
Il 2011 è stato un anno complicato per l’insieme del Paese, e il nostro settore non si è
discostato dalla criticità generale.
Il sistema di intervento ha fatto passi indietro in termini di risorse umane, progettuali,
economiche.
Le azioni di governo sono state caratterizzate forse da intenzioni positive, ma distanti
dalle necessità reali e con poche probabilità di risultare efficaci.
La conferenza delle Regioni ha rinunciato ad occuparsi di politiche di settore e le sin-
gole regioni hanno fatto a gara a disarticolare e depotenziare anche l’intervento dovu-
to per i Livelli Essenziali di Assistenza.
Una situazione disarmante che rischia seriamente di peggiorare la qualità dell’assisten-
za, resa già piuttosto precaria dalle politiche di tagli indifferenziati alla spesa sanitaria. 
Questa grave congiuntura indurrà ancora di più policy makers poco avveduti a cerca-
re soluzioni semplificanti e riduttive con l’illusione di contenere i costi e dare raziona-
lità ad un sistema di cura che in realtà pochi, fra coloro che prendono decisioni, cono-
scono davvero, e cosa ancora più grave evitano accuratamente di conoscere. 
FeDerSerD ha salutato il Governo del prof. Mario Monti in modo sobrio, auspicando
attenzione al settore e chiedendo partecipazione nella definizione degli indirizzi e
strategie del settore.
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Gli organi dirigenti della Federazione, sia a livello centrale, che delle Federazioni regio-
nali, conoscono molto bene la realtà del sistema di intervento nella sua eterogeneità e
differenziazione, con i suoi punti di eccellenza e di debolezza.
Sembrano chiare e comunque leggibili le linee di evoluzione dei fenomeni di consu-
mo, abuso e dipendenza; tutti i sensori qualificati a livello europeo confermano la
caratteristica strutturale nella nostra società dell’utilizzo di sostanze psicoattive o del
sempre più frequente ricorso a comportamenti additivi.
Pur tenendo conto della miopia colpevole delle istituzioni e della politica che non col-
gono la necessità di porre come priorità il tema di una “politica sulla droga” per la sal-
vaguardia della società civile e delle persone, c’è da chiedersi se noi operatori faccia-
mo tutto il dovuto per andare nel senso giusto. 
Forse la risposta è no!
Sia chiaro, questa esortazione è rivolta a chi nei Ser.T., nei Servizi alcologici, nelle
Comunità terapeutiche, nelle unità intermedie e di prossimità lavora e cerca di capire
quello che fa.
Chi vive ancora speculando sul settore o rafforzando lo stigma sociale non troverà in
FeDerSerD la minima attenzione.
Necessita un nuovo sforzo di idee e di proposte, necessita la volontà di mettersi anco-
ra in gioco come molti di noi fecero trent’anni fa di fronte alle emergenze sanitarie e
sociali di allora, necessita una revisione radicale dell’attuale sistema di intervento. 
Si dice che il burn out sia elevato nei Servizi: è ovvio che lo sia in tutti i servizi alla per-
sona, se offrono vere risposte e non pannicelli caldi!
Tra i passi indietro della politica, come va di moda dire, ci piacerebbe che ci fosse
meno attenzione ad occupare pervicacemente posti di potere e maggiore riconosci-
mento di professionalità e meriti, di qualità delle cose fatte e misura dei risultati.
Certo sarà difficile raggiungere questi obiettivi se si chiudono gli osservatori delle
dipendenze, come sta avvenendo in varie parti d’Italia, o si mortificano i Servizi, alte-
randone le caratteristiche cliniche a favore di inquietanti visioni pauperistiche e di mar-
ginalità che neanche trenta anni fa sarebbero state appropriate, figuriamo oggi.
Vorremmo anche che si imparasse ad ascoltare, cosa spesso predicata ma poco prati-
cata in questo paese.
Noi andiamo avanti a fare la nostra parte: il 2012 FeDerSerD, società scientifica libera,
garantirà in ogni suo evento pubblico (e si tratta di decine già programmati), una ses-
sione di riflessione e confronto con tutti gli attori interessati alla salute dei cittadini, sul
sistema di intervento e sui fondamentali cambiamenti che riteniamo necessari.
Intendiamo entro un anno promuovere una conferenza nazionale di proposte in tal
senso.
E a questo sforzo accompagneremo una serie di progetti, studi e ricerche, nella certez-
za che la qualità del nostro lavoro sia la referenza migliore per essere credibili.
Tra questi il Progetto STAR, che si propone di realizzare su tutto il territorio nazionale,
percorsi clinico terapeutici condivisi per il trattamento farmacologico e psicosociale
della dipendenza. Utilizzando un ampio processo di consensus e un robusto impianto
formativo sarà in grado di migliorare l’accessibilità e l’appropriatezza degli interventi
in Italia dando concretamente e fattivamente l’opportunità a molti professionisti di per-
fezionare le proprie competenze, e quindi ai servizi nel loro complesso di migliorare la
qualità ed efficacia delle prestazioni. 
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Mission

NOTIZIE IN BREVE

Dopo una serie di contatti è stata definita una collaborazione tra FeDerSerD e la
Società Italiana di medicina e sanità penitenziaria.
Gli interessi comuni sono andati via via aumentando sia per gli interscambi lega-
ti alla situazione sanitaria nelle carceri, sia per l’impegno nella applicazione del
decreto legislativo 230 sul territorio nazionale. 
I delegati delle due Associazioni hanno iniziato a lavorare su un programma di
corsi di formazione in ambito carcerario e a definire possibili aree progettuali. 

Collaborazione tra FeDerSerD e SIMPSE
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RECENSIONE

Alfio Lucchini, Paola Emilia Cicerone

OLTRE L’ECCESSO
Quando internet, shopping, sesso, sport, lavoro, gioco
diventano una dipendenza

pp. 144, € 18,00
Cod. 1411.67 (V)
Collana: Self-help

Pensi di avere problemi con il gioco d’azzardo?

Credi che tuo figlio passi troppo tempo chattando su
internet?

Sei ossessionato dalla cura del tuo corpo o dalle tue
prestazioni sportive?

Pensi che tuo marito sacrifichi amici, famiglia e tempo
libero per il lavoro?

Hai paura che sesso e shopping stiano diventando delle
vere ossessioni?

Questo libro potrà esserti utile.

Qui troverai elencati “i campanelli di allarme” per
capire se questi comportamenti solitamente normali,
accettati e talvolta favoriti dalla società, stanno diven-
tando un problema e forse una malattia.

Potrai valutarne le ricadute sulla vita quotidiana tua e
dei tuoi familiari, ma anche capire come si sviluppano
queste dipendenze, e soprattutto come curarsi e a chi
rivolgersi.

Potrai inoltre approfondire gli aspetti che più ti inte-
ressano anche attraverso box ricchi di dati, curiosità e
informazioni scientifiche e culturali.

Al volume hanno collaborato, con interviste e propo-
nendo interessanti casi clinici, grandi esperti italiani in
comportamenti di addiction: Roberta Biolcati, Giovan-
ni Caputo, Daniele La Barbera, Gioacchino Lavanco,
Felice Nava, Annalisa Pistuddi, Michele Sforza.

Alfio Lucchini, psichiatra, psicologo clinico e psicotera-
peuta, dirige il dipartimento delle dipendenze della
ASL Milano 2. Autore di decine di volumi scientifici,
presidente nazionale di FeDerSerD, è tra i massimi
esperti nel settore delle dipendenze patologiche.

Paola Emilia Cicerone, giornalista scientifica, collabo-
ra con Le Scienze, L’Espresso, Mente&Cervello, e altri
periodici scientifici e di divulgazione.

Indice del volume
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Internet Addiction
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Shopping Addiction

Sport Addiction

Work Addiction

Droghe e comportamenti di addiction, tra biologia e
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line nel sito dell’editore o in quelli specializzati nella vendita
dei libri (come IBS, Amazon, BOL, Feltrinelli…).



1. Introduzione 

La valutazione dell’intervento nei servizi dedicati alla diagnosi,
cura e riabilitazione di persone con problemi legati al consumo
di sostanze psicoattive deve rispondere all’esigenza sempre più
pressante nel panorama nazionale ed internazionale di disporre
di metodologie e strumenti che supportino il lavoro di monito-
raggio e verifica degli interventi, utili anche ai fini di rispondere
a richieste istituzionali di valutazione dell’efficacia e dell’effi-
cienza in un ottica di offerta di servizi di qualità. 
L’analisi dei problemi legati al consumo di sostanze psicoattive,
pur rappresentando l’elemento critico al fine di attivare l’offerta
di un’assistenza di qualità, rimane ancora oggi un aspetto carat-
terizzato da una discreta confusione metodologica e da una
minima applicazione pratica.   In particolar modo ciò vale per

l’attenzione posta alla messa a punto di sistemi di misura e valu-
tazione del consumo individuale di sostanze psicoattive (con
attenzione e riferimento alla popolazione generale dei consu-
matori), elemento cruciale per un’identificazione quali-quantita-
tiva più precisa della corrispondente possibilità di una differen-
ziazione del bisogno di cura: questo rappresenta un passaggio
essenziale per la transizione dalla tradizionale assistenza con un
set standard di prestazioni a una assistenza per percorsi critici e
flessibili in base al tipo e alla priorità delle necessità di cura.   
Lo sviluppo di competenza dei professionisti delle dipendenze
sulla rilevazione e valutazione quali-quantitativa della dipen-
denza da sostanze costituisce infatti un elemento fondamentale
per lo sviluppo della qualità dell’assistenza stessa, permettendo
l’adozione di prassi terapeutiche e assistenziali che abbiano
maggior coerenza con la necessità di cura della popolazione
dipendente.   La rilevazione quali-quantitativa, fornendo il para-
metro per la stima della tipologia e dell’intensità di cura da ero-
gare, può rappresentare inoltre il punto d’inizio per la valutazio-
ne del carico di lavoro e del fabbisogno di risorse per ciascun
servizio. 
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AREA DIAGNOSTICA

MATE
Measurements in the Addictions for Triage and Evaluation
Valutazione delle variabili per la diagnosi e l’orientamento al trattamento
nella dipendenza da sostanze
Giorgio Nespoli*, Emanuele Bignamini**

Summary

� This paper’ s goal is to present the development and structure of MATE and its directions for its practical
use. MATE has been designed to be used in the ordinary clinical practice in order to evaluate patients and their
own treatment collocation. 
MATE is a tool to evaluate the patients’ characteristics in the ordinary clinical practice in the substance use
treatment. It is applicable psychometrically, it promotes knowledge exchange and helps with standardization of
patients treatment choice and the procedure of treatment evaluation. MATE follows the biopsycosocial model
by the World Health Organization (WHO) and implies the International Classification of Diseases (ICD) and
the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF).
In order to make MATE more universally applicable the ICD-10 and the ICF concepts have been adopted, espe-
cially the contextual factors that could used to help or as cut-off for the patients recovery with the treatment.
MATE includes ten modules: 1 Pattern of the substance use; 2 substance dependence and abuse; 3 craving; 4
depression, anxiety and stress; 5 indicators for psychiatric or medical consultation; 6 personality disorders; 7
physical complaints and symptoms; 8 personal and social functioning-activities and participation, care and
support needs; 9 environmental factors influencing recovery; 10 history of treatment for substance-use disor-
ders. �

Keywords: MATE, assessment, ICF, substance abuse treatment, treatment allocation, evaluation.
Parole chiave:MATE, assessment, ICF, trattamento dell’abuso di sostanze, differenziazione dei trattamenti,
valutazione degli esiti.

* Responsabile Trattamento Diagnostico, Dipartimento Dipendenze
1 ASL Torino 2.
** Direttore Dipartimento Dipendenze 1 ASL Torino 2.



Al momento attuale, nella pratica clinica quotidiana dei Servizi
notiamo una dicotomia: da un lato esiste un gran numero di stru-
menti di valutazione che vanno dalla intervista semistrutturata
alle scale di valutazione standardizzate, dall’altra sono in uso
una varietà di altri strumenti self-made magari pragmaticamente
efficaci, ma molto raramente sistematici, difficilmente paragona-
bili tra di loro e quasi mai psicometricamente validati. 
Questa dicotomia riflette una certa difficoltà a conciliare stru-
menti validati e operatività quotidiana. 
Uno strumento che sembra rispondere in modo ottimale alle esi-
genze di completezza e di formalizzazione esplicita della diagno-
si (validata, collegata a sistemi diagnostici internazionali, quantifi-
cabile) è il MATE (Measurements in the Addictions for Triage and
Evaluation). Questo strumento (o, meglio, insieme organico di
strumenti) comprende ed amplia quanto si può ottenere dagli altri
strumenti validati correntemente in uso, fornendo con un impiego
vantaggioso di risorse, un quadro di valutazione articolato (dalla
salute fisica agli aspetti di contesto, dai vincoli alle risorse), che
consente di differenziare i pazienti e i loro problemi e di orienta-
re verso il tipo di trattamento più indicato. La possibilità del re-test,
inoltre, lo rende il MATE utilizzabile per la valutazione periodica
degli esiti dei trattamenti, consentendo di applicare una sola tec-
nica per più scopi, ottimizzando il tempo degli operatori, il nume-
ro di strumenti utilizzati e, di conseguenza, le necessità di adde-
stramento e l’abilità di applicazione degli addetti.

2. Gli strumenti per la valutazione delle variabili nei
pazienti in trattamento

Il trattamento per dipendenza da sostanze riguarda un pubblico
di persone molto eterogeneo per tipo e quantità di sostanze uti-
lizzate, grado di dipendenza, eventuale comorbilità fisica e psi-
chiatrica, limitazioni e risorse rispetto al funzionamento sociale
e cognitivo e motivazione al cambiamento. 
Una questione pertinente, quindi, riguarda quale trattamento
deve essere previsto per ogni specifico paziente. La questione è
rilevante indipendentemente dal fatto che i pazienti auto-sele-
zionino il servizio (come spesso capita in Germania) o siano
ammessi ad un centro regionale esteso e multi-servizio (per
esempio nei Paesi Bassi). I pazienti si aspettano di essere infor-
mati sulle opzioni di trattamento, così come i finanziatori voglio-
no esserlo sull’organizzazione del sistema di trattamenti, che per
essere ben gestito richiede un processo decisionale razionale,
responsabile e trasparente. 
La ricerca sul tema dell’assegnazione dei pazienti ai differenti
trattamenti (il triage) è stata tuttavia piuttosto deludente (vedi, per
esempio, i commenti sui risultati del Project Match, 1999). 
Gastfriend (2004) ha sviluppato e valutato le linee guida per l’as-
segnazione ai trattamenti basata sui criteri della American
Society of Addiction Medicine (ASAM). 
Merkx et al. (2007) hanno valutato un algoritmo per l’assegna-
zione dei pazienti ai diversi livelli di cura basato su un approc-
cio mixed-matched stepped-care. Quest’ultimo approccio è
stato adottato nell’ambito di un programma nazionale di riforma
nei Paesi Bassi, che Nabitz, Schippers, e Buisman descrivono in
SUCHT 55 (4) 209-218, 2009.
Altri strumenti sviluppati in Europa, compreso il Maudsley
Addiction Profile (MAP; Marsden et al., 1998) e lo Psychosocial
Resources-Oriented Diagnostic System (PREDI; Küfner, Vogt &
Indlekofer, 2000) presentano alcuni limiti, essendo stati svilup-
pati come interviste per valutare l’esito del trattamento, ma non
per l’assegnazione dei pazienti ai trattamenti. 

In realtà, l’unico strumento diffusamente utilizzato per il triage è
l’Addiction Severity Index (ASI; McLellan et al., 1992), anche
nella sua versione europea Europ-ASI (Kokkevi & Hartgers,
1995), che però, anch’esso, non è del tutto soddisfacente (Broek-
man & Schippers, 2003. Vedi sotto).

2.1

L’ASI, che è stato sviluppato come uno strumento generale, ha for-
temente stimolato una registrazione sistematica e standardizzata
delle caratteristiche dei pazienti. Recentemente, tuttavia, lo stru-
mento è stato criticato per numerose ragioni (Broekman, Schip-
pers, Koeter & van den Brink, 2004; Mäkelä, 2004), tra cui il fatto
che l’ASI è fondamentalmente una compilation ad hoc di aree pro-
blematiche e manca di basi teorico/concettuali. Si considera che lo
strumento non consenta chiaramente la comparazione tra pazien-
ti con caratteristiche simili ma con differenti generi di disturbi psi-
cologici/psichiatrici. Ambiti quali le relazioni sociali, la cura di sé,
l’occupazione e le attività illegali potrebbero essere meglio descrit-
ti utilizzando lo stesso linguaggio e gli stessi strumenti di valuta-
zione utilizzati per popolazioni non tossicodipendenti.
Per l’aspetto psicometrico, l’ASI è complesso e il suo sistema di
punteggio è problematico. 
I livelli di gravità dati dall’intervistatore forniscono una sintesi di
punteggio per ciascuno dei domini, ma i punteggi in sé non sono
concettualmente chiari e risultano non affidabili. Come Mäkelä
(2004) ha concluso, l’affermazione che l’ASI abbia dimostrato di
essere uno strumento valido e affidabile non è completamente
supportata. 
Inoltre, la funzionalità clinica dell’ASI è limitata, perché include
molti dettagli che i professionisti non considerano rilevanti e
viceversa non ne contempla altri ritenuti fondamentali. L’ASI for-
nisce essenzialmente informazioni diagnostiche per disturbi da
uso di sostanza e condizioni co-occorrenti, ma queste informa-
zioni diagnostiche non sono orientate dal DSM-IV-TR. Per que-
sto motivo, per esempio, non si può distinguere tra abuso e
dipendenza e, quando vengono rilevate delle co-condizioni,
non emerge se tali condizioni richiedano particolare attenzione.
L’ASI, inoltre, non fornisce alcuna indicazione di gravità per
quanto riguarda la gamma e la portata dei problemi correlati
direttamente all’uso di sostanze (come, ad esempio, capita con
gli items diagnostici del DSM-IV-TR necessari per porre diagno-
si). Ancora, non considera il craving e i diversi aspetti neurobio-
logici dell’addiction.
L’ASI offre poche informazioni utili per la pianificazione del trat-
tamento o per l’inquadramento in base alla ASAM PPC-2R (Hoff-
mann, N.G., 2009), che è il più utilizzato e completo insieme di
linee guida per l’inserimento in trattamento di pazienti con dipen-
denza da sostanze. Pertanto, l’uso dell’ASI nei trattamenti di rou-
tine è stato limitato in alcuni Paesi europei tra i quali la Germania
e i Paesi Bassi (Broekman et al., 2004) e negli Stati Uniti (Marsden
et al., 2000). Dopo 25 anni di utilizzo, l’ASI può essere conside-
rato come uno strumento di valutazione di prima generazione che
ha molti crediti, ma anche limiti e carenze (McLellan et al., 2006;
Schippers, Broekman, Koeter,& Van den Brink, 2004). 

3. Specifiche del MATE

In questo contesto, è stato sviluppato un nuovo strumento per
valutare le caratteristiche dei pazienti nel trattamento da abuso
di sostanze. 
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La riforma olandese dei servizi per il trattamento dell’abuso di
sostanze (descritta in SUCHT 55 (4) 209-218, 2009, SPECIAL
ISSUE), ha richiesto che tale strumento (a) rendesse possibile
l’assegnazione dei pazienti al trattamento utilizzando un proto-
collo, (b) evidenziasse i risultati ottenuti e (c) consentisse la valu-
tazione del trattamento (Carey, 2002; Carroll e Rounsaville,
2002). 
Il MATE è stato sviluppato da Gerard Schippers dell’Amsterdam
Institute for Addiction Research  (AIAR), da Theo Broekman
(Bureau Berta, Nijmengen) e da Angela Buchholz (Westfälischen
Wilhelms-Universität Münster).
È stato successivamente tradotto in tedesco da Angela Buchholz
in collaborazione con l’Institut für Therapieforschung (IFT) di
Monaco di Baviera (i risultati di una valutazione del MATE con
pazienti tedeschi sono presentati in SUCHT 55 (4) 209-218,
2009, SPECIAL ISSUE) e in inglese da Miles Cox (Psychology of
Addictive Behaviours, Bangor University, UK).
Sono in preparazione le traduzioni italiana, spagnola e porto-
ghese dello strumento.
La traduzione italiana sarà a cura di Giorgio Nespoli e Emanue-
le Bignamini per FEDERSERD.
Il MATE (Schippers, Broekman, & Buchholz, 2007) è stato con-
cepito come uno strumento di uso corrente per le agenzie che si
occupano di abuso di sostanze per la valutazione iniziale e il fol-
low-up del trattamento. È stato sviluppato con quattro principali
obiettivi: (a) evitare la creazione di nuovi strumenti quando stru-
menti validati e funzionali erano già disponibili, (b) minimizza-
re l’onere della somministrazione a carico del personale per la
valutazione, (c) elaborare un modello flessibile che potesse
cogliere le esigenze di utenti diversi e (d) essere in grado di met-
tere in relazione i dati clinici riguardanti gli abusatori di sostan-
ze con quelli di altri ambiti clinici. 
Di conseguenza, il MATE è stato sviluppato come una completa
(ma facilmente modificabile) serie di moduli che include anche
strumenti già esistenti, ben sviluppati e ben accettati, per la misu-
razione delle caratteristiche che sono richieste per l’assegnazione
dei pazienti al trattamento (triage per il livello di cura) e per la
valutazione degli esiti. Questi moduli considerano uso di sostan-
ze e dipendenza, comorbilità fisica e psichiatrica, limitazioni e
compensazioni del funzionamento sociale (De Wildt et al., 2002). 
Le specifiche che hanno guidato la costruzione dello strumento,
in breve, sono le seguenti: il MATE dovrebbe:
• essere basato su un chiaro quadro concettuale;
• promuovere lo scambio di informazioni e essere composto

dai migliori strumenti disponibili;
• essere adatto per l’allocazione dei pazienti al corretto livello

e intensità di trattamento e per la valutazione del trattamento;
• essere accettabile per i pazienti. Il MATE è relativamente

breve (la valutazione dura meno di un’ora, con la quale si
ottiene un quadro diagnostico completo) e pone domande
relativamente semplici su argomenti di facile comprensione;

• valutare sia le limitazioni che le risorse dei pazienti;
• avere una buona validità e un accettabile contenuto;
• avere una buona affidabilità;
• essere di dominio pubblico.

4. Quadro concettuale: adozione della Classifica-
zione Internazionale delle Malattie (ICD) e del
Funzionamento (ICF) dell’OMS

Nello sviluppo del MATE, come cornice concettuale è stata
adottata la prospettiva dell’OMS sulle malattie e sul livello di

funzionamento. Nella famiglia delle classificazioni internazio-
nali dell’OMS, le condizioni di salute (per esempio malattie,
disturbi, lesioni) sono classificate principalmente nell’ICD (ICD-
10; Organizzazione Mondiale della Sanità, 1994). Il Funziona-
mento e la Disabilità associate alle condizioni di salute sono
compresi nella Classificazione Internazionale Complementare
del Funzionamento (ICF, Organizzazione Mondiale della Sanità,
2001). Per la misurazione di uso, abuso e dipendenza da sostan-
ze, quindi, il MATE segue il quadro concettuale dell’ICD-10,
mentre per la misura delle limitazioni nel funzionamento e dei
fattori di contesto, segue il quadro di riferimento dell’ICF.
L’ICF è concettualmente ancorata al modello biopsicosociale di
salute. In questo modello, funzionamento e salute sono associa-
ti, ma non come semplice conseguenza di una condizione o di
una malattia (Stucki et al., 2002). L’ICF fornisce un linguaggio
standard e un quadro di riferimento per la descrizione della salu-
te e degli stati correlati alla salute. Questo quadro è progettato
per essere utilizzato in più settori che, oltre alle cure sanitarie,
comprendono la ricerca, l’istruzione, le assicurazioni, l’occupa-
zione, la sanità e la politica per i disabili, le statistiche, eccetera. 
L’ICF comprende tutti gli aspetti della salute umana e le compo-
nenti del benessere correlate alla salute e le raggruppa sistema-
ticamente: oltre alle funzioni dei pazienti, l’ICF classifica i fatto-
ri contestuali che influenzano il loro funzionamento, come le
loro attività e la loro grado di partecipazione nella società. 
La condizione funzionale è spesso un migliore indicatore di
bisogno di cure e di risultato di quanto possa esserlo la diagno-
si da sola (Reedet et al., 2005). Insieme, l’ICD e l’ICF sono para-
gonabili al sistema a cinque assi del DSM-IV. 
I vantaggi dell’utilizzo dell’ICF consistono nell’avere a disposi-
zione un linguaggio comune agli strumenti di misura già esi-
stenti, che in questo modo possono essere collegati, e facilitare
la comunicazione circa le valutazioni e risultati in termini uni-
versalmente comprensibili. 
Seguendo un quadro di riferimento generale che viene utilizza-
to per la salute e l’assistenza sanitaria, i servizi di trattamento
della dipendenza diventano compatibili con altri servizi sanita-
ri, facilitando l’integrazione dei trattamenti della dipendenza nei
servizi sanitari generali. 
Inoltre, la cornice di riferimento comune che l’ICF utilizza, faci-
lita la rilevazione dei punti di forza e delle compensazioni di
una persona e non solo delle sue limitazioni. Ancora, consente
la comparazione del punto di vista soggettivo della persona con
il punto di vista dell’intervistatore durante la valutazione del fun-
zionamento della persona. Questa funzione può contribuire a
migliorare la comunicazione e può contribuire al rafforzamento
della persona valutata. 
Per quanto riguarda la valutazione delle limitazioni nelle attività
e nella partecipazione, l’ICF distingue tra prestazioni e capacità.
Le prestazioni sono definite come l’esecuzione di compiti nel-
l’ambiente attuale (vale a dire quello che una persona fa), men-
tre la capacità si caratterizza come l’esecuzione di attività in un
ambiente standard (vale a dire ciò che una persona può fare). 
Nel MATE, viene preferita la valutazione della performance per-
ché la si considera più rilevante per il triage e la valutazione di
quanto non lo sia la capacità. 
Nell’ICF, i fattori ambientali sono riferiti all’ambiente fisico e
sociale delle persone, per esempio supporto e relazioni, atteg-
giamenti, servizi, sistemi,e politiche. I fattori ambientali possono
essere barriere o facilitatori, e possono aiutare una persona a
superare le menomazioni. 
La stessa ICF è un sistema di classificazione, ma i suoi contenu-
ti non sono sufficientemente operazionalizzati da fornire una
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valutazione affidabile e valida della salute. Per ottenere una
valutazione psicometricamente corretta del funzionamento
secondo l’ICF, l’OMS incoraggia lo sviluppo di nuovi strumenti
che siano concettualmente basati sull’ICF o che colleghino il
contenuto delle misure sanitarie esistenti alla classificazione del-
l’ICF. Non essendo stato possibile identificare nessuno strumen-
to di valutazione esistente utilizzabile a questo scopo, è stato
inserito un nuovo strumento da utilizzare per questa parte del
MATE.

5. Sviluppo del MATE

In accordo con le specifiche descritte nella sezione precedente,
il MATE versione 1.0 è stato sviluppato da un comitato direttivo
guida di ricercatori e operatori sanitari. Questa versione del
MATE è stata testata sul campo presso TACTUS, un centro regio-
nale di grandi dimensioni per il trattamento dell’abuso da
sostanze nei Paesi Bassi. Durante una valutazione di routine in
ingresso al centro, il MATE èstato somministrato ai pazienti di
nuova ammissione (N = 945).
Inoltre, un test sul campo è stato condotto con tossicodipenden-
ti a lungo termine, che hanno partecipato alla Amsterdam
Cohort Studies of drug users (Buchholz, 2008). 
Sulla base della valutazione olandese (Schippers & Broekman,
2007), è stato concluso che il MATE era del tutto accettabile per
l’uso nella pratica di routine in un centro regionale di grandi
dimensioni per il trattamento dell’abuso da sostanze: il tempo di
somministrazione è stato ragionevole e, in entrambi gli studi, la
struttura dimensionale e la validità risultavano adeguati. 
Tuttavia, l’affidabilità test-retest di valutatori diversi nella prima
versione non è risultata eccellente per una parte del MATE, il
MATE ICF - Elementi di Base e Bisogni di Cura (MATE-ICN).
Questi risultati hanno portato ad una revisione della MATE
(MATE 2.01), mirata a migliorare l’affidabilità nella somministra-
zione da parte di differenti valutatori. 
Il protocollo di valutazione MATE comprende le istruzioni com-
plete per l’intervistatore, tra cui descrizioni, consigli e suggeri-
menti per ogni sezione. Sulla base dell’esperienza di sommini-
strazione del MATE e sui rapporti di membri esperti del perso-
nale che si occupa della valutazione in ingresso nei diversi cen-
tri di trattamento, sono stati formulati dei riferimenti per ciascu-
no degli elementi. È stato inoltre messo a punto un sistema di
addestramento standardizzato all’uso del MATE (Buchholz,
Schippers,& Broekman, 2008).

6. Struttura del MATE

Lo scopo del MATE è quello di rendere possibile, nel modo più
conciso e completo possibile, la compilazione di tutte quelle
informazioni sulla persona che potrebbero essere rilevanti per la
sua ammissione al trattamento e l’impostazione di un program-
ma adeguato.
Il MATE, per essere funzionale nei servizi di trattamento per
abuso di sostanza e coerente con il sistema di classificazione
ICD/ICF, esplora i seguenti ambiti: 
• disturbi legati alla Sostanza;
• comorbilità fisica e psichiatrica;
• funzionamento personale e sociale;
• storia del trattamento del paziente. 
Per la misura di questi ambiti (domain), il MATE comprende
dieci moduli (module) di cui otto schede di intervista (M 1-8) e

due questionari autosomministrati (Q 1, 2) (vedi Table 1: Struc-
ture and scoring of the MATE).

Uso di sostanze: Quantità, Frequenza e Variabilità
Il Modulo 1, che è condotto come un’intervista, valuta l’uso di
sostanze psicoattive della persona, sia nel recente passato che
durante tutta la vita. L’intervista riguarda ognuna delle sostanze
incluse nel CIDI (ICD-based Composite Index Diagnostica
Inventory, OMS, 1997), Versione 2.1. Le stesse domande sono
poste rispetto al gioco d’azzardo. 
Queste domande vengono poste sia per determinare la gravità
della dipendenza, necessaria per determinare il livello di atten-
zione e il bisogno in termini di trattamento, sia per misurare i
cambiamenti nell’uso attraverso il tempo.

Abuso e Dipendenza da sostanze
Una diagnosi di abuso o di dipendenza da sostanze stupefacen-
ti è effettuata sulla base del colloquio condotto come indicato
nel Modulo 4. Le domande di questo modulo sono state ricava-
te dalla sezione “alcol e droghe” della versione 2.1 del CIDI e
soddisfano i criteri del DSM-IV. 
Un intervistatore che è stato addestrato a condurre il CIDI può
arrivare a una diagnosi di abuso o di dipendenza di sostanze uti-
lizzando il set di domande standardizzate. 
La diagnosi è importante sia per ottenere l’accesso al trattamen-
to per abuso di sostanze da parte della persona che lo richiede
sia per la determinazione della gravità della dipendenza. Per
quest’ultimo scopo, il MATE segue Langenbucher et al. (2004)
che suggerisce differenti livelli di gravità calcolando un punteg-
gio complessivo di un sottoinsieme di criteri del DSM-IV.

Craving
Il Modulo Q1 include l’Obsessive-Compulsive Drinking Scale
(OCDS; Anton et al., 1996), lo strumento più diffusamente uti-
lizzato e valutato per la misura del craving. È stata dimostrata la
validità dell’OCDS anche per l’abuso di droga (Franken et al.,
2002). Seguendo i suggerimenti di DeWildt et al. (2005) è stata
utilizzata nel MATE una versione sintetica a 5 item del questio-
nario. 
Conoscere il livello del craving della persona aiuta l’intervistato-
re a determinare la gravità della sua dipendenza. 
I risultati dell’OCDS sono importanti ai fini del triage, in parti-
colare per decidere se prescrivere o meno un farmaco per con-
trollare la compulsione.

Depressione, ansia e stress
Nel modulo Q2, i sintomi della depressione, dell’ansia e dello
stress sono valutati con una breve versione a 21 item della
Depression Anxiety Stress Scales (DASS; Lovibond & Lovibond,
1995a, b). I punteggi DASS vengono utilizzati per identificare la
comorbilità psichiatrica, che sono importanti per decidere il
livello di cura di cui la persona ha bisogno. Il DAS può essere
utilizzato anche per valutare i cambiamenti dei sintomi nel
tempo.

Personalità
Nel Modulo 6, la SAPAS (Standardized Assessment of Personality
Abbreviated Scale. Moran et al., 2003) è utilizzata per aiutare l’in-
tervistatore a determinare la presenza di un eventuale disturbo di
personalità.Avendo a disposizione solo otto domande a risposta
“sì/no”, la valutazione fornisce esclusivamente una indicazione
della possibilità o meno che la persona abbia un disturbo di per-
sonalità. Tuttavia, i risultati possono essere usati per decidere il
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tipo di trattamento al quale la persona dovrebbe essere sottoposta,
nonché la necessità di ulteriori approfondimenti diagnostici.

Indicatori per la necessità di consultazioni psichiatriche o
mediche
Lo scopo dell’intervista a 14 item del Modulo 2 è quello di deter-
minare se è indicato un ulteriore approfondimento diagnostico o

trattamento medico o psichiatrico. La necessità di una consulta-
zione medica è determinata in relazione a: (a) assunzione di far-
maci per un disturbo di dipendenza, (b) assunzione di farmaci
per una qualche condizione fisica, (c) la presenza di sintomi che
potrebbero essere associati ad un grave disturbo, (d) sintomi di
intossicazione o gravi sintomi di astinenza, (e) gravidanza in
atto. Altre informazioni che sono rilevanti per una visita medica
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specifica aggiuntiva possono essere identificate con il Modulo 5.
Il Modulo 5 utilizza il MAP-HSS (Maudsley Addiction Profile-
Health Symptoms Scale. Marsden et al., 1998) per ottenere un
indice dei disturbi fisici della persona. Utilizzando un formato a
scelta multipla, l’intervistato indica in quale grado in cui sta spe-
rimentando ciascuno dei dieci sintomi fisici. Lo scopo principa-
le di queste domande è quello di monitorare i cambiamenti dei
sintomi nel tempo.
La necessità di una consulenza psichiatrica o psicologica è
determinata dal fatto che la persona (1) sia o sia stata recente-
mente sottoposta a trattamento psichiatrico o psicologico, (2)
assuma farmaci per un disturbo psichiatrico, e (3) abbia tenden-
ze suicide o siano in atto sintomi psicotici. I disturbi psicotici e
altri disturbi psichiatrici capitano relativamente di rado, tuttavia
i sintomi evidenti (a cui il MATE si limita) non devono passare
inosservati. 
Sia i disturbi da stress e ansia e altri disturbi legati all’umore sia
i disturbi della personalità sono relativamente diffusi tra le per-
sone che sono alla ricerca di trattamenti per abuso di sostanze,
e questi disturbi richiedono naturalmente una valutazione più
completa. Pertanto, essi sono valutati separatamente nel modulo
Q2 e nel Modulo 6.

Attività e Partecipazione. Cura e Sostegno (MATE-ICN)
I-MATE ICN è la sezione in cui il valutatore (a) determina l’e-
stensione delle limitazioni nelle attività e nella partecipazione,
(b) individua i fattori ambientali che influenzano il funziona-
mento di una persona, (c) determina il bisogno di cure che deri-
va dalle limitazioni nella partecipazione e dalla mancanza di
supporto. Questa sezione può essere utilizzata non solo per le
persone tossicodipendenti, ma anche per le persone con altri tipi
di disturbo psicologico.
Il MATE-ICN viene utilizzato per determinare il grado di instabi-
lità sociale della persona, rilevante per le decisioni di triage circa
il livello di cura e il tipo di supporto che devono essere fornite
per superare il deficit. Il supporto potrebbe includere trattamen-
ti residenziali, trattamenti ambulatoriali, reinserimento sociale o
skills training. 
Il MATE-ICN può essere utilizzato anche per valutare i cambia-
menti del funzionamento nel tempo.
Esso considera solo un sottoinsieme di categorie (Elementi di
base), che sono stati selezionati in ordine alla loro rilevanza per
le persone che potrebbero avere dei problemi psicologici croni-
ci. Il primo dei due moduli del MATE-ICN (Modulo 7) consta di
19 categorie selezionate dalla parte di ICF relativa alle Attività e
Partecipazione. 
La selezione è stata fatta con l’aiuto di un gruppo di esperti e
professionisti. Per ognuno di questi ambiti, il MATE-ICN valuta:
• il grado di limitazione delle attività e della partecipazione

della persona (in un range da per niente a completamente);
• la quantità di sostegno che viene fornito alla persona (da nes-

suno a molto);
• se l’intervistatore pensa o meno che la persona abbia bisogno

di (ulteriore) cura;
• se la persona stessa pensa o meno di aver bisogno (aggiunti-

vo) di cura;
• se l’agenzia di trattamento in questione è (oppure non è)

disposta e in grado di fornire la cura che è necessaria.

I fattori ambientali che influenzano il recupero (MATE-ICN)
La seconda parte del ICN MATE-ICN (Modulo 8) si struttura su
quattro elementi selezionati dalle componenti ICF relative ai
Fattori ambientali; questi fattori potrebbero sia facilitare sia

interferire con il funzionamento della persona in ciascuno degli
ambiti. 
I fattori sono: le persone dell’ambiente circostante (soprattutto se
la persona ha subito una perdita), gli atteggiamenti sociali, le
questioni legali e fattori altri. Per ciascuno di questi fattori, il
MATE- ICN valuta:
• la misura in cui il fattore ha un effetto positivo o negativo (che

vanno da nessuno a molto). La natura dell’effetto deve essere
chiarita;

• se l’intervistatore pensa o meno che la persona abbia bisogno
di (ulteriore) cura;

• se la persona stessa pensa o meno di aver bisogno (aggiunti-
vo) di cura;

• se l’agenzia di trattamento in questione è (oppure non è)
disposta e in grado di fornire la cura che è necessaria.

Storia del Trattamento per i Disturbi da Consumo di sostanze
Il Modulo 3 è usato per rilevare il numero di volte che la perso-
na ha seguito trattamenti ambulatoriali o ricoveri e inserimenti in
strutture specialistiche nei precedenti cinque anni.
In questo contesto il trattamento è considerato tale se dispensa-
to da un professionista e se il contratto prevede il cambiamento
nel consumo di sostanze. I dati così ottenuti sono importanti ai
fini del triage e per la determinazione del livello di cura che la
persona deve ricevere nel contesto di un approccio stepped-care
(Schippers et al., 2002;. Sobell & Sobell, 2000).

7. L’utilizzo del MATE

I punteggi del MATE
Il MATE fornisce 20 punteggi, derivati dagli strumenti originali
oppure ideati dagli autori del MATE. L’utilizzo dei punteggi può
essere regolato in base alle esigenze personali e istituzionali.Il
manuale di istruzioni del MATE (Schippers, Broekman &
Buchholz, 2007) presenta una serie di opzioni per l’utilizzo dei
punteggi (vedi tabella 2).

Decisioni rispetto alla cura
Il MATE è stato progettato per suggerire opzioni di trattamento
lungo tutto l’arco del trattamento da abuso di sostanze, dalle
cure iniziali e primarie a quelle integrate, quali la riabilitazione
sociale, la psicoterapia, lo skills training, il sostegno alla cura di
sé, le relazioni sociali, il lavoro, la gestione economica, o altre
forme di assistenza. 
Le opzioni offerte dipenderanno, naturalmente, dalle possibilità
presenti nella condizione particolare e da quanto queste risulte-
ranno desiderabili per il paziente. Le agenzie di trattamento (i
fornitori di servizi) utilizzando il MATE possono abbinare facil-
mente i punteggi MATE di una persona allo spettro di servizi che
sono in grado di offrire.

Consultazione medica o psichiatrica
Il MATE è stato strutturato in modo tale da fornire assistenza ai
professionisti durante la valutazione iniziale del trattamento
circa il prendere decisioni per indirizzare o meno i pazienti per
una consulenza medica o psichiatrica /psicologica. L’approfon-
dimento medico può essere indicato dai punteggi MATE relativi
alla comorbilità fisica e dalle informazioni sulle terapie farma-
cologiche in atto. Il punteggio sul craving potrebbe essere utile
per decidere se dovrebbero essere prescritti dei farmaci per il
controllo della compulsione. L’indicazione per una consulenza
psichiatrica/psicologica potrebbe essere basata sui punteggi
MATE sulla comorbilità psichiatrica.
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Assegnazione al livello di Cura
Nonostante il numero impressionante e la varietà di interventi
psicoterapeutici e farmacologici efficaci a disposizione per i
disturbi da dipendenza, ci sono poche dimostrazioni su come i
pazienti possano essere abbinati ai trattamenti appropriati.
Data la relativa mancanza di base empirica rispetto ai criteri di
corrispondenza, sembrerebbe giustificato adottare un approccio
pragmatico nell’abbinamento dei pazienti ai corrispondenti e
adeguati livelli di cura, utilizzando lo stepped-care approach
(Sobell & Sobell, 2000). Secondo questo approccio, l’intervento
che inizialmente si è scelto per un paziente deve essere (a) coe-

rente con l’evidenza empirica e sostenuto dal giudizio clinico,
(b) il meno restrittivo possibile dello stile di vita del paziente, (c)
pensato per avere una ragionevole possibilità di essere efficace,
(d) efficiente, (e) effettivamente disponile tra le attuali risorse di
trattamento. Interventi più complessi o intensivi sono forniti solo
ai pazienti che hanno problemi più gravi o che non rispondono
al trattamento iniziale. 
Il MATE è stato progettato per supportare le decisioni di triage
circa il livello di cura (per esempio l’intensità del trattamento) e
permette di utilizzare un protocollo per l’accesso iniziale dei
pazienti ai servizi di cura che è stato sviluppato nei Paesi Bassi
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attraverso un programma nazionale di garanzia di qualità
(DeWildt et al., 2002) e che Merkx et al. (2007) hanno valutato.
Il protocollo prevede un albero decisionale per indirizzare i
pazienti ai diversi livelli di cura per il trattamento di sostanze stu-
pefacenti che si basa su tre dimensioni delle difficoltà della per-
sona, cioè la gravità della dipendenza, la limitazione psichiatri-
ca e l’instabilità sociale. 
Poiché la decisione di triage è basata sullo stepped-care approa-
ch, è importante conoscere anche il numero di episodi di tratta-
mento che la persona ha avuto nel recente passato. Un episodio
di trattamento può essere una o più sedute o visite ambulatoria-
li o aver trascorso un giorno o più di un giorno in trattamento
presso una struttura residenziale. Non è necessario che il tratta-
mento sia stato completato. 
L’albero decisionale viene utilizzato per indirizzare il paziente
ad uno dei quattro livelli di cura, a seconda del numero di pre-
cedenti trattamenti per abuso di sostanza e se i punteggi sulla
Gravità della Dipendenza, la Limitazione psichiatrica e l’Instabi-
lità sociali sono elevati. 
I quattro livelli sono: 
• trattamento ambulatoriale breve;
• trattamento ambulatoriale standard;
• trattamento residenziale o semiresidenziali;
• cura a lungo termine.
I Punteggi del MATE possono essere utilizzati per i calcoli neces-
sari per i livelli dell’albero decisionale. DeWildt et al. (2002) ha
suggerito l’algoritmo per l’albero decisionale, che può essere tro-
vato in Merkx et al. (2007). Il MATE è stato messo alla prova, con
esito positivo, applicando questo algoritmo ad un campione
numeroso, rappresentativo della popolazione, che aveva avuto
una valutazione presso un centro di trattamento per abuso di
sostanze nei Paesi Bassi (Schippers et al., 2007).

Monitoraggio e valutazione
Il secondo obiettivo principale del MATE è quello di facilitare il
monitoraggio e la valutazione del trattamento. Il MATE è stato
sviluppato in modo che possano essere raccolte informazioni
sulla cura che viene effettuata e che le decisioni sul trattamento
possano essere prese sia durante che dopo il suo avvio. Ai fini
del monitoraggio e della valutazione è particolarmente impor-
tante da considerare le seguenti informazioni, elementi sensibili
al cambiamento e clinicamente rilevanti del MATE:
1. Uso di sostanze psicoattive
Informazioni sull’uso di ogni sostanza (quantità, frequenza, le
modalità e i modelli di consumo, possono essere rilevati diretta-
mente dal Modulo 1).
2. I sintomi fisici
Il punteggio dei Disturbi Fisici è particolarmente rilevante.
3. Craving per le sostanze psicoattive
Il punteggio del craving può essere utilizzato per giudicare l’im-
pulso verso l’utilizzo di sostanze.
4. Ansia, depressione e stress
I punteggi sulla Depressione, l’Ansia e lo Stress possono essere
utilizzati per giudicare il livello di stress psicologico.
5. Limitazioni nelle attività e nella partecipazione
Oltre ai risultati che si riferiscono agli ambiti e ai fattori indivi-
duali, i punteggi sulle Limitazioni Totali, le Limitazioni di Base e
le Limitazioni Relazionali sono particolarmente utili per misura-
re il grado in cui la persona è inabile.
6. Influenze ambientali sul recupero
Oltre ai risultati che si riferiscono agli ambiti e ai fattori indivi-
duali, i punteggi delle Influenze Esterne Positive e delle Influen-
ze Esterne Negative sono particolarmente utili per l’identifica-

zione dei fattori esterni che influenzano il recupero della per-
sona.
7. Cura e Sostegno forniti
Oltre alle informazioni circa la Cura e il Sostegno relativi agli
ambiti individuali, il punteggio di Cura e Sostegno è particolar-
mente rilevante per la comprensione del livello di assistenza che
la persona sta ricevendo.
8. Necessità di Cura
In aggiunta alle informazioni agli ambiti e ai fattori individuali
sul bisogno di cura della persona, il punteggio Necessità di Cura
è utile per decidere circa la cura di cui la persona ha bisogno.

8. Futuro del MATE

Il MATE versione 2.01 è stato completato e lanciato nel 2007. I
miglioramenti descritti in precedenza sono stati implementati,
ed è stato aggiunto un’area al MATE-ICN (Rapporti con i bam-
bini). 
La scala HADS (usata per lo screening per l’ansia e la depressio-
ne) è stata sostituita con la DASS (Depression Anxiety Stress Sca-
les) perché la HADS non era di dominio pubblico. Sono stati
anche praticati vari altri adattamenti minori.
È stato pubblicato un Manuale MATE dettagliato, che compren-
de un protocollo per la valutazione e le istruzioni per calcolare
i punteggi e molti suggerimenti per la loro utilizzazione (Schip-
pers et al., 2007). È stato anche predisposto un Manuale MATE
di Formazione (Buchholz et al., 2008). 
Per il ruolo importante che il trattamento dell’abuso da sostanze
gioca nella riabilitazione di coloro che trasgrediscono la legge,
è stato sviluppato e aggiunto al MATE un modulo appositamen-
te creato per l’uso nel sistema penale. I-MATE Crimi è costituito
dal MATE più un modulo aggiuntivo chiamato NEXUS, che valu-
ta interrelazioni tra il comportamento criminale e quello legato
all’abuso di sostanze. 
I-MATE Crimi include anche un modulo per la valutazione della
motivazione al trattamento dei pazienti che è particolarmente
importante da misurare tra gli abusatori di sostanze che non
chiedono un trattamento. Diversi strumenti sono disponibili per
la sua misurazione: il MATE ha selezionato la Texas Christian
University Motivation scales (Simpson & Joe, 1993), perché più
degli altri strumenti è stata progettata per misurare la motivazio-
ne dei pazienti prima del loro ingresso in trattamento. Dopo la
fase di messa a punto (Broekman et al., 2006), l’uso del MATE-
Crimi e il modulo per la Motivazione al Cambiamento in ambi-
to correzionale sono in corso di valutazione in uno studio finan-
ziato dal Ministero della Giustizia olandese.
Ai fini della valutazione, è stato prodotto il MATE-Outcomes, ed
è stato sviluppato il Monitor MATE (per la valutazione continua-
tiva durante il trattamento).
In futuro verrà sviluppata una versione del MATE specificamen-
te per i giovani.
Tutti i materiali MATE sono di dominio pubblico e possono esse-
re ottenuti attraverso www.mateinfo.eu. Sono disponibili, inol-
tre, le versioni elettroniche, anche se non sono gratuite. Queste
possono essere utilizzate da sole o comprendere un più ampio
sistema di gestione elettronica dei dati del paziente. 
Infine, il MATE è ora disponibile in quattro lingue: olandese,
inglese, tedesco e spagnolo. 
Sono in preparazione le traduzioni in altre lingue, tra le quali la
versione in italiano a cura di Giorgio Nespoli ed Emanuele
Bignamini per FeDerSerD.
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9. Conclusioni

Il Mate si propone come uno strumento diagnostico articolato,
validato, utilizzabile per una valutazione quali-quantitativa mul-
tiassiale del paziente con dipendenza da sostanze e per l’orien-
tamento all’adeguato tipo e livello di trattamento. È utilizzabile,
anche, per il monitoraggio e la valutazione dei trattamenti. 
Il suo impiego clinico non è gravoso dal punto di vista del tempo
dell’operatore ed anzi costituisce un investimento che migliora
la qualità dell’assistenza e l’impiego delle risorse. Utilizzando
strumenti standardizzati e riferiti a sistemi diagnostici interna-
zionali già di grande diffusione, consente lo sviluppo di un lin-
guaggio comune tra specialisti e tra centri di assistenza e lo svi-
luppo di lavori di benchmarking.
Si rivela utile anche per la comunicazione con gli allocatori di
risorse e con i manager.
La sua versione informatizzata consente una gestione agevole e
accurata del singolo paziente, oltre a consentire lo sviluppo di
estrapolazioni epidemiologiche.
La sua sperimentazione in Italia costituisce un punto di grande
interesse, che può offrire alla vasta rete dei Servizi per le Dipen-
denze nazionali stimoli e risposte interessanti ai problemi critici
della standardizzazione della diagnosi, alla differenziazione dei
trattamenti e alla valutazione degli esiti.
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NOTIZIE IN BREVE

Nasce l’Alleanza contro l’Epatite, dall’accordo tra FIRE
Onlus (Fondazione Italiana per la Ricerca in Epatologia), con
il supporto scientifico di AISF (Associazione Italiana per lo
Studio del Fegato) e l’Associazione EpaC Onlus, (Associazio-
ne malati epatiti).
A Roma il 24 novembre, presso il Senato della Repubblica, si
è tenuta una conferenza stampa di presentazione di ACE. 
L’Alleanza nasce dalla volontà congiunta di medici e pazien-
ti di far riconoscere le epatiti come priorità sociale e urgen-
za sanitaria. Le epatiti, infatti, rappresentano una priorità
mondiale così come evidenziato dalla Risoluzione dell’OMS
del maggio 2010. In particolare l’Italia è il Paese europeo con
il maggior numero di soggetti HCV positivi (circa 3 milioni di
persone) e detiene il triste primato di mortalità in Europa per
tumore primitivo del fegato.
I relatori nella presentazione alla stampa sono stati il sen.
Antonio Tomassini, il prof. Antonio Gasbarrini, il sig. Ivan
Gardini, il prof. Raffaele Bruno, il sen. Daniele Bosone, l’on.
Giuseppe Palumbo, la prof.ssa Maria Grazia Pompa, il prof.

Luca Pani, il sig. Tonino Aceti, il dott. Giorgio Barbarini e il
sen. Ignazio Marino. 
In questo contesto istituzionale Giorgio Barbarini, referente
nazionale di FeDerSerD per le patologie correlate alle dipen-
denze ha presentato una riflessione dal titolo “L’impegno di
FeDerSerD nella cura delle epatiti”. Ricordati i dati epide-
miologici e le necessità di cura in Italia, il dott. Barbarini si è
soffermato sulla capillarità della presenza dei presidi Ser.T. e
sulla rilevanza della valorizzazione clinica di questi servizi
per l’ottima compliance che possono fornire ai pazienti. Inol-
tre ha colto l’occasione per illustrare le iniziative cliniche e
di network di ricerca che FeDerSerD sta sviluppando nel
Paese.
FeDerSerD, nell’aderire ad iniziative di questo spessore
scientifico ed umano, in una alleanza tra pazienti e terapeu-
ti, vuole contribuire a quella crescita “della conoscenza e
dell’azione” che è la vera ragione d’essere di una società
scientifica libera, autonoma, radicata nel Paese.
(A.L.)

Nasce l’ACE

NOTIZIE IN BREVE

Il Ministro alla Cooperazione Internazionale ed Integrazione
prof. Andrea Riccardi ha assunto tra le deleghe operative,
anche quella alle Politiche sulla Droga.
In una nota augurale il presidente nazionale di FeDerSerD si
dice certo che una persona con una storia ricca di professio-

nalità anche nel sociale saprà proporre politiche che incida-
no in modo coordinato e integrato sul sistema di intervento,
ma prima ancora sulla cultura della nostra società.
FeDerSerD si dichiara a disposizione per collaborare nelle
forme che il Ministro riterrà opportune.

Al  Prof. Andrea Riccardi assegnata  la delega  per le politiche sulla droga



La figura della madre carente, invece, è il risultato di un proces-
so di identificazione non completato che impedisce al bambino
di sviluppare la capacità di autoaccudimento. 
Da adulto cercherà dei sostituti cioè degli oggetti, o attuerà dei
comportamenti, che possano temporaneamente alleviargli lo
stress psichico. Una soluzione alla mancanza di introietti auto-
curanti viene inevitabilmente cercata nel mondo esterno
(McDougall, 2002).
Questi sostituti possono essere sostanze, sesso, cibo, gioco d’az-
zardo, relazioni patologiche che hanno la connotazione di
oggetti che forniscono un sollievo momentaneo che però non
riesce mai a colmare la deprivazione precoce.
La trappola della dipendenza è proprio il dover passare sempre
al prossimo tentativo. 
I dipendenti da sesso, per esempio, hanno bisogno di oggetti d’a-
more intercambiabili che li aiutino a colmare la delusione del-
l’effimero piacere ricercato, che non gestiscono con le proprie
risorse interne limitate dalle carenze primitive. 
La dipendenza patologica si definisce come una forma morbosa
determinata dall’uso distorto di una sostanza, di un oggetto o di
un comportamento; una specifica esperienza caratterizzata da un
sentimento di incoercibilità e dal bisogno coatto di essere ripetu-
ta con modalità compulsive; ovvero una situazione invasiva in
cui sono presenti i fenomeni del craving, dell’assuefazione e del-
l’astinenza in relazione a un’abitudine incontrollabile e irrefrena-
bile che il soggetto non può allontanare da sé (Caretti, 2005).
La modalità, sintetica ma esaustiva, per descrivere il problema
della dipendenza da sesso (sexual addiction) sembra essere la
seguente. 
La condizione psico-fisico-esistenziale nella quale un individuo
percepisce la propria sessualità centrale rispetto alla sua vita ed
agisce in risposta ad un irrefrenabile impulso sessuale, indipen-
dentemente dagli effetti negativi che il suo comportamento può
arrecare a sé ed agli altri, poiché la soddisfazione del bisogno
che genera l’impulso gli procura piacere ed, al contempo, rica-
va forte disagio, ansia e mal-essere dalla sua mancata soddisfa-
zione (Avenia, 2007).
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Sessualità, virtualità e storia relazionale

Il virtuale ha un preciso significato nella lingua italiana: che è in
potenza e non in atto, talvolta con un’allusione all’imminenza e
inevitabilità di una situazione della quale sono già in atto tutte
le premesse (Devoto Oli).
La rete virtuale rende un servizio mirato per coloro che ricerca-
no qualcosa di costantemente reperibile e disponibile. 
Ciò allontana dalla realtà che racchiude in quanto in una
relazione la costanza illimitata è impensabile e irreale per-
ché è implicita l’instabilità e l’incertezza propria degli esse-
ri umani.
Sembra che i fruitori dell’illimitatezza della rete abbiano una fis-
sazione al periodo che precede la costanza dell’oggetto e che
provino pertanto troppa sofferenza e senso di abbandono se il
loro punto di riferimento non è percepito alla loro portata e sotto
il controllo dei loro bisogni di gratificazione immediata.
Ancora una volta, nel mondo rappresentazionale, entra in gioco
la figura della madre. 
Se il bambino si identifica nella figura della madre sollecita la
interiorizza e ciò lo rende capace di autoaccudirsi. 
Da adulto riuscirà a stabilire relazioni emotivamente appaganti
e avrà premure per se stesso in momenti di tensione emotiva.
Pertanto non sarà attratto e sollecitato da oggetti esterni da cui
dipendere in modo assoluto perché in grado di gestire i propri
stati di tensione interna.

AREA CLINICA

Oggetti virtuali e sessualità in vitro: l’abuso di Internet
correlato alla sexual addiction può sviluppare
le nuove frontiere del porno?
Annalisa Pistuddi*, Franco Avenia**
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L’illusione momentanea del possesso dell’oggetto prevale sul
desiderio dell’incontro intimo, pertanto necessitano di oggetti
d’amore intercambiabili e con una disponibilità automatica e
immancabile.
Il ricorso continuo ad oggetti esterni è comunque destinato a fal-
lire nel suo scopo, il sollievo è momentaneo e il rivolgersi ad essi
si deve reiterare in modo compulsivo. 
L’altro è considerato un oggetto funzionale al piacere provocato,
uno strumento di gratificazione narcisistica (Kernberg, 1975).
Queste persone passano da un tentativo all’altro per fare in modo
che un agente esterno funga da oggetto simbolico mancante.
La deprivazione interna, però, non si può colmare attraverso
oggetti esterni incontrati nel corso della vita e mai interiorizzati
per impossibilità emotiva, non avendo completamente esperito il
processo di interiorizzazione nell’infanzia.
Le relazioni che i dipendenti riescono a instaurare sono basate
unicamente sul proprio soddisfacimento sessuale immediato che
però non fornisce mai un appagamento completo. 
Sono tipologie di relazioni che non possono coinvolgerli dal
punto di vista emotivo, ma situazioni che vivono come parti di
una serie e che servono a mascherare, ma non a riparare, il vis-
suto di incompletezza di sé.
Pertanto occorre un ricambio veloce per non sperimentare anco-
ra una volta la delusione relazionale. 
È così che il comportamento della sexual addiction assume i
connotati di impulsività e compulsività insieme, al fine della
ricerca spasmodica di lenire il dolore della mancanza di qual-
cosa di fondamentale nell’universo psichico interno. 
I soggetti dipendenti hanno oggetti d’amore intercambiabili o si
rapportano ai partner sessuali come se stessero divorando le
madri da cui disperatamente dipendono (McDougall, 2002).
Il bisogno di dipendere, che si protrae nella vita adulta, viene poi
negato a favore di una dimensione di autosufficienza onnipo-
tente che favorisce a sua volta fenomeni di dipendenza patolo-
gica che il soggetto non riconosce come tale.
Emerge invece in questi casi, come nelle altre forme di dipen-
denza, l’illusione di detenere il controllo sull’oggetto e sul com-
portamento. 
La relazione con l’altro è così improntata su un tentativo di
manipolazione all’interno del quale l’altro è privato di ogni esi-
stenza autonoma e trattato come un’estensione di sé.
Sembra che il bisogno di possesso dell’altro prevalga sul deside-
rio di un incontro intimo, il corpo dell’altro viene considerato in
funzione del piacere provocato, uno strumento di affermazione
e gratificazione narcisitica immediata. 
Questo non ha nulla a che fare con la ricerca del piacere inteso
come appagamento nella relazione di coppia, il sexual addict potrà
sperimentare la reazione orgasmica all’interno di un rapporto ses-
suale come potrà rimanere da questo punto di vista inappagato.
Comunque riprende la ricerca, spasmodica, di un altro oggetto,
e così continua il modo patologico di rapportarsi all’altro.
Chi si trova nella condizione di dipendenza patologica è alla
ricerca incessante di quella condizione infantile di fusione dove
si è liberi dalle responsabilità. 
La dipendenza, in una forma non patologica, è anche una con-
dizione necessaria di sopravvivenza relazionale in una vita adul-
ta che per essere sana dovrebbe prevedere una dualità e una
interdipendenza.

Fantasie della mente e allucinazioni in vitro

La figura dell’utilizzatore medio della pornografia in internet, da
recenti ricerche internazionali, risulta essere maschio, di età fra

i 20 e i 50 anni, di scolarità e cultura media, spesso privo di una
relazione stabile e talvolta con problemi legati alla sfera della
sessualità, che riguardano prevalentemente l’erezione.
La figura del dipendente sessuale ricalca quella del fruitore della
pornografia in internet, in particolare nella sexual addiction ci
sono dei canali preferenziali per esternare i propri impulsi: pro-
stitute, pornografia, scambio di coppia, chat line, utilizzatori di
immagini e di siti più o meno interattivi.
L’innovazione tecnologica offre un vantaggio a coloro che hanno
difficoltà relazionali o sessuali, rende possibile una gratificazio-
ne diretta.
La pornografia è un sogno diurno (Stoller, 1975) in cui le attività
sessuali vengono proiettate in immagni, scritti o suoni al fine di
un’eccitazione sessuale. 
Tutto è centrato sulle fantasie dell’osservatore, l’oggetto in sé
non ha nulla di pornografico se non vi è una connotazione che
gli viene attribuita.
Una ricerca francese del 2008 (Università Jules Verne di Amiens,
Mouras e colleghi) sulle caratteristiche maschili sottolinea la
normalità di essere attratti dalle immagini. 
Una caratteristica del maschio è usare la vista come senso pre-
valente e che spesso risponde al bisogno di immediatezza.
I meccanismi cerebrali che regolano l’eccitazione sono indotti
dalla visione. Le immagini del corpo nudo, porno o non, susci-
tano una risposta cerebrale, attivano i neuroni a specchio, che
sono le cellule empatiche che entrano in funzione quando si
esegue un’azione o quando si guarda un’azione eseguita da altri. 
Lo studio di Mouras è il primo a confermare come l’eccitamen-
to sessuale, anche nell’uomo, sia prima di tutto una questione di
testa: sono i neuroni a specchio a scatenare la risposta fisica. 
Il perché pare non sia ancora chiaro, ma la ricerca continua.
Pertanto l’eccitamento in sé è scatenato dal cervello.
L’immaginario erotico funziona allo stesso modo ma è più usato
dalla femmina, la quale ha anche fantasie di seduzione che
riguardano più il gioco relazionale, c’è un gioco che fa da
mediatore, fatto non solo dall’esibizione ma anche da messaggi
non verbali che comunicano la disponibilità.
La femmina non cerca solo l’immagine, la bellezza, ma anche
l’idea di stabilità, cerca uno spazio sicuro per esprimersi, è capa-
ce di dilazionare l’eccitamento in virtù di un ritorno di presenza
relazionale del maschio che la rassicuri.
Il fruire di internet ha permesso che si delineasse una nuova
forma di dipendenza sessuale che si è agganciata alla difficoltà
di instaurare relazioni vis a vis. 
Il facile accesso al web per la maggior parte delle persone ha
permesso anche di realizzare rapporti in cui si riesce a celare la
propria identità, le proprie difficoltà sessuali, se presenti, e le
problematiche relazionali. 
Tutto ciò permette e attiva la possibilità di un camuffamento, un
proporsi con un’identità flessibile, un mascheramento e lasciar
trasparire l’immagine di sé parziale. 
Così i rapporti vengono resi immateriali nel senso che non si trat-
ta di instaurare una relazione autentica ma mediata dal mezzo
di comunicazione che permette di plasmare la propria identità
come si desidera.
La dipendenza da internet, in questi casi, si estrinseca nel bene-
ficiare del vantaggio della relazione parziale e protegge dal
rischio del rifiuto. 
Non si crea una relazione affettiva e ciò mette al riparo dalla per-
dita dell’affetto che si può attuare nelle relazioni umane per cui
ci si deve a vicenda conquistare ed esporre con le emozioni. 
Qui fa da padrona l’immediatezza che, con la manipolazione del-
l’oggetto, è resa possibile e istantanea dallo strumento del web.
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La magia è la realizzazione immediata degli impulsi che avvie-
ne premendo un tasto, ma tutto ciò mina la costruzione di un
desiderio che richiede la complessa funzione riflessiva e l’edifi-
cazione di un sentimento verso l’altro e verso se stessi nella rela-
zione.
Il non esporsi nella propria interezza emotiva è spesso un rifugio
dal mettere in gioco delle parti di un Sé considerato carente, di
cui ci si vergogna, che si pensa non sia accettabile dagli altri.
Nella rete si può guardare senza essere visti, a volte consente di
essere anche guardati ma senza entrare in relazione, pertanto
mette al riparo dalle insicurezze e dal rischio di mettere in gioco
se stessi in una relazione più profonda. 
Oppure si tratta di una vita parallela che si vuole vivere solo in
quel modo in alcuni momenti, che permette di esporre una parte
di sé che non si può mostrare in altri luoghi e in altre relazioni.
Si sta delineando una dipendenza da utilizzo e anche da crea-
zione di siti internet. 
C’è chi si mette in rete, come le webcam girls. 
Alcune possono avere uno scopo commerciale con l’intenzione
di vendere il proprio corpo e realizzare incontri a scopo di lucro,
altre attuano un gioco relazionale che trova reciprocità in un
fruitore, che si realizza senza un “vero” contatto con il corpo
dell’altro e permette di esporsi senza rischiare dal punto di vista
emotivo e relazionale.
La dipendenza si rileva in coloro che fanno di internet un utiliz-
zo costante, continuo, ripetuto e lo usano come unico o preva-
lente mezzo per la gratificazione sessuale (per le webcam girls
la gratificazione potrebbe essere anche quella di esibirsi e sape-
re di essere guardate e ammirate), ne hanno costante bisogno
anche crescente nel tempo, la cui modalità risulta dominante
per la gratificazione dei propri desideri sessuali. 
Comporta azioni quotidiane anche a discapito degli impegni
presi, ignora le possibili conseguenze negative, si pensa di poter-
ne fare a meno ma che poi non si riesce pur volendo, nonostan-
te la consapevolezza che la modalità non sia del tutto adeguata.
Con tutto ciò dobbiamo prendere anche in considerazione un
fatto di costume. 

Il mostrarsi in TV è la manifestazione dominante della nostra
epoca, i filmini su You Tube, per esempio, sono in aumento e
persistono perché è socialmente diffuso che ciò che conta dav-
vero passa attraverso uno schermo. Per la maggior parte delle
persone non è possibile arrivare ad esibirsi in una trasmissione
televisiva ma è semplice arrivare su You Tube.
Ci sono anche filmati di ragazze che ballano, che non riguarda-
no il porno, ciò permette di identificarsi con i personaggi della
TV.
Anche i filmati sul telefonino che vengono scambiati danno la
possibilità di esprimersi e di trasmettere la propria immagine
confezionata in un certo modo, il più congeniale a ciò che di sé
si vuole e si può mostrare.
Mostrarsi attraverso You Tube o attraverso il telefonino significa
“Io esisto e sono così”.
Qualcuno teme la relazione diretta, però poi con i mezzi che
“semplificano” si prende dimestichezza e pian piano diventa
un’abitudine. 
Poi se la gratificazione di essere guardati porta a una fissazione
libidica, a un’eccitazione insostituibile, a cui non si può più
rinunciare, allora possiamo cominciare a considerare che possa
trattarsi di una dipendenza o perlomeno di un abuso.
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Attraverso la lente psicoanalitica, la tossicomania viene interpreta-
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Il caring socio-sanitario integrato

L’attività di integrazione socio-sanitaria ha la possibilità di allar-
gare le conoscenze del fenomeno della tossicodipendenza. 
I diversi punti di vista se coordinati e rispettosi di una metodo-
logia rigorosa, potrebbero offrire letture più ampie e out put effi-
caci in termini di integrazione sociale, anche per gli individui
non ancora sottoposti ad un trattamento di mantenimento far-
macologico5.
La letteratura suggerisce che il trattamento psicosociale6 asso-
ciato ad una terapia farmacologica aumenta la ritenzione in trat-
tamento. 
Per amplificare l’azione terapeutica della presa in carico psico-
sociale, una possibile strada da percorrere, è la messa in opera
di interventi che diano attenzione all’uomo e alla dimensione
ontologica della cura, maggiormente definibile nell’accezione
inglese di caring7. 
L’intervento di presa in carico si esplica agendo contempo-
raneamente e sinergicamente su più piani antropologici,
proprio per garantire un continuo approccio olistico, dal far-
macologico stretto al relazionale caldo, accogliente e pro-
fessionale. 
Questo tipo di interventi deve mettere al centro dell’attenzione
la persona, intesa più dell’insieme dei funzionamenti e delle
capacità di cui un individuo dispone, dando la possibilità di sce-
gliersi una vita a cui si dà valore e significato e l’abilità di met-
tere in atto stili di vita alternativi e salutari. 
Si tratta di interventi che devono puntare alla valorizzazione e al
sostegno delle capacità individuali per ridare dignità alla perso-
na, oltre che al coinvolgimento attivo dell’individuo nei servizi
offerti, concretizzando in tal modo percorsi di collaborazione e
di lavoro insieme8.
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La persona tossicodipendente si trova a dover affrontare diverse
problematiche, di natura fisico-psichica e socio-economica. 
Nonostante l’approccio multidisciplinare di un servizio, le risor-
se possono non essere sufficienti a rispondere a tutte le tipologie
di bisogni emergenti. 
L’obiettivo del progetto è di rilevare eventuali esigenze altrimen-
ti non espresse attraverso un lavoro sinergico con associazioni
del terzo settore e sanità pubblica, integrando l’educatore di
strada1 all’offerta multiprofessionale del servizio.
Per creare lo spazio relazionale alla nuova figura, è stato monta-
to un gazebo all’interno del giardino del servizio tossicodipen-
denze di Trento. 
Più della metà dei contatti ha utilizzato i gazebo per l’assunzio-
ne di bevande e scambio di opinioni sulla quotidianità. 
La maggioranza (73%) è stata di genere maschile nella fascia di
età tra i 26-40 anni. 
I dati mostrerebbero che un 10% dei pazienti seguito dal Ser.T.
ha avuto contatti con il Gazebo. L’attività professionale dell’e-
ducatore si è concentrata verso la problematizzazione dei com-
portamenti volta alla motivazione del cambiamento2, all’utilizzo
del gruppo come mutuo-aiuto3 per affrontare problematiche
comuni e alla ridefinizione della figura dell’assistente sociale. 
La modalità di raccolta dati non permette di estrapolare infor-
mazioni significative, sembra esistere una parte di utenza che
necessita di uno spazio relazionale di quotidianità. 
Sono necessari ulteriori studi con metodologie e strumenti più
analitici e rigorosi per verificare i risultati in termini di efficacia. 
L’integrazione socio-sanitaria ha fornito chiavi di lettura più
ampie sul fenomeno tossicodipendenza, utilizzabili per un
approccio terapeutico olistico della persona4.

AREA INTEGRAZIONE

Il “calore” in una tazza
Uno spazio di prossimità tra servizio pubblico e terzo settore
G. Pellegrini*, A. Rizzonelli**

Summary
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aim of these issue is to identify any requirements not otherwise expressed by working synergistically with the
third sector associations and public health, integrating the street educator and multi-service public health ser-
vices.
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Identificare un approccio bio-psico-sociale della tossicodipen-
denza, in base al quale, per dare risposte quanto più possibile
efficaci, è opportuno cercare la sinergia tra professionalità diver-
se, ognuna competente per la propria disciplina e pure parte
integrante dell’intero processo, in cui convergono le finalità dei
singoli interventi d’area. 
Le discipline infermieristiche e educative convergono e si accor-
dano sulle definizioni antropologiche e sulle teorie dell’Essere
dell’uomo e possono offrire un punto di contatto tra sanità pub-
blica e terzo settore, in qualità di interfacce professionali ognu-
na de-codificatrice e portavoce delle esigenze dell’altra per la
propria azienda. 

Descrizione del progetto

Nel febbraio 2009 il Ser.T. di Trento con la Cooperativa Arianna
ha stipulato un accordo per l’allestimento all’interno del servizio
di uno gazebo, vero e proprio punto di ristoro per i pazienti in
attesa di prestazioni. 
L’accordo prevedeva l’offerta di bevande calde e fredde, primo
strumento di aggancio per quanti sostano presso il parco della
struttura. 
La “pausa caffè”, intesa in senso lato, sarebbe stata soprattutto
occasione di aggancio dell’utenza a cui offrire spazi di dialogo
e di ascolto, oltre che di progettualità sul sé. 
Il gazebo sarebbe stato gestito da due Educatori di Strada della
Cooperativa Arianna, che avessero una consolidata esperienza
professionale in fatto di aggancio di persone in contesti di infor-
malità e che quindi avessero confidenza con la dimensione della
plasticità ed estemporaneità organizzativa9.

Finalità
Le finalità che fanno da trama di sottofondo a Il calore in una
tazza sono:
• la tutela della vita;
• la tutela della salute;
• il miglioramento della qualità della vita;
• l’aiuto della persona nell’apprezzare il proprio stile di vita.

Obiettivi
• favorire processi di inclusione sociale;

• offrire spazi di relazione calda e accogliente;
• favorire l’emersione di sogni e desideri;
• favorire l’integrazione tra i servizi.

Risorse
• due Educatori di Strada della Cooperativa Arianna; 
• il budget preventivo considerava anche le risorse finanziarie

per l’acquisto del gazebo, della strumentazione interna e del-
l’indispensabile per preparare le bevande offerte.

Analisi statistica dell’attività

I dati sono stati raccolti dagli educatori della Cooperativa da
dicembre 2009 a ottobre 2010. Volutamente rispettavano l’ano-
nimato dell’utente per evidenziare e trasmettere il principio di
integrazione con l’attività del servizio e verificare la nascita di
aree problematiche altrimenti non rilevabili con il rapporto isti-
tuzionalizzato e professionale. 
Ad ogni contatto è stata richiesta l’età, il sesso e sono stati docu-
mentati gli argomenti principali emersi durante la relazione (vedi
tabella 1) oltre alle principali modalità di risposta fornite ed
eventualmente alcune note. 
Le tabelle di word utilizzate per l’inserimento sono state conver-
tite in formato Excel per permettere una più agevole estrapola-
zione statistica.

Tab. 1

Vista l’eterogenicità degli argomenti trattati, si è cercato di riuni-
re le tematiche all’interno di unità di significato. 
Sotto ogni unità si trovano tutte le argomentazioni estrapolate
dalla colonna “tematiche trattate”che abbiano una correlazione
con il termine scelto come mostra la tabella 2 sottostante. 
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Tab. 2

Unità di significato Tematiche trattate

The • Primo contatto: la proposta di “bere un bicchiere di the” come momento di aggancio del paziente.
L’aggancio del paziente • Prendersi cura: la tazza di the, come segno di presenza e di accoglienza anche senza uno scambio
con il servizio Gazebo. di parole. Il momento della domanda primaria come va? Come stai?, snodo per l’inizio di una rela-

zione calda.

Quotidianità • Il racconto di cosa è successo dal risveglio al momento dell’arrivo al servizio.
La rielaborazione delle esperienze • La narrazione di esperienze quotidiane che hanno modificato la routine.
quotidiane.

Saluti • In questa unità si inseriscono gli interventi di aggancio dei pazienti che stanno ai “confini” del gaze-
Tecniche di aggancio con i pazienti bo, con i quali l’educatore, o non ha una relazione o questa è saltuaria e ritiene importante mante-
più marginali, rispetto al progetto nere un legame.
Gazebo.
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Tab. 2 - segue

Unità di significato Tematiche trattate

Sostanze • Terapia: effetti di questa sul vivere quotidiano, diversità di effetti tra metadone e subutex.
Gruppo di tematiche che • Modalità di consumo: excursus sui diversi tipi di assunzione delle sostanze.
riguardano direttamente • Consumo: riflessione di quanto si consuma, cosa questo comporta.
il consumo di sostanze psicotrope • Spaccio: in seguito ad alcuni arresti si è entrati nell’argomento da diverse angolazioni, chi lo ha 
e ciò che questo comporta fatto cosa si rischia.
a livellodi comportamenti. • Qualità delle sostanze: ad oggi come è la qualità delle sostanze che si trovano sul mercato.

• Effetti: spiegazione dei diversi effetti delle sostanze assunte dagli utenti.
• Trasformazione negli anni delle sostanze: escursus storico dell’eroina trovata sul “mercato”.
• Comportamenti: quali abitudini comportamentali comporta l’essere tossicodipendenti attivi, sem-

pre alla ricerca della sostanza.

Salute • Effetti terapia metadonica: raccolta di diverse testimonianze riguardo agli effetti sulla salute di un 
Come agiscono la terapia prolungato uso di metadone.
e il consumo di eroina sulla salute • Fisico debilitato: come l’uso dell’eroina nel tempo provochi danni fisici.
del paziente raccontato dai pazienti. • HIV ed epatite: alcuni passaggi con il singolo utente sulle malattie infettive, se le conoscono, come,

quali tipi di precauzioni utilizzano, come ci convivono.

Amicizia • Pericolo di ricaduta: talvolta l’amicizia porta a ritornare a vecchi comportamenti come il consumo.
Rielaborazione educativa dei vari • Rarità: la percezione di un legame raro, che si presenta poche volte nell’arco della vita.
tipi di legami che i pazienti • Desiderio: molti ne raccontano la mancanza e il forte desiderio di relazioni vere, libere dal consu-
instaurano. mo e dalla strumentalità.

• Convenienza: l’altra faccia della medaglia avere “amici” è conveniente soprattutto se sono econo-
micamente validi.

• Ricerca: trasversalmente emerge una continua ricerca di legami forti.

Lavoro • Fatica: lavorare è faticoso è la dimensione che emerge di più dai racconti.
Le varie dimensioni del lavoro • Energia/vitalità: la concezione che il lavoro dia comunque nuove energie, avendo anche un risvol-
come cercarlo, come mantenerlo, to rispetto alla motivazione sul percorso di cura.
come lo si vive. • Ricerca: per taluni è il filo rosso delle loro giornate una spasmodica ricerca di lavoro, un pensiero

ossessivo che poi nella realtà non trova uno sbocco concreto.
• Come fare: mancanza di informazioni minime di base su come ricercare un lavoro, dove trovare

un aiuto reale, come si costruisce un curriculum, quali sono le agenzie in cui andare per trovare
lavoro.

• Capacità di resistere: rinforzo di questa capacità e sostegno delle esperienze lavorative iniziali, 
• Stereotipi e dicerie: questi aspetti in una città come Trento aumentano le difficoltà a trovare un

lavoro chi ha avuto esperienze lavorative negative fa fatica a trovare nuove opportunità.
• Lavori umili e di fatica: i posti ai quali accedono prevalentemente rientrano in queste categorie e

si caricano di ulteriori problematiche fisiche e psicologiche.

Casa • Costi elevati: riflessioni rispetto ai prezzi di affitto.
La questione della casa, nelle sue • Difficile tenerla, gestione economica (affitto, bollette): scarse capacità di organizzazione e di 
diverse accezioni. razionalizzazione delle spese.

• “Strada”: sia come luogo di dimora per alcuni, sia come posto nel quale si sta per molto tempo alla
ricerca della sostanza.

Famiglia • Radice del problema: molti pazienti definiscono problematico il ruolo della famiglia nella loro
Tutte le varie tipologie di rapporti vita10.
familiari e di incidenze della • Amore/odio: rappresentazione di un legame forte e dualistico con i propri familiari.
famiglia sulla vita del paziente. • Luogo del conflitto: nel conflitto con la famiglia si ritrova spesso la loro recriminazione maggiore,

per un supporto non avuto nel momento del bisogno.
• Punto di riferimento: per i più giovani è ancora un riferimento, spazio per la relazione d’aiuto.
• Incidenza della famiglia: sulle scelte soprattutto nella fase adolescenziale della loro vita.

Sessualità • Desiderio: tanti pazienti sia maschi che femmine esprimono il desiderio di avere rapporti sessuali.
Il rapporto sessuale vissuto, • Sostituzione con la sostanza: confronto spesso portato per far comprendere l’intensità piacevole
pensato, sognato. che si prova nell’uso di sostanze stupefacenti.

• Occasionale: alcuni pazienti raccontano di avere rapporti sessuali solo occasionalmente e in occa-
sioni di consumo condiviso.

Passioni • All’interno di questa tematica ci stanno tutte le particolarità soggettive di ognuno degli utenti che 
Gli interessi che hanno hanno raccontato la propria passione, come quell’interesse personale che va al di là della sostanza
una rilevanza significativa e forse non ne dipende, dove trovano spesso consolazione, forza, piacere. Alcune di queste passio-
nella vita dei pazienti. ni sono: calcio, bicicletta, fumetti, collezioni di monili, pittura e lettura.

Storia personale • Comparazione tra prima e dopo il consumo di eroina.
La rielaborazione delle esperienze • Comparazione tra prima e dopo l’aggancio al Ser.T.
quotidiane inserite nella storia • Nostalgia tristezza del prima.
del paziente. • Romanzo epico: alcuni racconti personali assumono talvolta caratteristiche fantastiche ricche di

dettagli e di personaggi particolari.



Risultati

I risultati sono stati riassunti nella tabella 2. 
L’argomento con maggiore frequenza presentata è stata la
domanda di the (26%) poi i saluti (15%) e a seguire la quotidia-
nità (11%) che complessivamente forniscono il 52% degli argo-
menti presentati.

Tab. 3

Unità di significato Val ass. %

Astinenza 28 2
Casa 73 4
Comunità 91 5
Lavoro 107 6
Passioni 52 3
Quotidianità 192 11
Salute 45 2
Saluti 262 15
Sostanze 80 4
storie di vita 38 2
Terapia - medici 59 3
The 475 26

Genere Val ass. %
Maschi 1276 73
Femmine 478 27

Classe età Val ass. %
18-25 682 38
26-40 1097 61

Totale Contatti 1801

Il totale dei contatti intercorsi è 1801, di cui il 73% maschi ed il
27% femmine.

Fig. 1

Le classi di età sono
per il 38% tra i 18-
25anni e per il 61%
26-40 anni.

Conclusioni

La maggior parte dei
pazienti che ha fre-
quentato il Gazebo
ha richiesto all’edu-
catore un aggancio
a bassa soglia11. 
Dare tempo in un ascolto limitato, ma sicuro, far percepire la
presa in carico nell’accezione dell’I care, “mi importa, ho a
cuore”, anche per gli aspetti apparentemente meno significativi
della relazione sociale semplice12.
In questo quadro i dati percentuali del the (26%) saluti (15%) e
a seguire la quotidianità (11%) assumono valenza propositiva se
intesi come istanza di considerazione come persona. 
Il bisogno di quotidianità emerso sembra sostenere l’ipotesi che
la sfera della socializzazione è uno spazio da presidiare e
risponde ad un bisogno di parte della popolazione che afferisce
al Ser.T. 
Si può però, solamente stimare, che un 10% degli utenti (riguar-
danti la somministrazione giornaliera), abbia avuto contatti con
il gazebo. 
Tale approssimazione è dovuta alla scelta iniziale di rispettare
l’anonimato impedendo, di fatto, una rilevazione nominale del-
l’incidenza e della prevalenza dei soggetti afferenti.
L’intervento dell’educatore si è espresso all’interno di un setting
relazionale fragile, rivolto soprattutto ad una tipologia di utenza
definita a bassa evolutività in cui l’approccio professionale si è
concentrato principalmente:
• sulla problematizzazione dei comportamenti volta a innesca-

re un processo di motivazione al cambiamento;
• sulla condivisione dei bisogni nel gruppo per attivare circuiti

di mutuo-aiuto tra pazienti;
• sulla rielaborazione delle convinzioni di alcune figure profes-

sionali operanti nel Ser.T., come per esempio l’assistente
sociale, a volte evitato per equivoci sulle implicazioni giuri-
diche.

Si può quindi affermare che il progetto “Una tazza di calore” si
sia inserito all’interno del Ser.T. per occupare uno spazio, libero
dalla “negoziazione” sulla terapia farmacologia e non inserito
nel setting formale della relazione terapeutica. 
L’utente sperimenta la narrazione della propria storia e dei pro-
pri vissuti, porta le proprie idee e condivide i sogni, esprimendo
con forza un bisogno di riconoscimento ontologico di Esserci
come persona13, oltre un’etichetta di portatore di patologia ad
andamento cronico recidivante, ma secondo una visione olisti-
ca di individuo.

Note
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mento C.C., 1983.
3. Dominique M. Sternberg, L’auto/mutuo aiuto nel lavoro con i gruppi.
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RECENSIONE

Lorella Molteni

L’EROINA AL FEMMINILE

pp. 384, € 46,00
Editore: FrancoAngeli
Cod. 1341.2.50
Collana: Salute e Società.
Ricerca e spendibilità

La tossicodipendenza femminile costituisce un ambito di indagine
finora inesplorato nel contesto nazionale e poco tematizzato sul
fronte internazionale. L’indagine sociologica presentata in questo
testo si propone di gettare le prime basi di una riflessione sulle spe-
cificità della carriera tossicomanica femminile – finora omologata
a quella maschile sia sul piano teorico sia dell’offerta terapeutica –
e di stimolare un pensiero nuovo e critico che possa essere spendi-
bile per il ri-orientamento delle politiche e dei servizi per le dipen-
denze.
Viene proposta, dunque, una lettura sociologica delle biografie
individuali di 54 donne in trattamento per dipendenza da eroina
presso il Ser.T. della Provincia Autonoma di Trento, per riportare
alla luce le specificità dei vissuti di dipendenza da parte dell’uni-

verso femminile, in modo particolare in riferimento alle forme e alle
conseguenze della stigmatizzazione, più gravi a causa delle aspetta-
tive sociali che tradizionalmente hanno interessato l’essere donna
in riferimento al ruolo di cura e caregiver familiare. L’analisi delle
carriere tossicomaniche è stata integrata con ulteriori strumenti di
indagine – intrusivi e non intrusivi, quantitativi e qualitativi – che
nel loro ruolo solo in apparenza ancillare contribuiscono a delinea-
re in modo più completo la fisionomia del fenomeno: la revisione
degli studi internazionali sulle differenze di genere, un’indagine
quantitativa ad hoc dell’utenza in trattamento presso i servizi per
le dipendenze del Trentino, il confronto con gli operatori del Sert
sui singoli casi di donne coinvolte nell’indagine, le interviste in
profondità a professionisti socio-sanitari del settore, l’osservazione
diretta (partecipante e non) e il peer debriefing.
L’insieme dei dati forniti dall’indagine costituisce una ricca base
empirica che sostiene da un lato l’autonomia e la specificità della
tossicodipendenza femminile rispetto a quella maschile e, dall’altro
lato, la necessità di una ristrutturazione della rete di servizi in
senso gender oriented.

Lorella Molteni, dottore di ricerca in Sociologia, lavora attualmen-
te come ricercatrice presso il Sert di Trento e collabora ad attività
di ricerca sociale con l’Università degli Studi di Trento e Bologna,
prevalentemente in ambito socio-sanitario. Per i nostri tipi, ha col-
laborato di recente all’indagine presentata in Corposanto C., Lova-
ste R., Uso occasionale e dipendenza da sostanze psicotrope
(2009). 

RECENSIONE
Ina Maria Hinnenthal,
Mauro Cibin (a cura di)

IL TRATTAMENTO
RESIDENZIALE BREVE
DELLE DIPENDENZE
DA ALCOL E COCAINA 
Il modello Soranzo

pp. 200, € 28,00
SEEd edizioni

L’abuso e la dipendenza da alcol e cocaina rappresentano patolo-
gie gravi, ad alto rischio di recidiva e dai costi sociali e sanitari
assai elevati. Le situazioni di polidipendenze, sempre più frequen-
ti, necessitano di interventi qualificati, specialistici, intensivi, che
richiedono anche periodi residenziali, oltre che la capacità di
costruire una robusta rete territoriale.
Il volume, a partire dal percorso riabilitativo/assistenziale messo
a punto nell’ambito di Villa Soranzo, esamina approfonditamente
questa tematica. A una prima parte che affronta gli aspetti clini-

ci della dipendenza e la complessità della prevenzione delle rica-
dute, segue una sezione dedicata ai più avanzati strumenti cogni-
tivi ed emotivi del trattamento, soffermandosi infine sugli aspetti
dell’aftercare. Questo tipo di approccio multiprofessionale, unito
a un clima di accettazione e al coinvolgimento dell’assistito, rap-
presenta un modello e una proposta per migliorare la qualità e
l’appropriatezza degli interventi, mettendo il paziente al centro del
processo di cura come promotore attivo della propria salute.
Il Progetto Villa Soranzo nasce nel 2001 grazie alla collaborazione
tra il Dipartimento per le Dipendenze dell’Azienda ULSS 13 del Vene-
to e il CEIS “Don Milani” di Mestre. Il percorso si sviluppa attraver-
so un intervento residenziale breve, nuovo in Italia e specifico per
persone con problemi legati all’abuso/dipendenza da alcol e cocaina.
Il progetto Soranzo, che ha coinvolto tutti gli Autori di questo volu-
me, rappresenta quindi in modo concreto la possibilità di costruire
innovazione nel mondo dei servizi e delle comunità terapeutiche.

Ina Maria Hinnenthal, Psichiatra, psicoterapeuta. Responsabile
Ambulatorio Alcologia, Struttura semplice dipartimentale, DSM-
integrato, ASL 1 Imperiese, Imperia (IM).

Mauro Cibin, Medico Psichiatra, Direttore Dipartimento per le
Dipendenze della Azienda ULSS 13 del Veneto, Dolo (VE).
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L’aumento di popolarità dello sci dilettantistico (fin dai
Giochi olimpici invernali di Lake Placid del 1932; dai
10.000 sciatori del 1935 si è passati ai 14,5 milioni sti-
mati oggi) con praticanti di ogni età e di entrambi i sessi,
così come l’aumento di popolarità dello snowboarding,
generalmente praticato dai più giovani, espongono ad
un alto rischio di lesioni traumatiche, esitando in un
aumento proporzionale degli incidenti con risoluzione
non sempre favorevole.
Nello sci, in oltre la metà dei casi (52%) vengono ripor-
tate lesioni agli arti inferiori, mentre nella pratica dello
snowboard la percentuale di lesioni agli arti inferiori è
pari al 23%. 
Per contro, su 100 incidenti con lo snowboard, ben 45
interessano gli arti superiori, contro gli appena 16 inci-
denti nello sci. 
Sia nello sci che nello snowboard circa 1 incidente su 7
ha come conseguenza un trauma al cranio-facciale. 
A tal riguardo va osservato che le disposizioni legislati-
ve “Norme in materia di sicurezza nella pratica degli
sport invernali da discesa e da fondo” approvate defi-
nitivamente al Senato il 17 dicembre 2003, sanciscono
l’obbligo di indossare il casco per tutti i ragazzi al di
sotto dei 14 anni a partire dalla stagione sciistica
2004/2005. 
Dati statistici italiani riportano ogni anno 35.000 infor-
tunati (1.100 ricoveri in ospedale, 25.000 accessi in
Pronto Soccorso). 

L’età media degli infortunati è al di sotto dei 40 anni e
nel 55% dei casi si tratta di soggetti di sesso maschile. 
Nei comprensori sciistici Italiani risulta che nel 72,9%
dei casi la nazionalità dei feriti è italiana, il 6,5% pro-
viene dai paesi confinanti e dell’arco alpino (Francia,
Svizzera, Germania, Austria e Slovenia). 
Rilevante anche la presenza dei paesi dell’est europeo
(Polonia, Repubblica Ceca, Ungheria, Russia e Repub-
bliche Baltiche) con il 7,2% della casistica. 
Dall’analisi dei dati presenti in letteratura, la trauma-
tologia nei comprensori sciistici indipendentemente
dalla preparazione tecnica o fisica è spesso correlata al
numero di persone presenti sulle piste ogni giorno, in
particolare nei giorni festivi. 
Negli ultimi 20 anni, il numero di discese all’ora per
sciatore si è triplicato (anche grazie alla velocizzazione
degli impianti di risalita ed alla trasformazione dello sci
alpino in sport di massa) determinando una predisposi-
zione all’incidente traumatico, in quanto lo spazio di
discesa a disposizione per ogni sciatore pare si sia ridot-
to di 5 volte. 
Ancora la battitura accurata delle piste, unita alla evo-
luzione dei materiali, ha determinato anche un aumen-
to della velocità degli sciatori che nel caso del “cosid-
detto sciatore domenicale”, spesso tecnicamente e/o
fisicamente inadeguato rispetto alla velocità, all’affol-
lamento delle piste, alle condizioni ambientali di alta
quota e alle prestazioni richieste dalla difficoltà del
pendio, contribuisce all’aumento del rischio dell’inci-
dente. 
Gli incidenti e i traumi sono di varia entità; la maggior
parte degli infortuni (69,2%) avvengono in condizioni

* Dipartimento di Scienze Biomediche e Terapie avanzate, Sezione di
Medicina Legale, Università degli Studi di Ferrara.
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meteorologiche buone, su neve compatta ma non ghiac-
ciata (56,9%) e su neve naturale; meno del 10% dei
traumi occorrono su neve con fondo esclusivamente
artificiale; meno del 5% degli incidenti accade in condi-
zioni di scarsa visibilità. 
Gli incidenti in montagna, come riportato dall’Istituto
Superiore di Sanità, intendendo la pratica dello sci e
dello snowboard non solo ricreazionali ma anche agoni-
stiche, sono responsabili di lesioni che richiedono il soc-
corso non solo del personale predisposto, ma anche di
quello del servizio di emergenza territoriale. 
Nella maggioranza dei casi (circa il 70%) il soccorso ter-
ritoriale esita in un invio nei servizi di pronto soccor-
so/emergenza degli ospedali di riferimento, o negli
ambulatori presenti nei comprensori sciistici. Lo rivela
il rapporto S.I.Mon. di Sorveglianza degli incidenti in
montagna del Reparto Ambiente e Traumi dell’ISS (dati
ottenuti dal servizio di soccorso dei comprensori sciisti-
ci e quelli del pronto soccorso).
Dai dati analizzati in letteratura e dalle casistiche valu-
tate, la gran parte degli incidenti sono causati da impe-
rizia dei frequentatori; lo 0,3% dei traumi sulle piste da
sci sono originati da scontro tra sciatori ed hanno con-
seguenze tali da richiedere un ricovero in ospedale
(fonte Rapporto S.I.Mon., Istituto Superiore di Sanità,
2007). 
In tali studi ed in tali percentuali non viene altresì men-
zionata la capacità dei coinvolti nel calcolare il rischio
del sinistro né delle condizioni psicofisiche degli stessi
durante la pratica sportiva piuttosto che al momento
della raccolta post sinistro. 
L’assenza di tale attenzione da parte dei professionisti
sanitari coinvolti nell’assistenza agli infortunati, risulta
ormai nota da superare nell’ottica di un aumento paral-
lelo di consumo di sostanze stupefacenti e di alcol anche
nei giovani ed in situazioni che implicano aumento di
energie e di atteggiamenti comportamentali “spericola-
ti” anche in campo sportivo. 
Il fenomeno del “binge drinking” si sta diffondendo
infatti anche nei luoghi ricreazionali e nelle attività
sportive non agonistiche e la popolazione coinvolta è
rappresentata da adolescenti e giovani (1), laddove la
percezione del rischio risulta notevolmente compromes-
sa (2). 
Dall’analisi dei lavori pubblicati in letteratura si anno-
tano studi di tipo osservazionale (3) e retrospettivi dove
sono riportati traumi da sci e da snowboard nei diversi
comprensori sciistici con campioni di pazienti che varia-
no nei diversi lavori scientifici analizzati. 
Spesso però le fonti bibliografiche trattano dati di sog-
getti traumatizzati, analizzando campioni provenienti
da servizi di Emergenza/Pronto soccorso di strutture
ospedaliere di vari livelli, dove solo in alcuni casi erano
presenti servizi di tossicologia idonei al rilascio del dato

analitico adeguato; nonché provenienti dai consorzi
degli impianti dei vari comprensori, in cui il campione
risulta composto da soggetti ricoverati, per traumi
minori, in ospedali lontani dalla sede dell’incidente scii-
stico ovvero in strutture ospedaliere vicini alla residen-
za e a distanza di diverse ore dall’evento, dove non
risulta eseguito il dosaggio alcolemico o comunque inat-
tendibile.
È bene comunque riferire come la maggior parte dei
lavori internazionali analizzati riguardano prevalente-
mente studi casi-controlli in cui il valore alcolemico nei
casi con traumi riportati durante la pratica dello sport
invernale risultava superiore dello 0,5g/L in una per-
centuale del 3,3% (4), con test positivo variabile dal
20% (5, 6, 7) al 33% (4); inoltre accanto all’assunzione
di alcol appare crescente la positività di assunzione di
benzodiazepine anche poche ore prima dell’incidente
stesso (6, 7). 
In Italia solo pochi studi si sono occupati negli anni
scorsi dell’argomento riguardante l’alcolemia nelle atti-
vità ricreazionali e in particolare nell’attività invernale. 
La maggior parte degli studi fornisce una fotografia di
situazioni che si verificano in alcuni comprensori sciisti-
ci e in alcune stazioni di montagne italiane; i dati non
sono spesso correlabili e i campioni non sono tali da
poter dare risultati statisticamente validi, ma possono
essere considerati come introduttivi verso una più accu-
rata ottica preventiva circa la valutazione degli infortu-
ni su snowboard, sci, slitte soprattutto nella popolazio-
ne adolescenziale. 
In un recente lavoro pubblicato sulla rivista Med Sci
and Law, Gaudio e coll. (8) hanno eseguito uno studio
retrospettivo in un campione di popolazione (4550 sog-
getti con traumi avvenuti in un periodo di 6 anni, nei
campi da sci o durante attività ricreazionali invernali,
in un’area dolomitica) analizzando alcuni dati riguar-
danti il soccorso extraospedaliero e i dati intraospeda-
lieri. 
Numerose variabili (età, sesso, tipologia di trauma, gra-
vità del trauma, abilità tecniche, condizioni fisiche,
ecc.) sono state prese in visione e rapportate ad ogni
sinistro. 
I risultati ottenuti benché non considerati come numero
assoluto in termini statistici, ha mostrato comunque
alcuni aspetti “curiosi” ed in parte inaspettati per quan-
to riguarda i risultati riguardanti i livelli di alcolemia
della popolazione analizzata. 
Infatti rispetto ai 200 casi di traumi, tutti definiti
gravi/maggiori, in cui è stato possibile recuperare il
valore della concentrazione alcolemica, questo risulta
superiore al limite di 0.5g/L. 
In particolare nel 2% dei casi il valore è ≥1.5 g/L; nel
29% dei casi è tra 0.5-0.8 g/L, ma nel 69% dei casi il
valore è tra 0.8-1.5 g/L. 
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Il dato alcolemico non sembra sia correlabile né al gior-
no della settimana né alla parte del giorno in cui si
riscontra il maggior numero di incidenti (domenica e
pomeriggio). 
Altresì è tra le più importanti cause di incidente nei più
giovani praticanti, addirittura con scarsa abilità nella
pratica sportiva: l’alcol ha evidente influenza sulla
capacità fisica, specie nella facile perdita di equilibrio,
e sulla capacità di riconoscere ed evitare il pericolo,
specie nel valutare il tempo di caduta e di impatto con il
manto nevoso. 
Lo studio comunque porta, all’attenzione dei tecnici,
alcuni elementi di interesse e, soprattutto a nostro pare-
re, degni di approfondimento valutativo e soprattutto di
approccio multicentrico, tale da permettere di delinea-
re la reale situazione del numero di soggetti traumatiz-
zati con alcolemia positiva, studio peraltro inesistente in
campo nazionale ed internazionale. 
Tale approccio permetterebbe di porre l’attenzione sia
in campo squisitamente clinico che tecnico giuridico che
preventivo epidemiologico. 
Clinico. È noto che il professionista del servizio di
emergenza territoriale (118) e il personale di soccorso
delle piste valuti il livello di coscienza tramite la Scala di
Glasgow (CGS score): l’effetto dell’alcol (e di altre
sostanze tossiche), come riportato ampiamente in lette-
ratura, può contribuire alla alterazione del valore
riportato e ciò dovrebbe essere preso in considerazione
nel momento dell’approccio tecnico di primo soccorso,
altresì sottostimato o addirittura non considerato
soprattutto nei casi di “esperti sportivi sciatori o prati-
canti lo snowboarding”.
Tecnico giuridico. Il vuoto di attenzione legislativa
in tal senso andrebbe colmato, non solo con specifici
aggiustamenti in seno alla possibilità o meno di prati-
ca di attività sportiva agonistica o semiagonistica, ma
anche in senso educativo specifico nei campi sportivi
e durante il periodo di scuola sciistica non professio-
nale.
Preventivo. Accanto all’utilizzo di caschi e di mezzi di
protezione vari, nonché di approccio qualitativo di
specifici campi di discesa (cfr. Norme in materia di
sicurezza nella pratica degli sport invernali da disce-
sa e da fondo) anche una sorte di modifica educativa

in tal senso per abbattere non già il consumo di alcool
in quanto tale, ma l’uso dello stesso in una situazione
tale da causare aumentato rischio di incidenti e di
scontri, soffermandosi sul concetto delle capacità tec-
niche e di conduzione degli sci o dello snowboard nei
soggetti che assumono sostanze alcoliche o sulla reale
capacità di costoro nel contemplare il grado di perico-
lo, anche in relazione alle proprie abilità tecniche, o
ritenute tali.
Infine lo studio pubblicato porta all’attenzione alcune
criticità ancora irrisolte che altresì potrebbero essere
motivo di ulteriore sforzo organizzativo da parte degli
stessi organismi ed organizzazioni all’uopo:
• la quantificazione del tasso alcolemico sempre attra-

verso dosaggio in adeguati laboratori di tossicologia
forense; 

• tipologia della stessa (superalcolici?) attraverso una
adeguata anamnesi raccolta al momento del soccorso
o ingresso in struttura sanitaria;

• impatto del fenomeno negli sportivi agonisti e/o ama-
toriali, attraverso indagini/interviste;

• modifiche metaboliche delle bevande alcoliche assun-
te rispetto all’attività stessa, attraverso studi casi/
controllo;

• livello di quantità di alcol fisiologicamente sopporta-
bile e non pericolosa per le attività ricreazionali
invernali come “good practice” di riferimento. 

Sarebbe interessante quindi eseguire studi multicentrici
coinvolgenti non solo il personale di soccorso delle piste,
ma anche i professionisti dei servizi di emergenza terri-
toriale presenti in Italia e dei reparti di Pronto soccor-
so di riferimento per poter sottolineare:
1. reale numero di soggetti a rischio (età, residenti e

non, stranieri);
2. tipologia di sport o attività ricreazionale eseguita (sci,

snow-board, sci alpino, slittino, carving);
3. orario del trauma/giorno della settimana/condizioni

metereologiche/tipo di neve;
4. orario del trauma e orario del dosaggio alcolemico;
5. gravità del trauma/alcolemia;
6. indici prognostici e trauma;
7. outcome;
8. utilizzo occasionale delle sostanze alcoliche e tipologia.
Tale approccio viene riportato nella scheda di seguito.
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Gli operatori delle dipendenze patologiche ben sanno
quanto importante sia una Ricaduta, in particolare in
pazienti astinenti da lungo tempo.
Frustrante e talvolta drammatica è per il paziente, ma
tutt’altro che insignificante anche per l’operatore.
Esperienza assai comune è incontrare qualche paziente
“ormai guarito” che si ripresenta al Servizio come fosse
tornato improvvisamente indietro nel tempo: le stesse
modalità di comportamento (magari con uso di una dif-
ferente sostanza del primo contatto), lo stesso eloquio,
talvolta addirittura lo stesso abbigliamento.
E non sa spiegare che cosa è accaduto, che cosa ha
innescato “quella voglia di farsi un goccio” o di “fare
serata”.
A mente fredda ciascun operatore delle dipendenze
patologiche afferma che è ovvio che la ricaduta di un
paziente anche stabilizzato da anni è un evento che non
deve stupire….

La Ricaduta occupa altresì un posto chiaro nell’ormai
celeberrimo modello circolare degli Stadi del Cambia-
mento di Prochaska e Di Clemente, all’interno del più
ampio processo volto al cambiamento di uno stile di
vita.
In realtà emerge ancora troppo spesso la difficoltà a non
considerare questo evento come un fallimento: ha falli-
to il paziente che non è riuscito a mantenere l’impegno
di mantenere l’astinenza, hanno fallito i familiari che
non sono riusciti a mantenere il controllo sul paziente, è
fallito il programma terapeutico messo in atto dall’ope-
ratore, che talvolta vive la ricaduta come “tradimento
della fiducia accordata”.
I vissuti dell’operatore sono spesso speculari rispetto a
quelli del paziente ricaduto e dei suoi familiari: frustra-
zione, vergogna, sfiducia, tradimento, delusione.
Un sistema così strutturato intrappola i potenziali atto-
ri di un processo di cambiamento in una rete di implici-
ti (le “speranze” che non accada), di sospetti (non “mi
fido”), di pregiudizi (il paziente “è bugiardo e negherà
anche l’evidenza”) tanto da rischiare di impedirne l’uti-
le sviluppo.

Manemos
Inventario di Situazioni a Rischio.
Uno strumento per la Prevenzione
della Ricaduta del trattamento dell’Alcolismo
Ester Manera*, Antonio Mosti**

Niente di più facile di smettere di fumare,
lo faccio venti volte al giorno! 

Mark Twain

* Psicologa Psicoterapeuta, Formatrice motivazionale, Lovere (BG).
** Medico Psicoterapeuta, Direttore Ser.T Piacenza.
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Il modello della Prevenzione della Ricaduta
(R.P.)

Così come proposta dagli studi degli ultimi trent’anni (in
particolare da Marlatt e Gordon) la “Prevenzione della
Ricaduta” è una modalità di approccio di tipo cognitivo-
comportamentale al trattamento dell’addiction.
Uno degli obiettivi centrali di tale approccio è quello di
preparare il paziente a diventare protagonista della
propria terapia, fornendo gli strumenti per poter pro-
seguire il proprio programma terapeutico di “autocon-
trollo”, terminato un percorso di cura “formale”.
In sintesi la R.P. si propone di aiutare il paziente ad
accrescere la propria competenza rispetto alle proprie
potenziali situazioni di rischio di ricaduta, ma anche
alla gestione dei rischi per la salute connessi a determi-
nati stili di vita, in particolare all’uso di sostanze.
“La Ricaduta non è solo riprendere a bere, ma è soprat-
tutto tornare al vecchio stile di vita” (V. Hudolin).
Secondo un modello “on-off”, spesso più o meno impli-
citamente diffuso e condiviso tra molti operatori-
pazienti-familiari, Ricaduta è, tout court, la violazione
della regola dell’astinenza.
Anche il singolo consumo di un bicchiere di alcolico, in
un alcolista trattato e astinente viene considerato una
ricaduta vera e propria.
Secondo questa prospettiva le possibilità di comprende-
re ciò che accade e di intervenire al fine di evitare il
ritorno a modalità maladattive di funzionamento e com-
portamento risultano assai scarse.
La proposta di Marlatt e Gordon di vedere la Ricaduta
non come un evento puntuale, ma processuale, permet-
te invece di individuarne i diversi passaggi, di analiz-
zarli e di affrontarne le implicazioni nella storia di quel
determinato paziente.
In questa prospettiva un rinnovato contatto con la
sostanza è considerato uno “scivolone” e questo evento
si pone sulla strada del paziente come un bivio: se accet-
tato come tale e analizzato può essere considerato uno
stimolo per proseguire lungo la strada del cambiamento
positivo, in altro modo si configura esclusivamente come
Il Fallimento!
Gli Autori parlano di “Antecedenti nascosti della Rica-
duta” riferendosi a situazioni apparentemente neutre,
ma altresì cariche di significato nella storia tossicomani-
ca per quella data persona, tanto da spingerla a “Deci-
sioni apparentemente irrilevanti” che la esporranno a
“Situazioni ad alto rischio” che se non fronteggiate
innescheranno e realizzeranno il processo di Ricaduta,
passando attraverso l’assunzione della sostanza e“l’Ef-
fetto di Violazione dell’Astinenza”.
Ecco quindi in estrema sintesi gli step descritti da Mar-
latt e Gordon fin dal 1985.
Le “Decisioni apparentemente irrilevanti” sono dunque
azioni che possono risultare di avvicinamento alla Rica-
duta che il soggetto compie inconsapevolmente. 

Per esempio un alcolista astinente che un giorno, dopo
anni, compra inaspettatamente una bottiglia di vino “da
tenere in casa per offrirla a eventuali ospiti”…
Per “Situazione ad Alto Rischio” si deve intendere
“qualsiasi situazione in grado di minacciare il senso di
controllo che, per esempio, l’alcolista sperimenta
durante il periodo di astensione dal bere.
Vengono descritte tre principali situazioni ad “alto
rischio” alle quali sono associate quasi il 75% delle
Ricadute:
• stati emotivi negativi;
• conflitti interpersonali;
• pressione sociale.
Tuttavia non possono essere non menzionate altre signi-
ficative situazioni quali:
• stati emotivi positivi; 
• condizioni fisiche negative;
• verifica della capacità di controllo personale.
Sembra che ciascuna persona con dipendenza patologi-
ca abbia le proprie Situazioni ad Alto Rischio e tenden-
zialmente ricada sempre in presenza di quelle certe
situazioni, che si ripetono. 
La mancata gestione della situazione ad alto rischio
porta, si è detto, alla prima assunzione della sostanza,
(in questo modello “Scivolone” e non ancora Ricaduta).
Vi è il rischio di arrivare così al cosiddetto “Effetto di
Violazione dell’Astinenza” definito nel lavoro di Marlatt
e Gordon come Perdita di controllo, Sensazione di
bassa autoefficacia, Sfiducia nella possibilità di orienta-
re il proprio comportamento e il proprio stile di vita. 
La persona assume in sé quanto di più negativo “la
gente” pensa degli alcolisti: “non ce la farò mai a smet-
tere, tutti gli sforzi per migliorare i rapporti familiari
sono svaniti nel bicchiere… tanto vale continuare a
bere…”.
Ma “il primo bicchiere” provoca anche, per un mecca-
nismo biologico incontrollabile, un’imponente crescita
del craving che, associata al crollo dell’autostima, fa
rapidamente declinare verso la Ricaduta completa, cioè
quello “stile di vita” caratterizzato non solo dall’uso
della sostanza, ma anche dai pensieri, dai luoghi, dai
comportamenti messi in atto precedentemente nella fase
attiva.

Manemos: uno Strumento di Autovalutazione
per valutare il Rischio e Prevenire la Ricaduta

Quanto fin qui descritto ha stimolato lo studio per la
messa a punto di uno strumento che potesse essere uti-
lizzato sia per lo screening precoce di modalità patologi-
che di consumo di sostanze, sia come strumento di trat-
tamento clinico per l’individuazione e lo sviluppo di
strategie di prevenzione della ricaduta.
Il Questionario “Manemos”, disponibile nella versione
per alcol, aiuta ad identificare per ciascuna persona a
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cui viene somministrato, le situazioni in cui è più pro-
babile che sia presente un consumo della sostanza con-
siderata (individuate a partire dal lavoro precedente-
mente descritto di Marlatt e Gordon sulle Situazioni ad
Alto Rischio di Ricaduta). 
Lo strumento, adattato al contesto mediterraneo di con-
sumo alcolico, si ispira alla testistica internazionale nel
campo di applicabilità delle tecniche cognitivo compor-
tamentali. 
È frutto di una ricerca in letteratura ed è già stato testa-
to linguisticamente in italiano, in una prima versione
per alcol, con 38 item, su due gruppi uno composto da
20 pazienti e uno da 20 controlli. 
Avendo dato indicazione di poter essere un valido soste-
gno nel lavoro di prevenzione delle ricadute nelle dipen-
denze patologiche è stato modificato sino alla realizza-
zione delle attuali versioni. 
Al Soggetto si chiede di indicare quanto spesso avvenga
l’assunzione di alcol nelle situazioni proposte e dallo
scoring delle risposte emerge un profilo di prevalenza di
consumo in una o più delle 8 aree specificate. Sono state
pensate due versioni dello stesso strumento, una agile
(di 8 item) ed una un po’ più complessa (di 24 item) che
possano essere applicati in diversi contesti con soggetti
consumatori e costituiscano la base per una riflessione
sulle varie modalità di uso di alcol. 
Discriminare tra le varie tipologie di consumo (ricrea-
zionale, sociale, di autocura, di gestione di situazioni emo-
tive o fisiche particolari, ecc), permette di intraprendere
per gli individui e/o i gruppi, sia nella prevenzione che nel
trattamento, azioni mirate, e quindi più efficaci.
Il test può essere somministrato:
• via internet, accesso ad un sito dedicato, previa regi-

strazione (fig. 1);
• cartacea.
Tempi di compilazione del Questionario: 
• via internet: Versione Breve: 2 minuti, Versione

Lunga: 6 minuti;
• cartacea: Versione Breve: 1 minuto, Versione Lunga:

3 minuti.
Utilizzi del questionario:
Il questionario nasce per essere utilizzato sia in ambito
preventivo che di trattamento.
In Prevenzione una possibile implementazione prevede
l’autosomministrazione del questionario accedendo al
sito, da cui si ottiene una valutazione del rischio del pro-
prio comportamento di consumo, con consigli rispetto
alle situazioni a cui porre la maggior attenzione e i pos-
sibili centri a cui rivolgersi per un approfondimento
qualora si rilevi la necessità di un invio (Servizi territo-
riali, Gruppi di auto aiuto, ecc.).
L’operatore della Prevenzione può proporre lo stru-
mento a consumatori per problematizzare l’uso della
sostanza e le situazioni in cui viene assunta. 
Poter approfondire con i consumatori i significati attesi
dagli effetti psicoattivi (sostegno allo stress, gestione e

modulazione delle emozioni, cedimento alla pressione
sociale, sostegno a condizioni fisiche negative, ecc.) e
conoscere le situazioni in cui sia più probabile che si
concentri il consumo, permette di pianificare e attuare
piani di intervento mirati allo sviluppo di abilità speci-
fiche (social skills, life skills). 
Esempio Area da fronteggiare: Pressioni Sociali. Azio-
ne: Rinforzo/sviluppo di Assertività. Oppure: Area da
fronteggiare: Gestione dello Stress relazionale. Azione:
Intervento di rinforzo all’Autostima.
Per il Trattamento l’operatore propone il questionario
a pazienti in trattamento all’interno del lavoro di Pre-
venzione delle Ricadute per identificare e specificare le
modalità di assunzione al fine di sviluppare strategie di
fronteggiamento delle situazioni che risultino a maggior
rischio di ricaduta.
Come è stato diffuso.
Al momento attuale ci sono alcune Comunità e alcuni
Servizi Ambulatoriali che utilizzano lo strumento sia
nella versione breve che in quella completa. 
L’utilizzo del Manemos b è soprattutto destinato a situa-
zioni di intervento breve, come ad es. nel caso delle
richieste di certificazioni che riguardano l’area patente
di guida. 
La versione completa è impiegata nel lavoro più lungo e
specifico di analisi funzionale del comportamento di uso
e per l’approfondimento sia nel lavoro in gruppo che in
individuale. Discutere in gruppo e far emergere le varie
modalità di consumo, le situazioni comuni, permette
alle persone di riconoscersi anche negli aspetti più indi-
cibili, di superare la vergogna e poterne parlare più lai-
camente, senza giudizi che congelano l’elaborazione.
Trattare in questo modo il comportamento di consumo
in seduta individuale aiuta a distinguere invece le pro-
prie modalità e caratteristiche specifiche. 
Queste diventano quindi la base per sviluppare degli
interventi altamente individualizzati che abbiano come

Fig. 1
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contenuto le strategie di fronteggiamento che quella per-
sona si sentirà in grado di sperimentare e attuare.
Corsi di formazione su questo tema hanno alimentato
l’interesse nei confronti di un questionario dall’utilizzo
flessibile e direttamente fruibile dai pazienti con cui si
stabiliscono come obiettivi l’analisi e l’approfondimento
degli aspetti legati alle ricadute. 
È possibile collegarsi al sito (fig. 1) e nell’apposita sezio-
ne trovare una pagina dedicata al Manemos in cui è pos-
sibile scaricare il file del questionario (in formato PDF
fig. 2) o eseguirlo direttamente on line con la restituzio-
ne immediata dello scoring e del grafico dei punteggi per
l’interpretazione più immediata (fig. 3).
Questo sistema permette inoltre di raccogliere i dati di
Servizi anche molto distanti fra loro che utilizzano
un’impostazione simile per approfondire questi aspetti.
I primi risultati
Da una prima elaborazione di 75 questionari raccolti
nel corso del 2010-2011 emerge la possibilità di alcune
riflessioni inattese.
È possibile che questo stesso strumento permetta di
registrare e specificare 3 grandi aree di consumo che
possiamo mettere in relazione, insieme all’osservazione
clinica e ad altri strumenti diagnostici, non solo con la
dipendenza, ma più in generale con il funzionamento
psicopatologico della persona.
Si evidenziano 3 insiemi sovrapponibili e per alcuni sog-
getti completamente sovrapposti, di modalità di utilizzo
che possono evolvere nel tempo l’uno nell’altro o mani-
festarsi immediatamente contemporanei e paralleli.

La prima area è quella identificata da Pressioni Sociali,
Occasioni e dal Craving attivato da cues esterni. 
È il momento del consumo attivato e sostenuto dall’am-
biente esterno, dall’uso della sostanza perché c’è, per-
ché la offrono, per stare in compagnia, dell’alcol che si
accompagna al cibo in maniera indistinta.
In quest’area è difficile anche poter distinguere un con-
sumo sociale da uno patologico.
L’area successiva può essere definita la Ricerca del
Benessere, l’essere “Su di Giri”: in questo caso l’uso è
associato al senso di benessere causato dall’azione chi-
mica della sostanza o come complemento di uno star
bene già di per sé presente. 
Le frasi tipiche sono: “Quanto sto bene quando ho
bevuto un po’!!!” (ovvero come mi sento rilassato, leg-
gero, spiritoso, senza pensieri…) e può anche manife-
starsi come “Sto così bene che bere è la ciliegina sulla
Torta!”. 
In questa situazione l’alcol è già un supporto, un soste-
gno, un complemento: è già una presenza importante.
L’ultima area riguarda la modalità dell’Autocura. 
Qui l’alcol è utilizzato chiaramente come farmaco. 
Si utilizza per alleviare la percezione del dolore sia fisi-
co (compreso quello dovuto all’astinenza stessa) che
emotivo. 
Siamo nello spazio del “Bevo per non stare male, perché
mi fa sentire meno ansioso, meno deluso, mi permette di
sostenere le fatiche del vivere, le aspettative altrui, bevo
e così mi proteggo dall’Angoscia.

Fig. 2 - MANEMOS: www.psicologos.it. Per info: ester.manera@psicologos.it
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In questo utilizzo il Manemos aiuta nel processo diagno-
stico, anche se ulteriori ricerche in quest’ambito saran-
no necessarie per sviluppare le implicazioni che ne deri-
vano.

Prospettive di impiego e altri sviluppi
È chiaramente evidente a chi si occupa di prevenzione
della ricaduta che l’alcol è solo una delle sostanze di cui
parlare nel corso di un trattamento. 
I comportamenti in cui si possono esprimere le difficoltà
e i bisogni e le strategie che le persone mettono in atto,
sono vari, pressoché infiniti e si attuano con determina-
te specificità in ogni individuo. 

Partendo dall’approccio della Prevenzione della Rica-
duta è però sempre possibile analizzare gli aspetti comu-
ni alle persone a identificarli, per meglio fronteggiarli. 
Anche i comportamenti additivi hanno in sé aspetti spe-
cifici: stiamo sviluppando la versione del Manemos per
il fumo di tabacco, che permette di sostenere il lavoro di
disassuefazione tenendo conto dei gesti, delle abitudini
e di diversi cues che ad esempio innescano il craving. 
La versione per altre sostanze tiene conto anche degli
aspetti di illegalità e trasgressione del consumo, e quin-
di risulta fondamentale lo studio preliminare che viene
condotto per meglio definire anche l’area culturale di
quello specifico comportamento.

Fig. 3 - Scoring e grafico
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Nella terza edizione del DSM, l’American Psychiatric
Association ha introdotto il concetto di Gioco d’Azzardo
Patologico (GAP) inquadrandolo come una nuova cate-
goria diagnostica e, quindi, come disturbo mentale a sé
stante. 
Venne così riconosciuto ufficialmente il Pathological
Gambling e classificato all’interno della sezione com-
prendente i “Disturbi del Controllo degli Impulsi non
classificati altrove”, ossia quei disturbi caratterizzati
dall’incapacità di resistere ad un impulso, ad un desi-
derio impellente, o alla tentazione di compiere una certa
azione, anche pericolosa. 
Tuttavia l’inquadramento del Gambling tra i disturbi
del controllo degli impulsi, pur avendo permesso agli
addetti ai lavori di iniziare a trattarlo come patologia
vera e propria, ha lasciato inesplorate alcune sue pecu-
liarità che progressivamente hanno rivelato analogie
con le Dipendenze da Sostanze, con le quali il gioco
d’azzardo si intreccia frequentemente.
Ben 8 dei 10 criteri diagnostici individuati per le tossi-
codipendenze descritti nel DSM IV (APA, 1994) si ritro-
vano puntualmente anche nel GAP, con la sola esclusio-
ne del “rincorrere le perdite” e del “dissesto finanzia-
rio”, caratteristiche del Gioco d’Azzardo anche se non
estranee alla fenomenologia del tossicodipendente.
Ricerche epidemiologiche e cliniche dimostrano che una
percentuale rilevante anche se variabile di giocatori
problematici (tra il 30% e il 60%) presenta un contem-
poraneo abuso e/o dipendenza da altre sostanze (alcol,
sostanze psicoattive). 
Viceversa è pur vero che la presenza di Gioco d’Azzar-
do Patologico è più frequente in soggetti dipendenti da
alcol e/o sostanze stupefacenti (Bellio, 2005).
Si incontra spesso inoltre, nella pratica clinica, l’espe-
rienza dell’intercambiabilità o sostituzione dell’oggetto
di dipendenza. 
Frequentemente i soggetti giocatori hanno avuto pre-
gresse esperienze additive con sostanze stupefacenti, in
particolar modo con oppiacei.
Un ultimo rilevante elemento che avvicina il GAP alla
dipendenza patologica è la concomitante presenza di
disturbi psichici sia secondari che primari come distur-

bi dell’umore, disturbi d’ansia, disturbi di tipo impulsi-
vo (personalità borderline, antisociale, deficit d’atten-
zione e iperattività) (Zerbetto, Versaci, 2010).

Residenzialità e trattamento del GAP

Se è vero che il panorama della cura delle dipendenze
italiano offre molte possibilità sia ambulatoriali che
residenziali per il trattamento delle Dipendenze, sono
carenti le strutture e le risorse per il trattamento di altre
patologie che condividono molte caratteristiche delle
Dipendenze da sostanze ma che si diversificano da esse
a livello fenomenico come il gioco d’azzardo, la sex
addiction, la cyber addiction, ecc.
Villa Soranzo (www.cocaina-alcol.org) è una Comunità
Terapeutica breve nata dalla collaborazione tra un sog-
getto sanitario pubblico (Az. Ulss 13 del Veneto) ed una
azienda del privato sociale (Ceis don Milani). 
Villa Soranzo accoglie pazienti con Dipendenza da alcol
e cocaina. 
Le caratteristiche di Villa Soranzo fanno si che sia alta
la presenza di soggetti con problemi legati ad entrambe
le sostanze, in particolare di tipo I secondo la tipologia
di Cloninger (Cibin M. et al., 2009; Cibin M. et al.,
2010b).
Da qualche anno vi una crescente richiesta di tratta-
mento di pazienti che presentano una più o meno con-
clamata dipendenza da gioco d’azzardo nella maggior
parte dei casi in associazione all’abuso e/o alla dipen-
denza da alcol e/o cocaina.
Le riflessioni teoriche circa l’apparentamento del GAP
ai disturbi da uso di sostanza come dipendenza compor-
tamentale ci ha condotto ad accettare la “sfida” e pro-
vare a elaborare un piano di intervento che permettesse
di utilizzare lo strumento terapeutico residenziale anche
per questa patologia.

Scopi del presente lavoro
1. valutare la prevalenza di giocatori problematici tra i

pazienti di Villa Soranzo;
2. indagare la relazione esistente tra GAP ed esito del

trattamento terapeutico residenziale formulando ipo-
tesi cliniche rispetto alla frequenza di drop-out nei
giocatori;

3. individuare direzioni future per migliorare e amplia-
re l’intervento terapeutico con i giocatori.

I Giocatori sono come gli Alcolisti?
Individuazione e trattamento del GAP
in un Programma residenziale breve
Serena Vanini*, Stefano Convento*, Elisa Sgualdini*, Ina Hinnenthal**, Mauro Cibin***

* CT. Villa Soranzo, Tessera Venezia.
** DSM Integrato, UO Alcologia, Imperia.
*** Dipartimento per le Dipendenze, Az. Ulss 13 del Veneto, Mirano
Venezia.
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Materiali e metodi
È stato utilizzato come strumento di indagine il South
Oaks Gambling Screen (SOGS), questionario steso da
H.R. Leiseur & S.B. Blume (1987), lo strumento più
noto per la rilevazione del gioco patologico. 
Dal test emerge un punteggio che distingue tra giocatore
sociale (punti 0), giocatore problematico (punti 1-4) e
giocatore d’azzardo patologico (punti ≥5). 
Nella valutazione dei risultati abbiamo accorpato i gio-
catori a rischio e quelli patologici nell’unica categoria di
“giocatori problematici”.
Il limite di questo strumento è la sovrastima del numero
di giocatori eccessivi. 
D’altro canto una fase di studio preliminare come il
nostro permette di ottenere velocemente informazioni
rispetto a poche aree tematiche inerenti la problematica
del gioco agevolando l’indagine del fenomeno e una
prima definizione delle sue caratteristiche.

Risultati
Abbiamo somministrato il test a tutti gli utenti accolti
presso la nostra struttura nella fase di accoglienza dal
marzo del 2010 a oggi (n. 191).
Su 191 soggetti a cui è stato somministrato il SOGS, 43
(22.5%) sono risultati giocatori problematici. 
Di questi 40 (93%) sono di sesso maschile. 
Dai risultati sull’associazione tra gioco e altre sostanze
emerge che 14 persone (32%) hanno una concomitante
dipendenza da alcol, 15 (35%) da cocaina e 12 (28%) da
alcol e cocaina associate. Per quanto riguarda l’età si
nota che l’84% dei soggetti problematici ha un’età supe-
riore ai 30 anni e con una prevalenza di comorbidità
attuale con alcol e nel 40% di questi una pregressa
dipendenza da eroina. 
La problematica legata al gioco d’azzardo era stata
segnalata dai servizi invianti (Ser.T, CIM, Enti e/o Pro-
fessionisti del Privato Sociale) solamente rispetto a 12
soggetti (28%), mentre nei restanti 31 casi (72%) è stata
individuata solo a seguito della somministrazione del
SOGS all’arrivo in Comunità.
È stato poi ulteriormente indagato il dato riguardante
l’esito del percorso terapeutico dei pazienti giocatori.
Su 43 pazienti individuati come problematici ben 16
(37.2%) hanno concluso il percorso terapeutico comu-
nitario con un drop-out. 
Nella popolazione non problematica la percentuale di
drop-out scende al 20% (consideriamo drop-out l’abban-
dono volontario dell’utente, l’allontanamento dalla strut-
tura o l’invio ad altra struttura per incompatibilità).

Discussione

1. Individuazione dei Giocatori Patologici 
Il nostro studio conferma i dati relativi alla frequente
concomitanza di polidipendenza in soggetti problemati-
ci rispetto al Gioco d’Azzardo Patologico presenti in let-
teratura. 

Nella maggior parte dei casi tale situazione non era
stata individuata dai Servizi invianti sia per una ten-
denza alla svalutazione da parte degli utenti sia per
una scarsa considerazione della problematica del
gioco da parte dei curanti nonostante i dati dimostri-
no che nella maggioranza dei soggetti che si rivolgono
ai servizi territoriali per le dipendenze (Ser.T) sia
presente anche una predisposizione alla dipendenza
da gioco. 
Uno studio italiano indica come il 29% degli alcolisti in
un programma ambulatoriale di trattamento siano “gio-
catori problematici”; questi ultimi presentano segni di
sofferenza psichica maggiore degli alcolisti-non GAP
(Peron C. et al., 2002). 
In un altro recente studio la percentuale di Giocatori
problematici tra i soggetti afferenti ad un Servizio per le
Dipendenze del Nord Italia è del 27% (Garuti C., 2011).
I pazienti riferiscono spesso che non hanno mai menzio-
nato il comportamento di gioco ai servizi in quanto non
lo ritenevano problematico; d’altra parte in numerosi
casi l’area del gioco non è stata attivamente indagata in
sede diagnostica. 
Questa situazione comporta che la maggior parte dei
soggetti da noi individuati col SOGS presenti un atteg-
giamento precontemplativo rispetto al problema: da qui
la necessità di effettuare preliminarmente un intervento
informativo e motivazionale individuale per permettere
loro una graduale elaborazione della problematica e
sentirsi poi attivi nel proprio progetto di cura (Procha-
ska J.O., Di Clemente C.C., 1982).

2. Il giocatore in Comunità
Dall’esperienza con pazienti dipendenti da gioco possia-
mo provare a sintetizzare una specie di identikit del gio-
catore e delle sue peculiarità, nonché, di conseguenza,
delle caratteristiche specifiche dell’intervento terapeu-
tico ad esso dedicato.
Ciò permette di approfondire il funzionamento del gio-
catore all’interno del contesto comunitario, che per
alcuni aspetti si avvicina al funzionamento del tossico-
dipendente e per altri si riserva caratteristiche del tutto
peculiari.
“Il primo periodo in comunità di solito è caratterizza-
to da uno stato di attivazione ansiogena, con sbalzi
d’umore piuttosto repentini, forte irascibilità e nervo-
sismo, tendenza alla trasgressione e all’opposizione
non solo delle regole comunitarie o dell’operato degli
addetti ai lavori ma anche verso la maggior parte dei
compagni di percorso” (M. Florido e M.L. Spagnolo,
2009).
Sono frequenti le alterazioni del ritmo sonno veglia e
disturbi dell’alimentazione. 
Questo è dovuto al fatto che il giocatore attraversa una
vera e propria fase di astinenza da gioco ma, a differen-
za dei tossicodipendenti e/ o alcolisti, non è in grado di
leggere questi segnali psicofisici come collegati all’assen-
za dell’attività di gioco. 
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Imputa più frequentemente invece questi malesseri alla
comunità, alla sua difficoltà di inserimento data la sua
diversità di dipendenza. 
È molto frequente notare infatti come il giocatore si
autoescluda dal resto del gruppo, o in altri termini si elevi
a un livello di isolamento, adducendo come spiegazione
l’impossibilità da parte degli altri utenti di comprender-
ne i vissuti a causa della diversa “sostanza” utilizzata. 
Questo non solo spiega l’elevato grado di drop-out nel
primo periodo di permanenza in struttura ma anche
mette in luce in diretta il funzionamento “antisociale” e
“borderline” che caratterizza prevalentemente il gioca-
tore. 
Mettere gli altri nella condizione di impotenza davanti
al proprio disagio, allontanarli con scatti di nervosismo
o aperte provocazioni conferma l’anticipazione della
propria diversità e mette il giocatore nella posizione di
isolamento che gli è tra le altre cose più congeniale per
giustificare il ricorso al gioco: “non mi capiscono, non
mi accettano”.
Il superamento di questa fase richiede da parte delle
figure di cura una grande comprensione della patologia
del gioco e una pazienza non indifferente. 
Questo tipo di atteggiamento muove infatti nello staff un
contro-transfert di difficile gestione, essendo l’atteggia-
mento dell’utente di grande opposizione nei confronti
delle cure e di provocazione rispetto all’effettiva utilità
del programma terapeutico. 
La difesa della propria fragilità e l’ammissione di neces-
sitare di cure passa attraverso una grande arroganza,
atteggiamenti di squalifica verso il legame di cura e gli
aspetti centrali del lavoro in comunità. 
Potremmo dire che il primo periodo di permanenza del
giocatore in comunità viene “giocato” sulla resistenza
allo sfinimento. 
Il lavoro terapeutico si snoda su confini molto sottili e
fragili dove l’aggancio alla relazione terapeutica deve
passare attraverso il rinforzo delle risorse della persona
e sottilmente rimandi allo stesso tempo aspetti meno
funzionali del proprio sé.
Il giocatore, superata questa fase, rientra in una dimen-
sione di maggior benessere favorita anche dal fatto che
molto spesso non percepisce craving né credenze colle-
gate al gioco se non in presenza di stimoli attivatori,
detti trigger, a differenza degli altri utenti che sono sen-
sibili al desiderio della sostanza molto più a lungo anche
attraverso sogni o di fronte a molti oggetti che richia-
mano l’uso della sostanza stessa.
Il giocatore ha una forte tendenza alla razionalizzazio-
ne e alla distaccamento dalla propria sfera emotiva. 
Le relazioni con le emozioni sono spesso governate da
un funzionamento di tipo “borderline” pur non essen-
do spesso diagnosticati come personalità di questo
tipo. 
Altro aspetto caratteristico del giocatore è l’impulsività,
che tra l’altro è indice sia di gravità della patologia (Bla-

szczynski A., 2000), che di una difficoltà di controllo
emotivo proprio del funzionamento borderline. 
Ritornando al giocatore in Comunità, esso manifesta
impulsività spesso con agiti che sono diretti al legame di
cura e al rapporto coi pari, mettendo in luce una gran-
de difficoltà nel costruire una vicinanza emotiva con la
figura di cura di riferimento sia con il vissuto degli altri
utenti.
L’esperienza di cura e trattamento con pazienti dipen-
denti da gioco apre per Villa Soranzo una nuova sfida
perché, mentre la maggior parte della propria modalità
di intervento risulta funzionale anche al giocatore, d’al-
tra parte si vede la necessità di definire un intervento
specifico per soli giocatori.

3. Il Gioco e le Sostanze
Un aspetto fondamentale nell’approccio al giocatore
con concomitanti problemi di alcol/cocaina è la defini-
zione del proprio “circuito” sostanze/gioco, allo scopo
di individuare personali strategie di fronteggiamento
(Cibin et al., 2010a). 
È a nostro parere assai interessante l’esame delle rela-
zioni emerse tra gioco problematico e sostanze psicoatti-
ve. Le situazioni riscontrate sono:
1. vera e propria “dipendenza multipla” da alcol e/o

cocaina e gioco, nella quale è molto difficile cogliere
la sostanza/comportamento primario;

2. dipendenza da una delle sostanze/comportamento,
mentre l’altra funziona da “apripista” per la ricaduta; 

3. ad esempio alcuni soggetti con GAP utilizzano il gioco
come “eccitante e attivatore” e associano l’uso di
cocaina per potenziare la concentrazione e resistere
alla stanchezza psicofisica dovuta all’attività inces-
sante del gioco;

4. uso di alcol per “abbassare l’effetto” dell’attivazione
dovuta al gioco e gestire l’ansia ad esso connesso; in
queste situazioni è frequente anche l’uso associato di
benzodiazepine allo stesso scopo.

È evidente l’analogia con quanto accade per il circui-
to alcol/cocaina (Cibin M. et al., 2010a), situazione in
cui la sospensione di una delle due sostanze (più fre-
quentemente l’alcol) provoca l’astensione anche dal-
l’altra. 
Anche nelle situazioni riportate sembra che il gioco crei
un circuito di automantenimento dell’uso di sostanze (e
viceversa) la cui interruzione può essere vincente ai fini
dell’esito del trattamento: un ulteriore studio è in corso
con l’obiettivo di validare questa ipotesi. 

4. Il gruppo dei giocatori
Una volta individuati i giocatori problematici, si è reso
necessario avviare un percorso specifico per soli giocatori.
Abbiamo così strutturato un gruppo terapeutico-educa-
tivo settimanale per giocatori in cui si da largo spazio
alla condivisione delle proprie esperienze di giocatori
ma anche all’approfondimento delle strategie di fron-
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teggiamento del craving e di gestione delle situazioni di
rischio (Vanini S., 2011).
Il gruppo si è dimostrato molto eterogeneo per quanto
riguarda lo stadio di motivazione al cambiamento di chi
lo frequenta (Prochaska J.O. e Di Clemente, 1982;
Cibin M., Hinnenthal I., 2011). 
Abbiamo infatti constatato come la maggior parte dei
partecipanti, essendo stata individuata come a rischio
rispetto al tema del gioco solamente all’arrivo in comu-
nità, manifesti un atteggiamento “precontemplativo”
nei confronti del gioco. 
Chi invece aveva già in precedenza una maggiore consa-
pevolezza del problema e lo aveva affrontato anche in
sede ambulatoriale si dimostra in “fase di azione”
rispetto al tema del gioco. 
Il lavoro di tipo motivazionale tiene conto che la cresci-
ta della motivazione va di pari passo con la sensazione
di potercela fare ed è invece inversamente proporziona-
le all’illusione di farcela legata al pensiero magico tipico
del giocatore.
Il primo obiettivo del gruppo è quello dunque di utiliz-
zare la testimonianza dei giocatori più “esperti” per
muovere verso una fase di “contemplazione” i giocatori
meno consapevoli.
Si è dimostrata di fondamentale importanza una parte
informativa rispetto a cosa sia il gioco, quali i sintomi
fisici, psichici e sociali della dipendenza da gioco attra-
verso delle presentazioni strutturate come lezioni teori-
co-seminariali sull’argomento.
La presenza di questo gruppo specifico ha permesso
di rispondere a un’esigenza molto forte di apparte-
nenza: è infatti un tema centrale del giocatore in
Comunità quello di sentirsi e percepirsi diverso dagli
altri utenti. 
Il gioco in effetti è una droga invisibile, “non si assume
e non fa male al corpo”, dicono spesso gli altri utenti
dipendenti da sostanze “vere”. 
La sensibilizzazione al tema del gioco permette un
miglior inserimento di questi pazienti nel tessuto comu-
nitario.
Un altro tema di fondamentale importanza emerso dal-
l’esperienza con il trattamento di giocatori è la gestione
del denaro. 
Per tutte le persone in comunità l’uso del denaro viene
controllato dagli operatori e non viene consentita una
gestione totalmente autonoma di alcuna somma. 
Con il trattamento con cocainomani e/o alcolisti la
gestione di piccole somme non rappresenta uno stimolo
particolarmente potente per attivare craving e/o con-
dotte di abuso. 
Il denaro in questi casi può rappresentare un mezzo per
arrivare alla sostanza ma non è investito di particolari
significati.
Per il giocatore il denaro rappresenta esso stesso la
sostanza e non il mezzo per ottenerla; investito di signi-
ficati profondi il denaro rappresenta lo stimolo “grillet-
to” più pericoloso.

Un nostro utente che durante un gruppo di prevenzione
della ricaduta in cui si affrontava il tema della richiesta
d’aiuto non riusciva a scollegare la parola “aiuto” da
“denaro”. 
Nella sua esperienza personale di giocatore “chiedere
aiuto” significava avere un prestito di denaro e ricevere
aiuto voleva dire poter continuare a giocare. 
Nel lavoro con i giocatori diviene allora di fondamenta-
le importanza controllare l’uso del denaro cercando di
costruire nuovi significati ad esso associati. 
Per questo il gruppo di giocatori rappresenta uno stru-
mento molto importante perché è ad esso che viene affi-
data la rendicontazione delle entrate e uscite di denaro
di chi vi partecipa con la supervisione di un operatore,
che in questo momento è il conduttore del gruppo. 
Diviene allora responsabilità degli ospiti osservarsi nel
ruolo di co-tutori e darsi una mano a far “quadrare i
conti”. 
Il monitoraggio del denaro rappresenta inoltre l’unico
elemento di cui la Comunità dispone per verificare
eventuali ricadute. 
Laddove test delle urine ed etilometria permettono
immediatamente di poter intervenire con un cocainoma-
ne o un alcolista, il giocatore può essere intercettato
solamente tramite il controllo del denaro. 
Il gruppo dei pari diventa centrale poiché migliore è la
sua qualità relazionale e l’investimento fatto su e per
esso, tanto maggiore sarà la protezione reciproca nelle
uscite, la gestione di eventuali situazioni di rischio e la
possibilità di utilizzare la propria esperienza personale
per comprendere il vissuto del compagno ed aiutare
anche ad ammettere eventuali difficoltà e ricadute. 
Durante uno degli ultimi gruppi il clima di calore e con-
divisione creatosi, il non giudizio verso le problematiche
presentate ha permesso a una partecipante di ammette-
re che la settimana precedente aveva scommesso tre
euro in una macchinetta e parlare della sua difficoltà di
accettare questa dipendenza e le cure ad essa connessa
(gestione del denaro). 
Il gruppo si è dimostrato tollerante e disponibile ad aiu-
tare nelle prossime uscite nonché a dare grande spazio
alla condivisione di vissuti di vergogna e colpa associati
alla ricaduta e alla negazione della stessa al gruppo. 
Ciò ha aperto il tema della ricaduta nel gruppo e la com-
prensione di quanto sia importante condividere e
affrontare per elaborare nuove strategie di fronteggia-
mento invece che nascondere e non dire, atteggiamento
questo che fa ri-precipitare in modalità comportamen-
tali e di pensiero assolutamente antiterapeutiche.

5. Esito del trattamento
Un altro dato che richiede considerazione è la correla-
zione tra dipendenza da gioco ed esito del percorso tera-
peutico.
Il fatto che il numero di drop – out in pazienti dipen-
denti da alcol e/o cocaina e gioco sia significativamente
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più alto che nei soggetti dipendenti da alcol e/o cocaina
pone qualche interrogativo.
Un’ipotesi riguarda il fatto che la residenzialità faccia
emergere tratti di personalità impulsivi e antisociali
tali da rendere difficile la gestione della pressione
terapeutica e della convivenza in gruppo, elemento
questo che rappresenta una forte sollecitazione emo-
tiva. 
Inoltre la presenza di una polidipendenza potrebbe
essere in relazione con una situazione psicologica perso-
nale maggiormente compromessa, situazione questa che
potrebbe richiedere un intervento prevalentemente
orientato al versante psichiatrico anziché al trattamen-
to della dipendenza.
Infine la scarsa tempestività nella diagnosi del distur-
bo potrebbe influire negativamente sulla capacità ela-
borativa del paziente rispetto alla propria problema-
tica. 
In questo senso il lavoro residenziale rischia di creare
una frattura interiore molto elevata a fronte di una
scarsa autoefficacia, ingenerando un processo di chiu-
sura e di abbandono della struttura o di messa in atto di
comportamenti in aperto contrasto al sistema comunita-
rio (Di Clemente, 1994).
In accordo con le ricerche condotte da Blaszczynski
(2000) su giocatori patologici, attraverso un’attenta ana-
lisi si possono individuare varie tipologie di giocatori. 
Elevati drop-out in contesto residenziale potrebbero
riferirsi a quelli che l’autore definisce “giocatori con
correlati biologici”, ossia pazienti mossi da impulsività e
deficit attentivi nella maggior parte dei casi precedenti
al GAP; presenza di forti fattori di vulnerabilità
(depressione, ansia, dipendenza da sostanze, tendenza
alla fuga, comportamenti di aggressività passiva); sog-
getti dove il gioco è mirato alla fuga da stati emotivi
attraverso la dissociazione, l’alterazione dell’umore e
un restringimento dell’attenzione. 
È proprio per queste caratteristiche che tali pazienti
approdano più frequentemente al percorso residenzia-
le: l’alta impulsività e la difficoltà nella gestione dei vis-
suti emotivi sono difficili da trattare a livello ambulato-
riale. 

Conclusioni
Il gioco d’azzardo problematico è in crescita nelle
nostre realtà sia come situazione “primitiva” sia in asso-
ciazione con l’uso di sostanze. 
Quest’ultima situazione appare sottovalutata: la sem-
plice somministrazione del test SOGS ha permesso la
identificazione tra i pazienti in trattamento presso la
CT Villa Soranzo di un consistente numero di sogget-
ti con Gioco problematico, che sono stati inseriti in
un programma specifico in aggiunta al normale trat-
tamento residenziale della Dipendenza da Alcol/
Cocaina.
La presente ricerca indica che:

• vi è una importante comorbidità tra dipendenza da
alcol/cocaina e gioco problematico, per lo più sotto-
valutata all’atto dell’inserimento in comunità;

• il trattamento del giocatore d’azzardo problemati-
co pone degli interrogativi al trattamento residen-
ziale.
Il gambler infatti sembra rispondere in modo meno
efficace al trattamento residenziale rispetto al
dipendente da alcol e/o cocaina: ulteriori studi sono
tuttavia necessari per confermare i nostri dati preli-
minari;

• il trattamento residenziale del gambler richiede una
specificità di interventi diagnostico/terapeutici.

Nei pazienti con dipendenza da alcol/cocaina la com-
presenza di gioco problematico è dunque sempre da
valutare, anche allo scopo di indirizzarli a tratta-
menti residenziali che includano un intervento speci-
fico.
Risulta a questo punto di primario interesse
approfondire l’analisi testistica e diagnostica del Gio-
catore d’Azzardo Patologico al fine di affinare un
progetto terapeutico che renda il più percorribile pos-
sibile il trattamento residenziale e che permetta di
identificare con maggior specificità le varie tipologie
di giocatori per poter approntare interventi mirati ed
efficaci.
Data la portata del tema del gioco nel nostro attuale
panorama territoriale si può anticipare che quello
del gioco sarà un problema a larga e veloce diffusio-
ne.
Ipotizzare di integrare l’attuale intervento con una
sezione dedicata a questo disturbo specifico ci mette
nelle condizioni d poter concorrere alle richieste d’aiu-
to che provengono dai servizi e dai privati e che sempre
più spesso propongono questo tipo di target.
È di fondamentale importanza specificare la propria
formazione teorica e clinica in questa direzione, essen-
do quello del giocatore un piano di intervento clinico
per molti aspetti assolutamente sconosciuto.
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trattamento di 104 mila barili/giorno di petrolio che attraverso un
oleodotto, della lunghezza di 136 chilometri è lavorato presso la
raffineria Eni di Taranto. 
Scopo della ricerca d’indagine è stato quello di raccogliere
impressioni, percezioni relative al tema del rischio da sostanze
d’abuso, indicazioni circa la situazione lavorativa in riferimento
a tematiche quali la percezione della rilevanza del problema
nella specifica realtà aziendale e la conoscenza di strutture
destinate alla prevenzione-cura e riabilitazione di problematiche
legate al consumo di sostanze d’abuso. 
Lo strumento d’indagine è stato un questionario somministrato a
un campione di 100 soggetti su 450, tutti lavoratori del Centro
Oli. 
La somministrazione del questionario è avvenuta nell’arco tem-
porale che va da luglio a settembre 2010 intervistando gli inte-
ressati fuori del luogo di lavoro, ed essendo l’attività lavorativa a
pieno regime (h 24) sono stati scelti orari di somministrazione
molto diversi, al fine di ottenere un campione più omogeneo
possibile.

Risultati

Gli effetti del consumo da sostanze d’abuso sulla sicurezza negli
ambienti di lavoro, sulla qualità e i costi dell’attività lavorativa,
sulla salute individuale e collettiva sono sempre più al centro del
dibattito e dell’azione delle diverse agenzie del mondo del lavo-
ro e delle istituzioni preposte a garantire la tutela della salute. 
Come è noto la percezione del rischio è un processo cognitivo
coinvolto in diverse attività e che orienta i comportamenti delle per-
sone di fronte a decisioni che coinvolgono dei rischi potenziali. 
La percezione del rischio coinvolge diverse dimensioni con con-
seguenze sia immediate sia future e con implicazioni tanto su un
piano razionale ed oggettivo quanto su un piano emozionale e
soggettivo. 
Tramite un questionario si è voluto valutare la percezione del
rischio da sostanze d’abuso in ambiente lavorativo, precisamen-
te nel “Centro Oli” del comprensorio industriale di Viggiano (PZ)
dove vengono trattati parte dei prodotti delle attività estrattive di
petrolio della Val d’Agri (Basilicata). 
Il campione sul quale sono state compiute le elaborazioni stati-
stiche è complessivamente composto da 100 intervistati, di cui
90 maschi e 10 femmine. 
La variabile “età” divide il campione in modo tale da avere il
68% superiore a 50 anni e il 32% inferiore a 50 anni. 
Per quanto concerne il titolo di studio l’8% ha la licenza ele-
mentare,il 34% la licenza di scuola media inferiore, il 51% quel-
la superiore e il 7% è in possesso della laurea. 
Quanto al tipo di impiego, la categoria più numerosa e quella
degli operai (75%) seguita dagli impiegati (20%) e dirigenti(2%)..
Un residuo 3% è rappresentato da coloro che hanno una man-
sione più specifica differente dalle precedenti. 
Attualmente i pozzi di estrazione in Val d’Agri sono 39, ma non
tutti sono ugualmente utilizzati. Il completamento dell’utilizzo
degli attuali giacimenti in concessione all’ENI è previsto per il
2025. Il “Centro Oli” di Viggiano (Val d’Agri) ha una capacità di

AREA STUDI E RICERCHE

La percezione del rischio da sostanze d’abuso
in ambiente lavorativo: i risultati di una ricerca d’indagine
in un comprensorio industriale
Donato Donnoli*

Summary

� This paper presents the results of a survey on the perception of risk from drugs of abuse in a working envi-
ronment that consists of an industrial area where mining activities are carried out of oil. The data obtained
from the research are essentially superimposed on the data obtained from previous work done at the national
level. �

Keywords: Employment, perception of risk from substances of abuse, survey research, questionnaires.
Parole chiave: Attività lavorativa, percezione del rischio da sostanze d’abuso, ricerca di indagine, questionari.

* Farmacologo, Responsabile U.O. Ser.T. di Villa d’Agri Azienda
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1. Secondo lei, quali tra le voci di seguito elencate possono esse-
re definite sostanze d’abuso?
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2. Le sostanze d’abuso possono provocare danni alla salute?

3. Perché si utilizzano sostanze d’abuso?

4. Ritiene, che il problema legato al consumo di sostanze d’a-
buso nell’ambiente di lavoro, cioè nel” Centro Oli” sia:

5. Ritiene che il consumo di sostanze d’abuso sia un fattore di
rischio in ambito lavorativo?
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6. Quali ritiene siano i principali rischi legati all’utilizzo di
sostanze d’abuso in ambito lavorativo?

7. Secondo lei, quali sono gli effetti negativi causati dalle sostan-
ze d’abuso su chi lavora?

8. Secondo lei, quali sono i disturbi più frequenti provocati da
sostanze d’abuso?

9. Secondo lei, in quale percentuale le sostanze d’abuso causa-
no infortuni sul lavoro?
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10. Secondo lei, in quale percentuale le sostanze d’abuso sono
causa di assenza/malattia sul lavoro?

11. Nella vostra azienda, quale proporzione di occupati ritiene
abbia un problema legato alle sostanze d’abuso?

12. Nel territorio in cui è situata l’azienda, sono presenti Strut-
ture che possono aiutare chi ha problemi legati al consumo di
sostanze d’abuso?

13. Nel caso in cui si evidenziasse la presenza di uno o più
addetti con problemi legati al consumo di sostanze d’abuso,
secondo lei come si comporterebbe l’azienda?
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Conclusioni

I dati emersi dall’indagine rispecchiano i risultati di precedenti
indagini condotte a livello nazionale,la maggior parte degli
intervistati è a conoscenza di quali siano le sostanze d’abuso e
dei loro effetti sulla salute.
I 2/3 degli intervistati ritengono non particolarmente presente,
nel proprio ambiente di lavoro, il problema legato al possibile
consumo di sostanze d’abuso. 
I lavoratori sono inoltre quasi tutti a conoscenza della presenza
sul territorio di strutture adeguate alla prevenzione, diagnosi,

cura e riabilitazione riguardo ai problemi correlati all’utilizzo di
sostanze d’abuso.
Nonostante le campagne di informazione e formazione volte al
contrasto delle sostanze d’abuso e la normativa vigente che ne
vieta l’uso in ambiente lavorativo, è a tutt’oggi ancora presente
un certo numero di infortuni sul lavoro correlati a tali sostanze,
10% circa (Stima OMS 2008). 
Da qui la necessità di proseguire con le strategie di prevenzione,
informazione e formazione del personale al fine di contribuire
alla riduzione degli infortuni causati dalla bassa percezione del
rischio come conseguenza all’assunzione di sostanze d’abuso.
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Dirigente medico nel Servizio delle Dipendenze della ASL di
Catania, specialista in anestesia e rianimazione, cardiologia e
tossicologia medica, Paolo Castorina è stato eletto a scrutinio
segreto nel corso dei lavori del II congresso regionale di FeDer-
SerD Sicilia, tenutosi a Erice il 3 e 4 novembre scorsi. 
Eletto il nuovo direttivo nazionale, composto da Roberto Cafiso,

Carmela Costa, Nicola Longobardo, Orazio Palazzolo e Antonio
Sparaco.
L’augurio di buon lavoro al presidente e ai consiglieri, in una
Regione da sempre ricca di adesioni e di iniziativa scientifica e
istituzionale per la nostra Federazione.
(Guido Faillace)

FeDerSerD/DALLE REGIONI

Paolo Castorina nuovo presidente di FeDerSerD Sicilia

RECENSIONE

Andrea Pertot

BASAGLIA POLITICO
Un atto di non inclusione

Collana: Politicamente
Abilblio. Forum per utopie e skepsis
Trieste

Ma perché Basaglia tornerebbe utile in una società definita post-
moderna e post-ideologica, dove il permissivismo ha preso il
posto dell’autoritarismo, dove il manicomio sembra non esistere
più?

Perché questo permissivismo, funzionale al capitale e alla sua mac-
china di consenso, cioè il consumo, mantiene in vita un nucleo di
autoritarismo tradizionale che persiste nella sua opera di esclusio-
ne dei diseredati della terra, che crea ancora oggi, all’ombra dei
centri commerciali, sacche di vita inutile da separare e costringere
in luoghi determinati (carceri, cliniche psichiatriche, ospedali, cen-
tri di identificazione ed espulsione, comunità di recupero per tossi-
codipendenti ecc.). Luoghi di poveri, prevalentemente; luoghi in cui
tutto ciò che non serve viene immagazzinato per evitare turbamen-
ti alla vita felice che il capitale promette. Ma la società le sue con-
traddizioni non le include in sé come sue figlie, preferisce allonta-
narle nell’illusione che non le appartengano.
D’altra parte la permissività, ammoniva Basaglia, quando è intrisa
di bonario paternalismo che annulla ogni potenziale conflitto, non
è altro che strumento funzionale al controllo.

Andrea Pertot, è laureato in giurisprudenza e ha conseguito una
specializzazione in sociologia della devianza. Vive e lavora a Trieste.
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È quello che accaduto nel nostro servizio attraverso una sinergia
con la Cattedra di Psicologia di Comunità dell’Università
“Sapienza” di Roma, resa possibile grazie all’individuazione
dello stesso Ser.T. a rappresentare il “campo” per un ricerca-
intervento attraverso l’Analisi Organizzativa Multidimensionale.
uesta esperienza ha quindi permesso al gruppo degli operatori di
tornare a “pensare” e non più solo di agire sul qui ed ora.
Ciò ha consentito loro di sperimentare un processo di “ri-evolu-
zione” che, come sarà possibile rilevare dal testo che segue, ha
significativamente apportato cambiamenti positivi in termine del
benessere del gruppo e della qualità organizzativa del servizio. 

Il contesto 

Prima di narrare la ricerca-intervento realizzata e prima di fare
una necessaria introduzione teorica sullo strumento utilizzato
ovvero l’Analisi Organizzativa Multidimensionale, crediamo sia
importante contestualizzare quanto è stato realizzato, per poter
comprendere le motivazioni che ne hanno costruito la domanda
e hanno sostenuto l’equipe nel percorso che ha intrapreso e por-
tato a termine. 
Per riuscire a comprendere la realtà di questo Servizio per le Tos-
sicodipendenze, dobbiamo considerare varie peculiarità che lo
caratterizzano. 
È, infatti, un servizio sanitario e in quanto tale ha subito notevo-
li trasformazioni negli ultimi anni, molte delle quali ancora in
via di consolidamento, in termini sia gestionali che di funziona-

Premessa

Nell’introdurre il significato dell’esperienza che viene presenta-
ta in questa sede, risulta pressoché automatico fare riferimento
al primo termine del titolo di questo lavoro, ovvero la parola
“pensare”.
Infatti, la condizione non solo del servizio dove si è svolta l’e-
sperienza (il Ser.T. della ASL RM/H di Anzio), ma di molti servi-
zi territoriali, è spesso quella in cui la parola che più caratteriz-
za la mission condivisa dagli operatori, è invece “agire”.
Agire, perché spesso nel vissuto di operatori che si sentono come
in un fortino assediato, sempre di meno a fronteggiare una doman-
da invece sempre più ampia e complessa, l’azione rimane la sola
strategia per non sperimentare in modo massiccio una disillusio-
ne, quella che può derivare dalla consapevolezza che spesso
quello che si sta cercando di realizzare a livello professionale,
appare simile al tentativo di svuotare l’oceano con un bicchiere. 
Così si può andare avanti per anni e la fatica dell’impresa pone
inevitabilmente a dura prova la salute, nel suo senso più ampio,
degli operatori e conseguentemente anche l’efficacia e la qualità
dei loro interventi. 
Ecco perché acquista una rilevanza fondamentale in un servizio
a forte rischio di burn-out come il Ser.T., riuscire a fermare o per
lo meno rallentare, quella specie di lotta contro i mulini a vento
della quotidianità e tornare, se non ad iniziare, a pensare.

AREA MANAGEMENT

Pensare in un Servizio per le Tossicodipendenze
attraverso l’Analisi Organizzativa Multidimensionale
Chiara Menghini*, Gaetano Di Mauro**

Summary

� This action-research is carried out in a Service for Addiction (Ser.T.) of the Province of Rome with high users,
using the Multidimensional Organizational Analysis (AOM), an instrument that takes its theoretical and prac-
tical root in the Community Psychology. The AOM, through a systemic and multidimensional view of the work-
ing environment, allows the multidisciplinary equipe to analyze the objective and subjective aspects of their
organization, to understand its strengths and weaknesses, according to what the tool offers as a scheme of
analysis. 
The goal, whose achievement is confirmed through final analysis and follow-up meetings, is to make a profes-
sional able to analyze critically his working environment and the knowledge he has of it, in order to feel him-
self as a powerful and active player who can find out, together with his work team, the functional changes to
be implemented. The instrument increases, in the course of its use, the empowerment of both organizational
and individual of the professional, improving the quality of life in the working environment and the feeling of
well-being. �

Keywords: Ser.T., Multidimensionale Organizational Analysis, Community Psychology, Functional Changes
Parole chiave: Ser.T., Analisi Organizzativa Multidimensionale, Psicologia di Comunity, Cambiamenti Funzionali

* Psicologa volontaria UOS Ser.T. RM H 4/6.
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lità, ma che soprattutto si trova sempre di più di fronte all’esi-
genza di dover assicurare il benessere non solo dell’individuo e
quindi della collettività ma anche delle persone che compongo-
no l’organizzazione stessa e la cui salute è strettamente legata
alla qualità del servizio che esse prestano. 
L’aziendalizzazione moderna ha inoltre portato con sé la ridefi-
nizione di chi fruisce del servizio: anche il soggetto con patolo-
gia da dipendenza assume finalmente lo “status” di cliente da
soddisfare, richiedendo una necessaria presa in carico integrata
in senso biopsicosociale, oltre che dei costi personali e profes-
sionali significativi, proprio per la sua peculiarità. 
È inoltre importante sottolineare come, nello specifico, questo
Servizio per le Tossicodipendenze sia tenuto a rispondere ad un
ampio bacino d’utenza, dovendo compiere le proprie funzioni
per due distretti sanitari contigui, riferiti a un territorio di quattro
comuni, dalla popolazione vicino alla soglia dei 200.000 abi-
tanti e dalla complessa realtà socioculturale, legata ad un conte-
sto di provincia a pochi chilometri dalla città di Roma.

Il modello teorico di riferimento

Di fronte ad una domanda che un contesto ci pone, esistono
molti modi per intervenire, molte posizioni che lo psicologo,
con il suo ruolo, può decidere di ricoprire nel momento in cui
entra in contatto con il contesto stesso.
Quello che verrà proposto attraverso l’esperienza descritta rap-
presenta un punto di vista, una prospettiva psicologica figlia di
un ormai storico spostamento di interesse da fattori individuali a
fattori sociali e culturali. 
Negli anni ’60, infatti, la dominante concezione intrapsichica
lasciò il posto a modelli nascenti. 
Tra questi vi si può trovare anche la psicologia di comunità, che
arrivava a proporre un approccio nuovo sia allo studio dei pro-
blemi che alle strategie di intervento; il suo oggetto di studio
diventa quello che Orford (1992) poi definirà meglio parlando di
“persona nel contesto”, secondo cui il rapporto tra l’individuo e
il suo ambiente viene problematizzato, si slega dal deterministi-
co principio causa-effetto, per arrivare a considerare le sempre
più complesse interazioni che mettono i due soggetti in relazio-
ne continua e dinamica.
Sulla scia dei principali contributi teorici, (si possono ricordare
autori come Kurt Lewin, Roger Barker, Urie Brofenbrenner, Stan-
ley Murrell), si modifica la comprensione eziologica dei feno-
meni, la concezione del disagio, la sua prevenzione e il suo trat-
tamento. 
Uno dei fini principali di questa disciplina si può riassumere nella
promozione del benessere psicofisico, in un’ottica olistica e socio
costruttivista, secondo cui non è più sufficiente parlare di assen-
za di malattia, ma si deve invece pensare alla promozione crea-
tiva delle risorse e delle potenzialità sia a livello intrapsichico,
che a livello interpersonale, tenendo conto del peso dei processi
culturali e sociali, delle condizioni oggettive e soggettive che
caratterizzano il contesto e condizionano l’individuo.
Se poi, come in questo caso presentato, la domanda allo psico-
logo emerge non da un singolo individuo, ma da un contesto
particolare, come quello organizzativo, è necessario chiarire che
cosa con esso si voglia intendere. 
L’obiettivo è quello di fornire, seppur brevemente, dei limiti
entro cui muoversi parlando di organizzazione, comprendere
dove collocare un intervento di psicologia di comunità, tra le
molteplici e variegate prospettive teoriche che negli anni si sono
interessate all’argomento.
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Quello che, in questa occasione, è preliminare conoscere è la
prospettiva multidisciplinare e il forte tentativo integrazionista
che questa disciplina compie. 
Consapevole, infatti, di come non sia possibile riconoscere la
superiorità e l’esaustività di un solo paradigma teorico rispetto
ad un altro, si avvicina a quella che è una realtà complessa legit-
timando il contributo di ogni ambito di studio, portatore di uno
specifico ma necessario punto di vista, per arrivare ad una cono-
scenza più ampia e ricca. 
È inoltre importante ricordare come i cambiamenti avvenuti nel
panorama sociale, economico e culturale, soprattutto negli anni
’60 e ’70, abbiano richiesto un adeguamento di prospettiva a chi
si avvicinava alle nuove realtà, tra cui quelle organizzative. 
Inserendosi in questo momento storico, la psicologia di comu-
nità fa propria anche la prospettiva sistemica (Von Bertalanffy,
1968), quella che vede il contesto organizzativo come un com-
plesso unitario, composto da diversi parti tra loro in interdipen-
denza ed integrazione, inserito a sua volta in un ambiente può
ampio, con cui stringe rapporti di interrelazione e dipendenza. 
In questo modo sottolinea la funzionalità del suo approccio mul-
tidimensionale, attento a cogliere non solo gli aspetti strutturali
che caratterizzano il sistema, né solo quelli attenti al soggetto
che attraverso le sue strategie costruisce quel sistema, ma inte-
ressato a superare, sia a livello teorico che metodologico, la forte
dicotomia tra individuo ed organizzazione. 
La sua strategia infatti è interessata alla relazione tra individuo e
contesto organizzativo in cui questo è inserito, a tutti gli ele-
menti che si compenetrano e si influenzano, ma che solo se
compresi nella loro dinamicità ed interdipendenza possono por-
tare ad una diagnosi organizzativa capace di promuovere e rea-
lizzare i cambiamenti desiderati. 

La metodologia proposta: l’Analisi Organizzativa
Multidimensionale

L’integrazione teorica e la multidimensionalità, sottolineate in
particolare da Bruscaglioni negli anni ’80 e poi riprese anche
dalla Francescato, negli anni sono diventate colonne fondanti la
psicologia di comunità, non solo per quanto riguarda il suo
approccio allo studio delle organizzazioni ma anche le coerenti
proposte metodologiche. 
Parlare di un intervento all’interno di un’organizzazione e farlo
seguendo queste linee, vuol dire allora entrare nell’ottica degli
interventi psicosociali, quelli che danno una valore fondante alle
percezioni e alle narrazioni che i lavoratori portano. 
Ma la psicologia di comunità crede anche nei modelli parteci-
pativi, riconoscendo le capacità al suo prodromo teorico e meto-
dologico, quale l’Action Research di Kurt Lewin (1946). 
Dall’autore riprende come sia più costruttivo integrare i due
diversi modi di rapportarsi al proprio ambiente di riferimento: la
ricerca e l’azione, la conoscenza e il cambiamento. 
Gli obiettivi che si prefigge non si limitano, infatti, solo all’accre-
scere le conoscenze ma anche a modificare situazioni esistenti a
livello individuale, organizzativo e sociale, aumentando così la
legittimazione della percezione che gli individui coinvolti hanno. 
Tutto questo è possibile, secondo Lewin, attraverso la partecipa-
zione diretta e la collaborazione attiva di tutti coloro che abita-
no il contesto di interesse. 
In questo caso, quindi, non si parla più del consulente esperto
che risponde alla domanda emersa, offrendo le proprie compe-
tenze professionali; vengono, invece, chiamati in causa i desti-
natari stessi della ricerca, che portano le proprie conoscenze e
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le condividono con quelle dell’esperto per poter progettare e poi
realizzare i futuri cambiamenti. 
Il ruolo dello psicologo diventa quello utile a rafforzare le com-
petenze dei singoli, dei gruppi, delle organizzazioni e delle
comunità, possibile solo attraverso il confronto continuo con gli
attori sociali.
Nello specifico dell’intervento presentato in questa sede, lo stru-
mento che è stato utilizzato risponde coerentemente a tutte le
brevi spiegazioni teoriche che finora sono state descritte. 
L’Analisi Organizzativa Multidimensionale (AOM), infatti, è uno
degli strumenti in cui la psicologia di comunità si riconosce
maggiormente. 
Elaborato agli inizi degli anni ’80 da Donata Francescato, ha poi
visto una crescita applicativa esponenziale, che ha coinvolto
tutta una serie di contesti organizzativi, dalle piccole imprese, a
quelle del privato sociale, ai contesti pubblici, in particolare
quelli dei servizi sanitari. 
Èimportante rendere chiare queste caratteristiche teoriche pro-
prie dello strumento per poter essere preparati a comprendere la
successiva parte esperienziale.
L’Analisi Organizzativa Multidimensionale è uno strumento di
ricerca-intervento, uno schema guida per l’analisi organizzativa,
che promuove una visione multidimensionale e sistemica del
contesto di lavoro e lo fa cogliendo sia le variabili soggettive che
quelle oggettive che lo caratterizzano. 
Crede anch’esso nel valore emancipatorio della partecipazione:
è infatti uno strumento che chiede la collaborazione di tutti i rap-
presentanti delle diverse professioni e dei diversi ruoli gerarchi-
ci presenti nel contesto organizzativo. 
Prevede che si costituisca un gruppo di lavoro multidisciplinare,
impegnato ad incontrarsi in riunioni periodiche, che diventa per
tutto il percorso di analisi l’interlocutore privilegiato, il protago-
nista della ricerca e anche dei cambiamenti. 
Dando a tutti i lavoratori, indipendentemente dalla professione e
dal ruolo ricoperto, la possibilità di contribuire con la propria
narrazione, la propria esperienza ed i propri vissuti alla cono-
scenza della realtà organizzativa, si legittima il punto di vista che
ognuno porta, si enfatizza, in un’ottica socio costruttivista, il
ruolo attivo del soggetto come reale protagonista del processo di
conoscenza e cambiamento.
L’Analisi Organizzativa Multidimensionale si prefigge come
scopo principale quello di costruire una diagnosi partecipata e
multidimensionale della realtà organizzativa. 

Analizzando i punti di forza e quelli di debolezza per ognuna
delle quattro dimensioni in cui si costituisce il sistema (dimen-
sione strategico-strutturale, dimensione funzionale, dimensione
psicodinamica, dimensione psicoambientale), si vuole migliora-
re la capacità di auto-analisi da parte di chi in quell’organizza-
zione vi lavora, così da coinvolgere tutti in modo più attivo e
consapevole, per accrescere anche la loro capacità di confronto
e di lavoro nel gruppo, valorizzando le risorse che questo offre a
livello strumentale ed emotivo. 
L’AOM si propone che i professionisti stessi siano in grado di
riconoscere e valorizzare le risorse presenti e di rendere meno
incidenti le criticità emerse, per aumentare non solo la loro con-
sapevolezza critica ma anche il senso di responsabilità che
hanno verso il proprio contesto di lavoro e la propria professio-
ne, essendo convinti che partecipare all’analisi, pensare i cam-
biamenti potenziali, ne aumenti anche la successiva realizzazio-
ne professionale. 
Tutto questo fa diventare l’Analisi Organizzativa Multidimensio-
nale uno strumento empowerment, che si esplica a molti livelli:
il primo, quello individuale, vede modificare la percezione che
il singolo ha di se stesso nei confronti del proprio contesto di
lavoro, di come aumentandone la consapevolezza e la cono-
scenza critica e partecipando alle dinamiche di rinnovamento si
senta rispetto ad esso più competente e più potente. 
Il secondo livello invece, vede l’AOM come uno strumento volto
ad accrescere l’empowerment a livello organizzativo, in quanto
permette di riflettere criticamente su tutte le sue componenti
esterne ed interne, interessandosi inoltre dell’inserimento nello
scenario locale e nazionale, in modo da pensare strategie per
poter raggiungere obiettivi tali che il lavoratore stesso si senta più
coinvolto e potente.
Utilizzare uno strumento empowerment come questo ha quindi
lo scopo di avere accesso alle proprie capacità e risorse indivi-
duali e sociali, rafforzare il proprio potere di scegliere e di con-
seguenza migliorare la qualità di vita nel proprio contesto di
lavoro e anche la propria salute.
Per avere ancora più chiaro il filo narrativo che si seguirà, in
occasione dell’esperienza riportata, è importante sapere che l’A-
nalisi Organizzativa Multidimensionale, dopo i primi contatti
del consulente con il contesto organizzativo di interesse, l’anali-
si della domanda e la presentazione della metodologia al grup-
po di lavoro, prosegue il suo percorso di analisi attraversando le
seguenti fasi (figura 1).

Fig. 1



L’esperienza nel Servizio per le Tossicodipendenze
(ASL RM H 4/6)

La costruzione della committenza

L’esigenza di strutturare questo intervento è nata dalla condivi-
sione con il responsabile della U.O. di Psicologia del Ser.T.,
delle specifiche caratteristiche del suo servizio di appartenenza,
che lo hanno portato ad esprimere l’esigenza di creare uno spa-
zio strutturato in cui l’equipe multidisciplinare potesse confron-
tarsi rispetto alla propria esperienza lavorativa quotidiana. L’a-
spettativa era quella che si potesse così arrivare a superare alcu-
ni punti critici che la caratterizzavano e ad aumentare la consa-
pevolezza delle risorse a disposizione, anche quelle non ade-
guatamente riconosciute e valorizzate. 
Il successivo coinvolgimento del direttore dell’unità organizzati-
va complessa, volto a riproporre le caratteristiche dell’AOM, le
modalità e le tempistiche dell’intervento, è stato utile per condi-
videre degli obiettivi altri da affidare a tale proposta; obiettivi
che non consideravano solo il potenziale riflesso dell’intervento
sull’equipe e sull’organizzazione, ma anche le risonanze più
ampie producibili negli operatori, conseguentemente alla possi-
bilità di riconoscere il valore di un intervento di qualità, come
quello che si stava realizzando.

Il primo incontro con il gruppo

Il successivo passaggio ha previsto la convocazione, attraverso il
supporto di una formale comunicazione, affissa presso l’ambu-
latorio del servizio, di una riunione in cui veniva richiesta la par-
tecipazione di tutti gli operatori dell’equipe. 
In questo primo incontro con il gruppo, è stata data particolare
attenzione a presentare il progetto, le sue finalità e far conosce-
re le caratteristiche teoriche e metodologiche dello strumento
proposto, puntando sui vantaggi promozionali a livello indivi-
duale ed organizzativo e sulle modalità operative richieste, in
termini di tempo e di impegno. 
Oltre, quindi, ad un reciproco scambio di informazioni, questo
primo incontro si è dimostrato utile per affrontare le preventiva-
te resistenze iniziali che alcuni operatori portavano rispetto al
progetto o alla metodologia. 
La discussione si è inoltre concentrata sulla spiegazione dei prin-
cipali obiettivi che l’Analisi Organizzativa Multidimensionale si
proponeva e del metodo partecipativo abitualmente utilizzato.
Veniva, infatti, richiesto a tutti gli operatori l’impegno a parteci-
pare costantemente alle riunioni periodiche necessarie per por-
tare avanti l’analisi organizzativa. 
Il percorso, nello specifico di questo servizio, ha richiesto un
totale di dodici incontri, realizzati nell’arco di circa otto mesi (da
marzo a dicembre 2009) della durata media di due ore ciascuna
a cui ha partecipato il gruppo di lavoro, così come sin dall’ini-
zio si era costituito, composto da: il direttore medico dell’unità
organizzativa complessa, lo psicologo responsabile dell’Unità
Operativa Semplice, un’altra psicologa, l’assistente sociale e le
quattro infermiere. 

La realizzazione dell’intervento

1ª fase: analisi preliminare 

Nell’analisi preliminare, attraverso la tecnica del brainstorming,
al gruppo viene richiesto di definire quelli che sono i punti di
forza e i punti di debolezza del Ser.T. in cui opera. 
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L’obiettivo è quello di costruire una prima fotografia, una rap-
presentazione iniziale che i membri hanno della propria orga-
nizzazione, da confrontare poi con quella che sarebbe emersa
alla fine di tutto il percorso di analisi. 
L’incontro si divide in due parti: una prima in cui vengono ripre-
se le caratteristiche principali dello strumento, i suoi obiettivi ed
in cui vengono descritte nello specifico ognuna delle quattro
dimensioni. 
In questo modo il gruppo, nella seconda parte, ha potuto attra-
verso due brainstorming, costruire un elenco per i punti di forza
e uno per i punti di debolezza, e cogliere così alcune tematiche
centrali e significative. 
In particolare, quello che è emerso è un quadro positivistico ed
autocentrato di una “equipe-famiglia” solida e competente che
ha iniziali resistenze ad attribuirsi criticità e che invece, preferi-
sce proiettare su un contesto esterno con il quale si relaziona e
che facilmente si presta ad essere ricordato per le sue mancanze.

2ª fase: analisi delle quattro dimensioni

I successivi due incontri del gruppo, sono stati indispensabili per
poter analizzare quella che è la prima delle quattro dimensioni,
ma soprattutto la prima delle due dimensioni hard: la strategico
strutturale e quella funzionale. 
Queste descrivono il contesto lavorativo, negli aspetti oggettivi e
misurabili, quelli che guardano all’organizzazione come un
insieme ordinato e razionale, nel quale prevale un visione uni-
taria degli obiettivi da raggiungere e dei comportamenti da agire. 

Dimensione strategico-strutturale 
In questa dimensione viene chiesto al gruppo, attraverso una
discussione prima in piccoli gruppi e poi in plenaria, di
approfondire alcuni aspetti importanti, che compongono questo
livello di analisi. Ci si è così potuti soffermare sull’aspetto eco-
nomico del servizio, descrivendone, anche da un punto di vista
storico e legislativo, il budget e le forme finanziarie presenti nel
bilancio. 
Gli operatori hanno potuto confrontarsi, soprattutto nelle criticità,
risultate predominanti, anche su quegli aspetti che riguardano la
struttura fisica del Ser.T., la gestione dello spazio e tutte le risorse
materiali e strumentali che lo caratterizzano. In questo modo si è
potuto riflettere su come un ambiente di lavoro funzionale,
confortevole ed accogliente, rispetto sia alle esigenze dei profes-
sionisti che dell’utenza, fosse un fattore necessario per la salute
organizzativa ed individuale. Quello in cui il gruppo ha dovuto
lavorare in maniera più capillare, richiedendo l’apporto di tutti gli
operatori, riguarda la ricostruzione della storia legislativa ineren-
te il proprio settore di interesse, quello delle dipendenze. 
La lunga narrazione, a partire dalla legge 685/1975 fino alle ulti-
me disposizioni in materia, focalizzando soprattutto il D.P.R. n.
309 del 9/10/1990, è stata importante per arrivare a condividere
e riflettere sulla missione dell’istituzione Ser.T. e poi su quegli
obiettivi strategici, a lungo termine, che nello specifico l’equipe
sentiva come propri. 
Approfondendo anche gli aspetti politici a livello non solo
nazionale, ma anche locale e i rapporti di rete con gli altri ser-
vizi territoriali e i protagonisti del privato sociale, si è iniziata a
ridefinire quella che è l’identità organizzativa ed istituzionale
del servizio, alla luce dei punti di forza e di criticità emersi nel-
l’elenco conclusivo di questa dimensione.

Dimensione funzionale
Anche questa seconda dimensione ha richiesto due incontri di
gruppo, necessari per poter comprendere come fosse possibile
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guardare l’organizzazione come un sistema complesso, compo-
sto da una serie di sottosistemi funzionali e da una serie di unità
funzionali in ordine a raggiungere i risultati, realizzando gli
obiettivi operativi. 
L’analisi, a questo punto, è ferma ancora ad un livello razionale,
volta però questa volta a comprendere come si realizzino gli
obiettivi operativi, quali siano le funzioni che si muovono all’in-
terno del contesto e con l’esterno, chi le svolge e con quali risor-
se, in quanto tempo e con quali risultati. 
Il modello funzionale a cui si fa riferimento, per facilitare il lavo-
ro in gruppo, è quello proposto da Mario Tancredi (1981) che
viene utilizzato come schema di lettura della fisiologia azienda-
le (figura 2): 

Fig. 2

L’analisi dei tre sottosistemi funzionali (Sistema controllo di
gestione, Sistema Operativo, Sistema informativo) viene condot-
ta con una maggior partecipazione degli operatori, sia nel met-
tersi alla prova con tematiche nuove e complesse che con moda-
lità di lavoro diverse, come quella di passare dal confronto in
piccoli gruppi alla successiva riunione in plenaria per la discus-
sione condivisa dei punti di forza e di debolezza inerenti la
dimensione presa in esame. 
L’equipe si trova ad attraversare la difficoltà a cogliersi come
un soggetto produttivo, nell’ottica moderna di aziendalizzazio-
ne che ha coinvolto il sistema sanitario, capace di confrontar-
si con i risultati da portare avanti e la qualità delle prestazioni
da offrire. 
Il modello della “grande famiglia” a cui il gruppo è particolar-
mente legato, rinforzato dalla lunga permanenza degli stessi
operatori nel servizio, gli permette di continuare a portare avan-
ti la mission condividendo, attraverso la multi professionalità
propria dell’equipe, le attività inerenti l’accoglienza, la progetta-
zione e il percorso terapeutico dell’utente, sapendo compensare
mancanze strategiche, finanziarie e strutturali, soprattutto in rife-
rimento al numero di operatori presenti in organico. 
Ma è proprio la stessa identità da “grande famiglia” che porta ad
estremizzare tali risorse, fino a confondere “il fare” con “il deci-
dere cosa fare”, a perdersi nell’apparente necessaria individua-
lità operativa, nell’informalità della comunicazione interna e
nella routinizzazione delle attività che non offrono le meritate
prospettive di sviluppo al servizio e non danno merito alla crea-
tività del gruppo e non migliorano l’empowerment dei singoli
operatori.
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Le successive due dimensioni che caratterizzano il percorso del-
l’Analisi Organizzativa Multidimensionale, quelle soft, secondo
un’ottica socio costruttivista si spostano dalla descrizione ogget-
tiva del contesto, finora realizzata, per dedicare i successivi
incontri agli aspetti relazionali ed emozionali sia consapevoli
che non, dell’organizzazione. 

Dimensione psicodinamica
La dimensione psicodinamica offre al gruppo l’occasione di
cogliere gli aspetti più profondi della vita organizzativa, quei
processi collusivi che i membri agiscono inconsciamente, quegli
assunti di base che rappresentano l’anima del contesto, dei suoi
membri e del legame che unisce il tutto. 
Ad un primo incontro è stata proposta ad ogni membro del grup-
po una tecnica proiettiva grafica, la tecnica del disegno rappre-
sentativo della propria organizzazione, il cui successivo com-
mento in plenaria ha permesso di confrontarsi sulla rappresenta-
zione che da questi emergeva del contesto di lavoro, sia singo-
larmente che nel complesso (disegno 1, 2, 3,4). 
È stato così possibile cogliere aspetti riguardanti la relazione che
lega i professionisti alla propria organizzazione e al proprio
lavoro, ai diversi ruoli che ricoprono e come entrano in relazio-
ne tra loro, come questi portino emozioni, ansie, aspettative ed
energie e come tutto questo venga gestito, incanalato e convo-
gliato e attraverso quali meccanismi di difesa lo si fa. 
Nel secondo incontro è stata, invece, utilizzata una tecnica nar-
rativa, quella dello sceneggiato (tabella 1), sottolineando come
la psicologia di comunità creda nel prodotto narrativo da cui si
possano cogliere i diversi punti di vista rappresentativi di un con-
testo e di una cultura, non solo individuale ma anche di gruppo. 
In questo caso, i partecipanti hanno potuto effettuare un lavoro
di riflessione e di integrazione rispetto a rappresentazioni diver-
se che nell’analisi di questa dimensione erano emerse e hanno
potuto comprendere come la caratteristica partecipativa ed ete-
rogenea del gruppo di lavoro richiesta dall’AOM, diventasse
fonte di autoanalisi ed occasione emancipatoria.

Disegno 1 Disegno 2

Disegno 3 Disegno 4



SCENEGGIATO N. 1
Genere: Comico
Titolo: Va dove ti porta…(che però ??!!)
Protagonista: Medico
Personaggi principali: Infermiere
Il contenuto: La storia traduce in versione comica una delle difficoltà
quotidianamente vissute dagli operatori, in particolare del settore infer-
mieristico, dovuta alla carenza di personale medico e con l’unica unità
disponibile frequentemente chiamata ad occuparsi anche di competen-
ze esterne al servizio, come consulenze nei reparti ospedalieri, riunio-
ni, ecc. Così spesso l’infermiere che ha bisogno del supporto del medi-
co nel Ser.T., può trovarsi impegnato nell’ulteriore compito di contatta-
re il medico esternamente per fornire e ricevere indicazioni in merito
alle esigenze richieste nell’ambulatorio.

SCENEGGIATO N. 2
Genere: Avventuroso
Titolo: Odissea dello stralcio
Protagonista: Direttore Ser.T.
Personaggi principali: Operatori del Ser.T. e Direttore Generale
Il contenuto: In questo sceneggiato il gruppo degli operatori affronta le
difficoltà connesse alle carenze delle risorse finanziarie e di personale
che penalizzano il servizio, mobilitandosi condotti dal proprio diretto-
re, in una azione di confronto diretto con le istituzioni di governo regio-
nale e locale. In risposta alla coraggiosa iniziativa, gli operatori riusci-
ranno ad ottenere l’assegnazione di risorse finanziarie e strutturali per il
Ser.T., da gestire in piena autonomia.

Dimensione psicoambientale
Alla seconda dimensione soft viene affidata la capacità di deli-
neare gli elementi che definiscono il costrutto di clima organiz-
zativo. 
Attraverso la somministrazione individuale di una batteria di test
composta da: l’autotest sulle motivazioni, la scala Likert sugli
stili di direzione (1961) e il questionario di check-up organizza-
tivo di Spaltro (1967), è stato possibile riportare in plenaria i
risultati emersi ed attivare una discussione ed una riflessione
congiunta sui fenomeni di gruppo, gli stili di leadership, la
comunicazione, i bisogni, le motivazioni, gli atteggiamenti, il
grado di accordo psicosociale, la coincidenza o meno tra i desi-
derata dell’organizzazione e quelli del singolo professionista. 
È così stato confermato come il gruppo fosse fortemente orienta-
to al compito, attento a percorrere la direzione stabilita dalla
propria mission, pronto ad agire il proprio potere professionale
sia a livello operativo che decisionale. 
Il clima organizzativo ha evidenziato le sue saldi radici nella
stima personale e professionale che prende le forme di uno stile
di direzione e di comunicazione partecipativo. 
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3ª fase: analisi finale

La fase conclusiva della ricerca-intervento, svoltasi anch’essa,
come le precedenti in due riunioni, ha chiesto al gruppo un ulti-
mo ed ulteriore sforzo, al fine di arrivare ad una visione più inte-
grata e complessa dell’organizzazione e di tutti i suoi elementi,
che nel corso dei mesi erano stati approfonditi e pensati. 
Questa ultima fase prevedeva che tutti gli elenchi di punti di
forza e di punti di criticità, stilati alla fine di ogni dimensione,
venissero ripresi in mano e discussi nella loro complessità, al
fine di cogliere le interconnessioni tra le varie dimensioni, di
comprendere come elementi diversi, anche apparentemente lon-
tani, si influenzassero e fossero determinati l’un l’altro. 
La riflessione e la trascrizione tra i vari punti ha dato modo al
gruppo di prendere consapevolezza non solo del percorso di
conoscenza costruito insieme, ma anche di come le relazioni tra
gli aspetti dell’organizzazione finissero per ruotare intorno ad
alcuni nodi fondamentali. 
Iniziano così a riconoscersi le principali aree problema, su cui il
gruppo avrebbe dovuto fare una scelta in base al criterio di prio-
rità da seguire, per poi pensare a delle prospettive di migliora-
mento per realizzare così effettivamente in seguito dei cambia-
menti.
→ La prima area problema è quella che sottolinea la forte dico-
tomia, spesso emersa nel corso degli incontri, tra un “dentro” del
gruppo, idealizzato nelle sue componenti positive, ed un “fuori”
verso cui vengono proiettate le negatività ed i malfunzionamen-
ti evidenziati nell’analisi. La lunga permanenza degli stessi ope-
ratori nel servizio, il loro alto riconoscimento nella mission isti-
tuzionale, soprattutto in quella che nel corso degli anni ha subi-
to modifiche legislative sostanziali in termini di trattamento e ria-
bilitazione delle dipendenze, l’annesso forte senso di responsa-
bilità e di potere professionale, che ad ogni membro viene rico-
nosciuto, ha permesso di superare molte criticità funzionali e
strutturali, come la cronica carenza di personale rispetto al baci-
no di utenza a cui il servizio deve rispondere, riuscendo in que-
sto modo a garantire una continuità di presa in carico di questi
pazienti che necessitano di un trattamento quanto mai indivi-
dualizzato ed olistico. Questo lodato senso del gruppo, che gli
ha sempre permesso di controllare conflittualità e rotture, al
tempo stesso provoca una serie di resistenze a riflettere sulle cri-
ticità e a condividerne la soluzione, preferendo continuare a
lamentarsi e a diffidare di un esterno “causa di tutti i mali”.
↓ Il gruppo arriva così, ormai cresciuto nella sua capacità di ana-
lisi, ad individuare autonomamente alcune prioritarie proposte
di cambiamento rispetto a questa prima area problema. Viene
ritenuto importante accrescere la comprensione su come le
dinamiche del gruppo e dei suoi membri potessero essere anche
fonte di criticità e di malfunzionamento, oltre che risorse e
meliors da gestire; come il gruppo, vissuta l’esperienza parteci-
pativa realizzata attraverso l’Analisi Organizzativa Multidimen-
sionale, dovesse essere sempre più considerato luogo di con-
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fronto e di riflessione e quindi come fosse necessario consolida-
re la sua capacità di sostegno strumentale, già di per sé forte, e
accrescere quella di sostegno emozionale. Il gruppo, inoltre,
avrebbe dovuto continuare a comprendere come alcuni feno-
meni interni ad esso, alcune sue dinamiche emozionali e i suoi
meccanismi di difesa dovessero essere utilizzati come funziona-
li sia per le dimensioni produttive dell’organizzazione che per
quelle relazioni che legano i suoi membri. Il lungo lavoro di
gruppo, compiuto nel corso dei mesi, sarebbe servito inoltre ad
aumentare la partecipazione attiva e condivisa degli operatori,
promuovendone un più funzionale senso di responsabilità,
anche aldilà delle riunioni strutturate dall’AOM.
→ La seconda area problema è quella che emerge dall’analisi
degli stili di direzione, centrali in particolare nella dimensione
psicoambientale, ma con importanti connessioni anche con
aspetti della dimensione psicodinamica e funzionale. Il gruppo,
infatti, si trova ad agire sul filo tra lo stile partecipativo e quello
completamente democratico. È infatti un gruppo capace di rico-
noscere le diverse competenze e i diversi ruoli professionali che
convivono nell’equipe, così come di affrontare problematiche e
decisioni a tutti i livelli e secondo le competenze di ognuno,
facendo ciò in maniera spontanea, flessibile e creativa. Al tempo
stesso, però adottare più uno stile partecipativo che non demo-
cratico, richiedeva da parte degli operatori il rinforzo di alcune
loro capacità e di alcuni aspetti già presenti nelle loro potenzia-
lità, come la capacità di ascolto e di accoglienza, la condivisio-
ne dei compiti e delle responsabilità e l’affidamento professio-
nale che emergeva dal gruppo.
↓ Il gruppo così riconosce l’esigenza di migliorarsi rispetto alla
gestione delle funzioni e dei compiti, in modo tale da permette-
re che fosse più condivisa e organizzata; era inoltre necessario
che sviluppasse un’interdipendenza operativa tra professionisti e
una cooperazione più strutturata e basata su un obiettivo comu-
ne discusso, superando quelle situazioni in cui si rischiava l’e-
strema individualizzazione nei compiti e nella gestione funzio-
nale degli obiettivi. Le contingenti problematiche di comunica-
zione all’interno del gruppo richiedevano che si superasse il pre-
dominante sistema informale in favore di uno più strutturato e
formalizzato. Inoltre, un ampio tempo di discussione è stato
richiesto dal necessario riconoscimento a promuovere un ruolo
dirigenziale orientato prevalentemente alla promozione di obiet-
tivi e alla facilitazione di processi strategici, in grado inoltre di
assumere funzioni di mediatore nelle divergenze e nelle possibi-
li scissioni all’interno del gruppo di lavoro. 

Conclusioni

A distanza di due mesi dal termine del percorso di Analisi Orga-
nizzativa Multidimensionale, attraverso un incontro di follow-up
con tutti i membri del gruppo di lavoro è stato possibile coglie-
re sia il mantenimento di alcuni cambiamenti già evidenziati in
itinere, sia le soluzioni di miglioramento effettivamente adottate. 
Il gruppo ha infatti continuato a riunirsi settimanalmente, aven-
do compreso come soprattutto in questo modo potesse conti-
nuare ad avere uno spazio in cui riflettere e confrontarsi sulle

esigenze, sia strumentali che emozionali, sui bisogni e le pro-
blematiche. 
Per superare le problematiche funzionali, fonte di specifiche
situazioni stressogene, sono stati effettuati dei cambiamenti in
termini di orari di apertura del servizio, soprattutto per l’ambu-
latorio, e di gestione delle presenze del personale. 
Le criticità inerenti l’area della comunicazione con l’esterno,
che avevano delle importanti connessioni con la flessibile e a
volte confusiva organizzazione funzionale dei compiti e delle
attività, porta il gruppo in alcune riunioni successive, a ridiscu-
tere e formalizzare in maniera condivisa le procedure di acco-
glienza, d’inserimento e di trattamento, soprattutto nello specifi-
co di situazioni complesse che richiedono maggiormente una
chiarezza ed un’uniformità nella prestazione del servizio.
Per riprendere anche l’importanza dell’ambiente di lavoro, inte-
so nei suoi aspetti strutturali e logistici, alcuni operatori si sono
impegnati a riorganizzare gli spazi in modo tale che fossero più
abitabili e funzionali alle attività che vi si dovevano realizzare al
loro interno, permettendoci di riconoscere in questa operazione,
quasi un bisogno di “materializzare” il processo di “ri-evoluzio-
ne”avviato nel proprio Ser.T. attraverso il percorso dell’Analisi
Organizzativa Multidimensionale.
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Scopo, metodi e caratteristiche del campione

Per valutare l’utilizzo improprio dei farmaci (misuso) nonché il
rischio infettivologico in una popolazione di tossicodipendenti,
è stato somministrato ai pazienti in trattamento farmacologico
nei Ser.T. della Provincia di Bergamo ed in due Ser.T. del’ASL
della Provincia di Milano 2 (Trezzo sull’Adda e Melegnano) un
questionario anonimo cartaceo strutturato contenente domande
riguardanti abitudini tossicomaniche, misuso di farmaci ed espo-
sizione a rischio infettivo. 
I questionari sono stati consegnati ai pazienti con un criterio
casuale dagli infermieri professionali, fornendo informazioni
sulle modalità di compilazione e le finalità della ricerca. 
Per migliorare la comprensione, nelle domande sono stati cita-
ti i più comuni nomi commerciali dei farmaci.

La rilevazione è stata condotta dal 1 al 28 febbraio 2010; i que-
stionari complessivamente raccolti sono stati 586 e rappresen-
tano il 25.9% dei pazienti in carico con un trattamento farma-
cologico in corso (dati prevalenza puntuale al 15 dicembre
2009) (tabella seguente). 

Ser.T. Pazienti in tratt. farmacol. % adesione

Bergamo 628 11,3
Gazzaniga 200 30,0
Lovere 74 51,3
Martinengo 291 19,9
Melegnano 300 12,0
Ponte San Pietro 249 48,2
Treviglio 212 37,2
Trezzo sull’Adda 310 38,7
Totale 2264 25,9
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Tossicodipendenti e misuso di farmaci
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Summary

� With the aim to investigate the drug misuse and the infective risk among a population of drug addicts, we
administered an anonymous questionnaire to the patients treated by all the SerTs (Drug Addicts Care Units) in
the Province of Bergamo and two SerTs of the Province of Milan (Lombardy, Italy). The matter of the ques-
tions were related to addiction habits, drug misuse and infective risk. The anxiolytics are the most abused drugs.
The agonists (methadone, buprenorphine, buprenorphine-naloxone) are abused in the 39% of the interviewed
subjects: the main motivation is self-medication. 51% of the patients in this population did not exchange
syringes during lifetime. 
There is a positive outcome of the interventions of our Units, due to the continuous counseling performed by
the professionals working in the SerTs, especially nurse and physicians. �

Keywords: drug misuse, infective risk, agonist drugs, self-medication.
Parole chiave: misuso, rischio infettivologico, agonisti, automedicazione.
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Il motivo della presa in carico (erano possibili risposte multiple) è
risultato per l’88% dei casi l’abuso o la dipendenza da eroina e per
il 52% da cocaina; percentuali minori si riferiscono ad altre sostan-
ze (cannabis 17%, amfetamine 9%, ansiolitici 8%, ecstasy 7%). 
L’eroina risulta utilizzata in maniera nettamente prevalente per
via endovenosa (73%), mentre viene inalata e fumata rispettiva-
mente nel 28 e nel 23% dei casi. 

La cocaina è equamente distribuita tra uso iniettivo e uso inala-
torio (57% e 51%), mentre viene fumata solo dal 22% dei
pazienti indagati.
Oltre il 30% degli aderenti all’indagine ha dichiarato di essere in
cura da 10 o più anni. 
Di questi il 77% risulta in trattamento con metadone, il 13,3%
con buprenorfina e lo 0,55% con buprenorfina-naloxone.

Risultati

Abbiamo valutato il misuso di farmaci secondo la definizione
classica di “utilizzo di farmaci al di fuori di una prescrizione
medica, talvolta anche con modificazione della via di sommini-
strazione registrata” (come ad esempio l’assunzione in vena di
un farmaco in gocce registrato e commercializzato con l’indica-
zione all’utilizzo per via orale). 
Gli ansiolitici mantengono il primato in termini assoluti di
“farmaci maggiormente abusati” (42%), mentre riguardo
all’uso finalizzato all’effetto psicotropo (“ricerca dello sbal-
lo”), sono superati di poco dal sodio oxibato (GHB) (26% vs
27%); quest’ultimo è però misusato solo dal 2% del cam-
pione. 

Il 15% ha indicato un consumo di benzodiazepine per via endo-
venosa. 
Oltre i “classici” lorazepam e diazepam (sicuramente molto dif-
fusi e quindi facilmente reperibili), troviamo ai primi posti le
molecole che spesso si riscontrano in ambito clinico nelle pro-
blematiche da misuso di benzodiazepine: principalmente fluni-
trazepam e lormetazepam.
Queste benzodiazepine, grazie alla breve emivita ed all’a-
zione ipnoinducente, sono tra i farmaci più abusati, spesso
modificando la via di somministrazione (somministrazione
endovena di preparati in gocce per via orale) ed il dosaggio
indicato. 
Dai soggetti che hanno partecipato alla nostra indagine, questi
farmaci non vengono visti come supporti per superare l’astinen-
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za (28%) ma soprattutto utili a “stare meglio” (47%) o per “sbal-
lare” (26%).
Il livello di misuso appare alto anche per i farmaci antidolorifi-
ci (34%), in particolare per il viminolo (27,4%). 
Questo farmaco, storicamente utilizzato nelle disintossicazioni
“a breve termine” senza utilizzo di farmaci agonisti, risulta
molto gradito e spesso misusato; percentuali alte fanno registra-

Viene segnalato anche il misuso di antidepressivi e, inaspettata-
mente, anche di neurolettici. In particolare viene riportata la
paroxetina (oltre il 50%) seguita dalla fluoxetina (21%). L’uso di
queste molecole viene motivato in oltre il 60% dei casi come
“tentativo di stare meglio”. La scelta dei farmaci sembra essere
coerente verso quelli maggiormente conosciuti e maggiormente
prescritti.
Globalmente i farmaci agonisti (metadone, buprenorfina e bupre-
norfina-naloxone) fanno registrare un misuso del 39%; anche in
questo caso, la motivazione principalmente riportata è l’autome-
dicazione (superare l’astinenza/stare meglio), rispetto alla ricerca
dello “sballo” (indicato da circa il 6% dei partecipanti). 
L’uso extraterapeutico di metadone (27%) prevale nettamente su
quello della buprenorfina (11%), testimoniando una maggiore

re anche diclofenac e nimesulide, anche questi probabilmente
incentivati dalla loro facile disponibilità.
A meno del 10% si attesta il consumo di ketorolac mentre consumi
molto limitati vengono invece segnalati con paracetamolo-codeina e
tramadolo malgrado siano questi farmaci considerati potenzialmente
d’abuso. L’uso degli antidolorifici è indicato dai pazienti partecipanti
più in funzione di “auto-terapia” che per la ricerca dello “sballo” (4%).

“affezione” al primo, oltre che una probabile maggiore disponi-
bilità dello stesso sul mercato illegale. 
Non significativo, al momento del presente lavoro, l’utilizzo di
buprenorfina-naloxone.
Il misuso di metadone nel 30% dei casi è riferito nell’ultimo
mese; quello di buprenorfina nel 70% dei casi è riferito almeno
una volta nella vita e solo nel 5% dei casi nell’ultimo mese. 
Questo pare indicare che per la buprenorfina prevale la moda-
lità di sperimentazione occasionale rispetto all’utilizzo conti-
nuativo e ripetuta. 
Anche per quanto riguarda la via di somministrazione vi è coe-
renza con le finalità d’uso riportate (automedicazione vs “sbal-
lo”): infatti, tra coloro che utilizzano buprenorfina con finalità
extraterapeutica, la maggioranza (65%) riferisce l’assunzione per
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via orale, mentre solo il 5% dichiara di praticare la via endove-
nosa (3 pazienti in valore assoluto). 
Va inoltre segnalato che un numero piuttosto elevato di pazien-
ti (circa il 30%) preferisce non indicare la via di assunzione uti-

lizzata e questo riguarda tutti i farmaci ed in percentuali molto
simili (20% negli ansiolitici, 32% per antidolorifici, 33% per il
metadone, 35% per antidepressivi, 33% riguardo buprenorfina-
naloxone).

Interessante che alla domanda sull’utilizzo di “altri oppiacei” a
scopo tossicomanico (escludendo pertanto l’eroina), il numero di
pazienti che segnala, almeno una volta nella vita, l’utilizzo per via
endovenosa di buprenorfina salga a 10 pazienti; l’uso di metadone è
dichiarato da 15 pazienti come pure 15 segnalano l’uso di codeina
in vena; infine 54 pazienti riferiscono uso endovenoso di morfina. 

Un dato, forse, inaspettato è che tra i 230 pazienti (39% del
campione) che hanno dichiarato uso tossicomanico di “altri
oppiacei”, ben il 67% (102 pazienti) segnala almeno una volta
nella vita l’uso di oppio, quasi sempre fumato; il dato si riscon-
tra praticamente costante tra i vari servizi. 

Riguardo al rischio infettivologico, relativo all’utilizzo promi-
scuo di siringhe, il 51% dichiara di non aver mai scambiato
siringhe nella vita, mentre leggermente minore appare il nume-
ro di coloro che non hanno mai utilizzato in maniera promiscua
acqua, filtri o cucchiaini (41%). 
Confortante appare il dato che chi ha praticato modalità di
scambio, le riferisce quasi sempre come un avvenimento pre-

gresso “nella vita” e solo raramente nell’ultimo mese (1-3%) o
nell’ultimo anno (3-7%).
Il dato presenta comunque una distribuzione territoriale abba-
stanza variabile a seconda dei diversi contesti (ambito metropo-
litano, territorio periferico montano, aree extraurbane ad alta
densità di popolazione). 
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Conclusioni

Il misuso riguarda prevalentemente farmaci molto diffusi come
gli ansiolitici, frequentemente utilizzati a scopo tossicomanico
(“ricerca dello sballo”) con la predilezione delle formulazioni a
breve emivita, talvolta con diversione della via di somministra-
zione da orale a endovenosa.
I farmaci agonisti (metadone e buprenorfina) sono anch’essi
spesso utilizzati fuori prescrizione medica, ma lo scopo preva-
lentemente dichiarato è quello di ”autoterapia” dove pertanto

viene, coerentemente, mantenuta la normale via di assunzione
orale.
Il rischio infettivologico sembra ben percepito tra i pazienti e
contenuto risulta il rischio recente. 
Crediamo che questo dato possa essere attribuito, almeno in
parte, ad una positiva ricaduta dell’operatività dei servizi, all’ef-
ficacia dell’intervento farmacologico attuato ed al costante
counseling (interventi di prevenzione indicata) effettuato dagli
operatori dei Servizi, in particolare dagli infermieri professionali
e dai medici.
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Questo saggio impatta con un paradigma classico e apparentemente
inconfutabile dei processi educativi: la trasmissione del sapere e
delle competenze relazionali avviene nello scambio tra generazioni

di simboli sociali ed i loro contenuti. Pur condividendo la logica ed
intrinseca correttezza di questo evidente assunto, il libro prova ad
aggirare il paradigma inconfutabile, tenta di rimescolare le carte. Il
libro racconta, attraverso la storia di un applicazione concreta, sul
campo, di ragazzi che educano altri ragazzi e dell’efficacia dell’in-
fluenza sulle opinioni collettive che alcuni giovani esercitano perché
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Se così non è, l’eterogenesi dei fini è prevedibile, pur nella incer-
tezza della misura.
C’è dunque molto da dubitare sulla efficacia di questi dispositi-
vi normativi – divieto di gioco ai minori e divieto di ingresso
nelle sale – per l’evidente incoerenza comunicativa e pratica che
si manifesta verso comportamenti di gioco legittimati, promossi,
sollecitati, indotti per gli adulti e vietati per i minori. 
Il clima culturale nel quale si inseriscono queste norme non è
certamente un clima favorevole alla loro promozione e rispetto,
da parte di coloro ai quali la norma è rivolta, giocatori adulti,
minori e gestori. 
La promozione di comportamenti responsabili esige chiarezza
sulle ragioni e sulla natura della responsabilità.
Responsabilità verso chi, responsabilità di che cosa, per quali
ragioni, con quali conseguenze, sono tutte domande che se
venissero davvero formulate e comprese nelle loro conseguenze,
potrebbero riempire di senso slogan rituali il cui effetto è di
mascherare le responsabilità, rassicurare chi li promuove, ma
non hanno alcuna efficacia sui comportamenti di chi dovrebbe
sentirne la necessità.
Sappiamo poco o nulla della storia di queste famiglie, se non
che i genitori non hanno esitato a lasciare i figli incustoditi in
auto per soddisfare un impulso, passione, vincolo, dipendenza,
desiderio, bisogno. 
Possiamo chiamare in molti modi ciò che sembra essere alla ori-
gine del loro comportamento, e ciascun termine richiama teorie
interpretative e modi di spiegare e rendere comprensibile, se non
accettabile il comportamento di questi genitori. 
Nessuno dei termini usati è sinonimo, e questo la dice lunga
sulle nostre difficoltà di interpretare i comportamenti ed asse-
gnare loro dei significati univoci e condivisi. 
Disponiamo però di teorie e modelli forniti dalle neuroscienze
che ci illuminano sulle complesse relazioni tra le aree cerebrali
che intervengono nella valutazione delle priorità, nella costru-
zione della gerarchia degli interessi e dei valori secondo la logi-
ca della salienza e dunque nella formazione delle decisioni.
Infatti comunque la si voglia vedere, è stata presa una decisione
quando entrambi i genitori hanno ritenuto di poter lasciare i figli
per andare a giocare alle slot. 
Sottovalutazione dei rischi, inesistenza di alternative, indifferen-
za morale, difetto di altruismo verso i figli?
Il processo di addiction può determinare la perdita di sentimen-
ti altruistici o l’impoverimento di tale capacità?
Generalmente tendiamo a considerare gesti di puro altruismo,
quei gesti impulsivi, quelle azioni che hanno come conseguen-
za evidente il fatto che una persona sacrifichi o possa sacrifica-
re se stessa o i propri interessi per difenderne altri o salvare altre
vite, senza che ci sia un lungo e intenzionale processo di sele-
zione della alternative. 
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Dalla scorsa estate si sono ripetuti alcuni fatti angosciosi per le
coscienze di tutti, che hanno determinato in alcuni casi la morte,
in altri esiti meno pesanti, di bambini piccoli “dimenticati” nel-
l’auto dei propri genitori. 
L’ultimo in ordine di tempo riguarda una coppia che ha lasciato
intenzionalmente i figli in auto per andare a giocare alle slot
machine. 
Fortunatamente i bimbi sono stati salvati dalla sollecitudine dei
passanti, ma forse senza il loro intervento, l’esito poteva essere
più drammatico. 
La frequenza di tali episodi legati ad adulti che lasciano i figli
incustoditi per andare a giocare alle slot machine, sembra
aumentata negli ultimi tempi, forse anche in ragione dell’ina-
sprimento dei divieti di gioco e di ingresso per i minori, nei loca-
li dove sono collocate macchine per il gioco d’azzardo. 
“Conseguenze non intenzionali di azioni intenzionali” direbbe
Wundt, filosofo e psicologo empirico – W. Wundt, Ethik, 1886,
p. 266 – a cui dobbiamo l’espressione eterogenesi dei fini, teo-
rizzata per la prima volta da Giambattista Vico nella Scienza
Nuova - 1744, secondo cui la storia umana contiene in sé
potenzialmente la realizzazione di certe finalità, tuttavia può
accadere che, mentre ci si propone di raggiungere alti e nobili
obiettivi, la storia arrivi a conclusioni opposte.
Succede che le migliori intenzioni producano conseguenze non
intenzionali, i cui effetti non sono prevedibili, ed a volte esatta-
mente contrari alla intenzione che li ha generati, come nel caso
del divieto di ingresso per i minori. 
Situazione analoga ad altre nelle quali l’impegno verso il bene,
la tutela del debole, o la traduzione normativa di un principio
morale intendono produrre effetti correttivi di alcuni comporta-
menti, trascurando il fatto che norme di carattere generale non
sempre sono buone per tutti, ma solo per alcuni e forse non per
quelli per cui sono state pensate. 
È un tema ben noto che ricorre frequentemente nel mondo delle
addiction. 
Si prescrive un comportamento, si stabilisce una norma, si for-
malizza un divieto, mossi dalla intenzione di proteggere qualcu-
no ritenuto non in grado di provvedere da sé, o animati dalla
volontà di impedire danni a sé o ad altri. 
In genere queste norme e divieti vengono disattese proprio dalle
persone per le quali sono state pensate, se alla norma non si
accompagna un clima culturale idoneo a rendere non solo vie-
tato, ma anche moralmente riprovevole e socialmente biasima-
bile il comportamento che si vuole controllare. 
A questi elementi vanno aggiunte componenti specifiche per
ogni comportamento, in grado di contrastarne positivamente il
potere attrattivo, seduttivo, piacevole, gratificante, e di incenti-
vare premiando i comportamenti antagonisti. 

LE RUBRICHE

Contaminazioni
Maurizio Fea

Eterogenesi dei fini e geni egoisti
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La natura dell’altruismo, se esiste, è una faccenda complessa e
niente affatto risolta né dalla psicologia, né dalla filosofia
morale, né dalle teorie evoluzionistiche di cui Richard
Dawkins con il suo Gene Egoista è stato singolare e discusso
interprete. 
Esiste un sentimento morale che chiamiamo altruismo oppure
tutto si riduce a forme apparentemente più nobili di egoismo? 
Negare la possibilità dell’altruismo puro fornisce una scusa di
comodo ai comportamenti egoistici, se “tutti fanno così” non
abbiamo bisogno di sentirci in colpa per la nostra condotta ego-
centrica, né cercare di cambiarla. 
Al fascino di questa spiegazione psicologica si associa il potere
logico della inconfutabilità del fatto che per quanto si possa
apparire altruisti, qualcuno potrà sempre attribuirci motivazioni
e interessi occulti ed egoistici.
Tuttavia desiderare il bene degli altri, nel caso specifico del figli,
come fine in sé, non semplicemente come un mezzo per la pro-
pria soddisfazione, possiamo ancora considerarlo almeno come
una conquista culturale, se non vogliamo o possiamo attribuirgli
una caratteristica biologicamente acquisita e sviluppabile.
Dunque senza voler conferire significati che vadano oltre ciò
che è dimostrabile, possiamo considerare l’altruismo, come una

acquisizione culturalmente condizionata con la quale tutti fac-
ciamo i conti più o meno quotidianamente. 
Nell’addiction la scelta di soddisfare la pulsione ad ogni costo,
a prescindere da quella che è la valutazione del costo, può esse-
re considerata una misura arbitraria e soggettiva del legame che
si crea tra desiderio e soddisfazione, ma non è l’unica condizio-
ne nella quale il legame tra desiderio e soddisfazione si manife-
sta in modo così diretto e necessitato. 
In altri contesti – lotte di potere, minacce alla sopravvivenza o
più semplicemente passioni allo sbando – le alternative tra com-
portamenti altruistici ed egoistici appaiono forse più chiare e
marcate o forse consentono processi di valutazione diversi da
quelli messi in campo nel nostro caso emblematico. 
Resta il fatto che le possibilità di comportamento altruistico,
sembrano più facili da ritrovare in persone nelle quali le obbli-
gazioni fondano le loro cause non solo sulle ragioni di sopravvi-
venza, comunque le si voglia intendere, ma sui vincoli materia-
li, morali e culturali che le persone hanno scelto di darsi. 
Le situazioni di addiction per loro natura sono lontane da que-
sta condizione di libertà e l’altruismo non si può imporre per
legge, forse lo si può insegnare educando ma certamente in con-
testi culturali ben diversi da quelli nei quali stiamo operando, e
non solo per ciò che riguarda i giochi d’azzardo.

FeDerSerD – Federazione Italiana degli Operatori dei Diparti-
menti e dei Servizi delle Dipendenze – saluta il Presidente del
Consiglio prof. Mario Monti e il nuovo Governo con l’augurio
che tutto il Paese riesca a vivere, partecipare, contribuire ad un
rinnovato clima di fiducia che porti alla ricostruzione del capi-
tale sociale della Nazione.
FeDerSerD, la maggiore società scientifica nel settore delle
dipendenze, auspica che Lei, Presidente, e il Suo Governo, sap-
piate, pur in questo difficile momento storico, riservare la neces-
saria attenzione ad un tema cruciale per la qualità della vita e
del futuro del nostro Paese.
I 560 Servizi per le Tossicodipendenze (Ser.T.) italiani, attivi nelle
ASL del SSN, rappresentano la più efficace organizzazione di
cura delle dipendenze nel mondo occidentale.
I 7.000 medici, psicologi, infermieri, assistenti sociali, sociologi,
educatori, assistenti sanitari dei Ser.T. hanno in cura 180.000

pazienti e oltre a produrre salute, sottraggono 1,5 miliardi di
euro ogni anno alla criminalità organizzata con un grande
impatto sulla riduzione della microcriminalità.
Una criminalità organizzata che è un grande problema per il
Paese con un giro di affari pari all’11% del PIL.
I malati da dipendenza da sostanze, da comportamenti di addic-
tion crescono di numero per la grande diffusione delle droghe e
della cultura dell’eccesso che permea ad ogni livello la nostra
società.
Investire nella cura e nella prevenzione produce un saldo attivo
nel medio e lungo termine anche dal punto di vista economico.
Buon lavoro!

Il Presidente Nazionale FeDerSerD
Prof. ALFIO LUCCHINI

Milano 18 novembre 2011

FeDerSerD/ORGANIZZAZIONE

Comunicato stampa
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Numero 16 ottobre 2011
Dedicato al congresso di Milano dello scorso ottobre, sul tema
della Genitorialità e Dipendenze. Curato dalla Federazione
Lombarda di FeDerSerD contiene proposte, documenti e lavori
scientifici sul tema. Inoltre gli abstracts congressuali. Tra i docu-
menti raccolti, quelli della Federazione regionale lombarda sulla
Governance nel settore delle dipendenze e proposte delle com-
missioni regionali di FeDerSerD sul tema Genitorialità e sul tema
Cocaina.

Numero 17 novembre 2011
Dedicato al congresso di Erice dello scorso novembre. La pub-
blicazione, curata dalla Federazione regionale Siciliana di
FeDerSerD, contiene la recente delibera quadro regionale sulla
strutturazione dell’area dipartimentale delle dipendenze e una
riflessione in tema di addiction. 

Disponibili anche su www.federserd.it
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FeDerSerD Informa
Supplemento a Mission 32

Uscito il terzo numero di Federserd.Informa, newsletter dedica-
ta al Gambling. 
Newsletter aggiornata a livello nazionale ed internazionale.
Articoli:
• Gli italiani e il gioco
• Notizie di Agenzia
• Salute all’attacco:arriva il decreto contro il gioco
• Notizie dai Servizi: La cura del gioco d’azzardo patologico

nell’Azienda 

• Sanitaria Territoriale di Trieste - il Ser.T. di Trieste
• Notizie per i Servizi
• Sezione Giuridica: strumenti per tutelare il patrimonio

immobiliare  del giocatore d’azzardo patologico e dei suoi
familiari

• Vasta rassegna di articoli internazionali 
• Notizie dal progetto GIOCARESPONSABILE

Consulta su www.federserd.it

FeDerSerD Informa
News on line

RECENSIONE
Franco Avenia e 
Annalisa Pistuddi (a cura di)

SESSUALITÀ E DIPENDENZE:
DAL DESIDERIO
ALLA VIOLENZA
Evoluzione al trattamento

pp. 320, € 34,00
Collana: Clinica delle dipendenze
e dei comportamenti di abuso/Testi
FrancoAngeli

La sexual addiction e le altre dipendenze correlate al sesso sono il
prodotto di spinte istintuali, di problematiche neurologiche, psico-
logiche, relazionali, affettive e di condizionamenti sociali. Una
fusione di fattori che per una migliore comprensione non può pre-
scindere da un’osservazione multiprospettica. È questo l’obiettivo
del volume che, attraverso la collaborazione di professionisti con
diversa formazione, vuole analizzare alcune delle principali fasi in
cui si articola la sessualità e offrire un panorama più chiaro possi-
bile delle principali dipendenze ad essa collegate.
La prima parte del libro è dedicata alle radici della sessualità, alle
anomalie del desiderio, dell’area genitale ed alla percezione distor-
ta del corpo, che spesso evolvono in dipendenze. La seconda
affronta le differenti dipendenze correlate alla sessualità – alcoli-

smo, droghe, farmaci, internet, affettività, sexual addiction – con
un’articolata analisi sul piano neurobiologico, psicologico e socio-
logico. La terza ed ultima parte è dedicata alla violenza sessuale,
osservata in una molteplice visuale: neuropsicologica e neurobiolo-
gica, giuridica, criminologica e psico-sociale, con particolare atten-
zione all’inquadramento dei sex offenders, alla relazione con le
dipendenze, al trattamento clinico ed a quello criminologico. Chiu-
dono il volume alcuni casi clinici rappresentativi delle diverse pro-
blematiche. Per il taglio multidisciplinare e il linguaggio utilizzato, il
testo è uno strumento di indubbio interesse non solo per gli speciali-
sti del settore – psicologi, sessuologi, psichiatri, andrologi, ginecolo-
gi, esperti in dipendenze patologiche – ma anche per professionisti e
cultori di altre discipline, come magistrati ed avvocati.

Franco Avenia, sessuologo, sociologo, sofro-fenomenologo. Colla-
bora con l’Università “Sapienza” e la Scuola Medica Ospedaliera
di Roma, dove insegna sessuologia e tecniche di rilassamento. È
presidente dell’Associazione Italiana per la Ricerca in Sessuologia
e direttore editoriale della Rivista di Sessuologia. Ha pubblicato:
con A. Pistuddi, Manuale sulla sexual addiction (FrancoAngeli,
2007) e Antropologia sessuale (Scione, 2011).

Annalisa Pistuddi, psicologa psicoterapeuta di formazione psicoa-
nalitica. Docente a contratto all’Università degli Studi di Udine.
Libero professionista a Milano e presso il Dipartimento Dipenden-
ze dell’ASL Milano 2, U.O. di Alcologia e Comportamenti di Addic-
tion. Ha pubblicato: con F. Avenia, Manuale sulla sexual addic-
tion (FrancoAngeli, 2007).
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Sede legale: Via Giotto 3, 20144 Milano

aderente a:

COGNOME ______________________________________ NOME ______________________________
NATO A ___________________________________________________________ IL ________________
INDIRIZZO (personale) ________________________________________________________________
CITTÀ _________________________________________ PROVINCIA ________ CAP _____________
TEL. _______________________ FAX ____________________ CELL. __________________________
E-MAIL (per invio news e comunicazioni)___________________________________________________
TITOLO DI STUDIO ___________________________________________________________________
DATA CONSEGUIMENTO TITOLO DI STUDIO____________________________________________
SPECIALIZZAZIONE__________________________________________________________________
POSIZIONE PROFESSIONALE ATTUALE________________________________________________
INDIRIZZO (lavorativo) ________________________________________________________________
TEL. ______________ FAX ______________ CELL. ______________ E-MAIL ___________________

Chiedo
�� Di essere iscritto in qualità di SOCIO ORDINARIO per l’anno 2012
�� Di rinnovare l’iscrizione in qualità di SOCIO ORDINARIO per l’anno 2012
a FeDerSerD - Federazione degli Operatori dei Dipartimenti e Servizi delle Dipendenze
______________________ lì _____ / _____/_____       Firma ____________________________________

Si autorizzano FeDerSerD e la Segreteria Expopoint al trattamento dei dati inclusi nella presente scheda

Versamento quota associativa di    �� € 50,00 (laureati)    �� € 30,00 (non laureati)
(allegare copia bonifico bancario o ricevuta versamento)
Visto il Segretario Esecutivo Nazionale_____________________________________________________
Visto per approvazione: Il Presidente _____________________________________________________

Presidente Onorario
Rita Levi Montalcini

Direttivo Nazionale 
Alfio Lucchini (presidente nazionale) 
Guido Faillace (vicepresidente)
Pietro Fausto D’Egidio (segretario esecutivo)
Alessandro Coacci, past president (membro di diritto)
Giancarlo Ardissone, Francesco Auriemma,
Roberta Balestra, Giuseppe Barletta, 
Emanuele Bignamini, Claudia Carnino, 
Francesco Castracane, Gianni Cordova, 
Edoardo Cozzolino, Antonio d’Amore, Adele Di Stefano,
Francesco De Matteis, Donato Donnoli, Maurizio Dorsi,
Maurizio Fea, Michele Ferdico, Bernardo Grande,
Claudio Leonardi, Roma, Raffaele Lovaste, 
Fernanda Magnelli, Ezio Manzato, Vincenzo Marino,
Antonio Mosti, Felice Nava, Maria Chiara Pieri,
Roberto Pirastu, Gianna Sacchini, Giorgio Serio,
Vincenzo Simeone, Lorenzo Somaini, Cristina Stanic,
Franco Zuin, Giovanni Villani 

Comitato Scientifico Nazionale
Felice Nava (direttore)
Gianna Sacchini e Michele Ferdico (vicedirettori)
Daniele La Barbera, Daniele Piomelli,
Giorgio Barbarini, Lorenzo Somaini, Vincenzo Caretti

RICHIESTA DI ISCRIZIONE IN QUALITÀ DI “SOCIO ORDINARIO”

Il versamento della quota associativa, pari a € 50,00 per i laureati e a € 30,00 per i non laureati, si può effet-
tuare tramite:
�� versamento sul Conto Corrente Bancario n. 000003417x16 intestato a FeDerSerD presso la Banca Popo-
lare di Sondrio - Agenzia di Carimate -  CIN D ABI 05696   CAB 51090
�� versamento diretto ai referenti regionali con rilascio di ricevuta
L’accoglimento dell’istanza di iscrizione a FeDerSerD in qualità di Socio Ordinario avverrà nella prima riunione in calen-
dario del Consiglio Direttivo e ne verrà data comunicazione e conferma con il rilascio e l’invio della Tessera Annuale.

ANNO 2012 - RICHIESTA DI ISCRIZIONE IN QUALITÀ DI “SOCIO ORDINARIO”
Da trasmettere per posta a Expo Point - via Matteotti, 3 - Mariano Comense (Co)

o tramite fax al numero 031/751525 o per e-mail federserd@expopoint.it

Poste Italiane Spa - Sped. in Abb. Post. - D.L. 353/2003 (conv. in L. 27/02/2004 n. 46) art. 1, comma 1 - DCB Milano - Franco Angeli srl, viale Monza 106, 20127 Milano
In caso di mancato recapito inviare a CMP Roserio per la restituzione al mittente previo pagamento resi.

PUBBLICAZIONI / ESPERIENZE CURRICOLARI DA SEGNALARE / PROGETTI SCIENTIFICI
IN CORSO / AREE DI INTERESSE SCIENTIFICO / INTERESSI CULTURALI

Con voto unanime nel corso della riunione del 25 ottobre a
Milano la collega Mara Gilioni è stata nominata componente del
direttivo nazionale della Federazione. 
Medico dal 1979, con una doppia specializzazione in Igiene e
medicina preventiva e in Psichiatria dal 1980 lavora al Servizio
delle Tossicodipendenze di Terni, di cui oggi è direttore del
Dipartimento delle Dipendenze nella ASL 4. 

Da sempre impegnata nell’associazionismo e nella società, dal
2005 al 2010 è stata consigliere regionale in Umbria, con il
ruolo di vicepresidente del Consiglio Regionale.
Dopo aver servito nelle istituzioni siamo onorati di ri-accoglier-
la nei nostri organi direttivi e felici dello sviluppo che sicura-
mente potrà portare con la sua competenza alla Federazione, ad
iniziare dall’Umbria.
(A.L.)

FeDerSerD/ORGANIZZAZIONE

Mara Gilioni nominata nel direttivo nazionale di FeDerSerD
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