomogeneità nella distribuzione territoriale dei tratta-
menti
FeDerSerD valuta che l’impatto della situazione attuale se
non corretta nel senso di una semplificazione dei trattamenti
e dell’accesso alle cure attraverso adeguate e omogenee poli-
tiche di programmazione sia a livello nazionale che regiona-
le e di assegnazione di risorse certe per le Regione determi-
nerà in maniera inevitabile:
– un mancato raggiungimento dell’obiettivo di eliminazione; 
– una enorme disparità di accesso alle cure fra le diverse

Regioni. 
• Valutare l’opportunità di un ulteriore intervento normativo

in materia, anche in considerazione della cessione dell’ope-
ratività del Fondo di cui all’articolo 1, comma 440, della
legge 11 dicembre 2016, n. 232
FeDerSerD valuta come indispensabile la revisione normativa
in materia prevedendo:
– la realizzazione di un fondo ad hoc che assicuri alle

Regioni la copertura dei trattamenti;
– la semplificazione dei percorsi in particolare per la cosid-

detta “popolazione speciale” (costituita da consumatori di
sostanze, detenuti, popolazione immigrata);

– la costituzione di una “cabina di regia” presso il Ministe-
ro della Salute che attui una azione di monitoraggio e di
implementazione delle azioni programmatorie svolte a
livello regionale per l’eliminazione di HCV. 
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NOTIZIE IN BREVE

Il presidente di FeDerSerD dott. Guido Faillace in Audizione il 29 gen-
naio alla Camera, XII Commissione Affari Sociali, sulle disposizioni in
materia di sicurezza per gli esercenti le professioni sanitarie e socio-
sanitarie nell’ambito delle loro funzioni, sottolinea i rischi degli ope-
ratori dei Servizi delle Dipendenze Patologiche – Ser.D. – italiani e
formula precise proposte in merito.  

Gli operatori dei Servizi delle Dipendenze Patologiche, durante la
loro attività, sono esposti al rischio di subire atti di violenza sia verba-
le che fisica da parte dei pazienti e degli utenti dei Servizi.
Tale rischio appare in tendenziale crescita negli ultimi anni e rappre-
senta uno degli elementi di maggior sensibilità degli operatori relati-
vamente alle criticità inerenti la propria attività professionale.
Questi fenomeni oltre a rappresentare un problema di sicurezza per
gli operatori nei luoghi di lavoro, sono suscettibili di avere ripercus-
sioni anche sugli utenti dei servizi e richiedono quindi di essere presi
in considerazione anche sotto il profilo della prevenzione del rischio
delle attività clinico assistenziali e delle strutture sanitarie.
FeDerSerD, società scientifica primaria del settore, ritiene fondamen-
tale che da parte delle Aziende Sanitarie vengano poste in essere
diverse azioni sulla base della specificità della valutazione del rischio
di aggressione orientata sia a favore degli Operatori che degli Utenti
dei Servizi: 

• Formazione degli Operatori sulla prevenzione degli episodi di vio-
lenza nell’ambito dei Servizi Dipendenze Patologiche (Ser.D.)

• Installazione di sistemi di allarme a pulsante o a chiamata presso i
Ser.D.

• Installazione di sistemi di sicurezza
• Installazione di sistemi di controllo degli accessi in particolari

fasce orarie
• Potenziamento di illuminazione nelle aree esterne
• Installazione o potenziamento dei sistemi di videosorveglianza
• Miglioramento dell’accoglienza nelle sale di attesa, tramite la col-

laborazione con Associazioni di Volontariato con progetti specifici
(CCM, PSN)

• Progetti di comunicazione mirata ai cittadini sul tema della pre-
venzione della violenza sugli Operatori dei  Servizi Sanitari
(Ser.D.)

• Personale numericamente adeguato e multiprofessionale per sod-
disfare tempestivamente le esigenze degli utenti

• Potenziamento del servizio di Guardia Giurata
• Miglioramento della tutela legale dei lavoratori, nonché l’impegno

da parte dell’Azienda ad un’azione efficace di supporto
• Sviluppo e applicazione di linee guida orientate alla prevenzione

degli episodi di violenza ed alla effettuazione degli interventi di
riduzione del rischio che impegnino le Direzioni Generali come
obiettivi specifici
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