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Il contributo degli operatori

dei servizi pubblici delle dipendenze

al benessere bio-psico-sociale
della persona con disturbo
da uso di sostanze e alla riduzione
dello stigma’

Il Sistema dei servizi per le dipendenze in Italia si compone di:

575 Servizi pubblici del Servizio Sanitario Nazionale, distribuiti sul
territorio nazionale, con 616 sedi ambulatoriali, ad accesso libero e
gratuito;

circa 300.000 persone annue in cura per disturbo da uso di sostanze
stupefacenti, alcol, tabacco e per dipendenze comportamentali;

86% dell’'utenza di sesso maschile, con le donne che presentano
problemi specifici e spesso piu complessi;

eta media di 40 anni, mentre i giovani con eta under 25 sono il 10%;
6.500 professionisti pubblici, dei vari profili professionali, tra cui me-
dici, psicologi, infermieri, assistenti sociali, educatori, amministrativi;
un bisogno sommerso stimato di almeno 8 volte maggiore di quello
espresso e tale dato rappresenta una priorita di sanita pubblica: ser-
vono maggiori risorse per poter sviluppare interventi territoriali e di
prossimita.

* Relazione tenuta a Vienna presso la sede delle Nazioni Unite il 13 marzo 2023 in
occasione della 66° sessione della Commissione sugli stupefacenti dell’ONU (CND).

e Utilizzo del questionario CTQ per la classificazione dei pazienti
con Disturbo da Uso di Alcol in base alla tipologia di craving:
un’esperienza che evidenzia limiti e opportunita
Daniele Innocenti, Teo Vignoli

e Caratteristiche comuni della violenza sessuale e della violenza
sessuale alcol-indotta
Ezio Manzato, Giovanna Del Balzo

* Ridefinizione progettuale di percorso riabilitativo orientato alla
mindfulness in una Comunita Terapeutica per Alcoldipendenze.
Il cavallo e la tartaruga
Paolo de’ Lutti con Rosalie Bariola, Fabio Dalla Vecchia, Sonny
Raumer, Piera Zanetti, Ferdinando Mallitti, Fabiola Cumerlato, Carlo
Favaro, Matilde Stimmatini, Chiara Dalla Pozza
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I Ser.D. sono parte della sanita territoriale e della integrazione socio sani-
taria

La pandemia da Sars-CoV-2 ha dimostrato il ruolo fondamentale di un sistema
sanitario pubblico territoriale, che deve essere potenziato dopo anni di scarsi
investimenti.

| Servizi Ser.D. sono nodi specialistici della rete sanitaria territoriale e garanti-
scono interventi di prevenzione, cura, riabilitazione e riduzione del danno per
le diverse forme di dipendenza.

Le équipe multiprofessionali, per assicurare i livelli essenziali di assistenza e
per migliorare gli esiti delle proprie attivita, lavorano in stretta integrazione
con altri servizi sanitari, con servizi sociali, del privato sociale e del territorio
di riferimento.

I Ser.D. curano la integrazione sociosanitaria e un approccio di prossimita

| Ser.D., attraverso il processo di integrazione socio sanitaria, garantiscono una
valutazione completa dei bisogni delle persone e una risposta coordinata alle
loro esigenze di salute.

Nelle dipendenze I'approccio di prossimita consente di intercettare prima il
disagio, di diminuire il tempo di latenza (finestra temporale che precede la
domanda di aiuto al Servizio), di favorire I'accesso alle cure, di migliorare la
prognosi, di prevenire danni piu gravi, sia sul piano sanitario che sociale; inol-
tre consente di sensibilizzare il contesto familiare e ambientale, affrontando il
diffuso atteggiamento di stigmatizzazione e colpevolizzazione della persona.

E necessario un approccio scientifico alla complessita

Il Disturbo da Uso di Sostanze, per la sua eziologia multifattoriale bio-psico-

sociale, richiede un approccio in linea con il Primary Health Care — PHC:

e accessibilita all’assistenza (accessibility), con facilita di accesso al primo
contatto;

e assistenza del paziente condotta in maniera sistemica (comprehensiveness),
tenendo in considerazione le interdipendenze dei fattori bio-psico-sociali
sullo stato di salute dell’individuo;

* integrazione (coordination) tra i diversi professionisti e attori coinvolti;

e continuita delle cure (continuity/longitudinality);

e rendicontazione periodica (accountability) su processi e risultati dell’assi-
stenza fornita per il miglioramento continuo di competenze e servizi offerti.
(George Libman Engel nel 1977 ha elaborato il “modello bio-psico-sociale del-
la salute” e gia nel 1948 'OMS aveva definito il concetto di salute come stato

di benessere fisico, psichico e sociale).

Temi centrali sono la lotta allo stigma e la riabilitazione sociale

La dipendenza pud interrompere o fare regredire il processo di apprendimento

di competenze sociali fondamentali, determinando una maggiore vulnerabilita

rispetto alla popolazione.

Lo stigma nella dipendenza ha radici culturali e sociali, condiziona gravemen-

te I'immagine che la persona ha di sé e della propria patologia (colpevolizza-

zione, vergogna, autostigma, disistima).

Fornisce un ritardo nella richiesta di aiuto, che determina il bisogno som-

merso.

Le attivita di riabilitazione devono coinvolgere sia la persona che il suo conte-

sto di vita per avere una maggiore efficacia.

La riabilitazione sociale richiede pertanto interventi:

e centrati sulla persona (sviluppare consapevolezza e skills);

e centrati sul contesto di vita, per modificare false credenze, aumentare le
conoscenze e la sensibilita, diminuire i comportamenti ostili e pregiudiziali,
che possono interferire col programma e con il superamento delle disugua-
glianze di salute.
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I bisogno inespresso é d‘altronde una priorita di sanita
pubblica

Vi sono responsabilita e compiti del Sevizio Sanitario
Nazionale, che deve garantire la tutela della salute e con-
trastare le disuguaglianze di salute con un approccio di
medicina di iniziativa.

Il ritardo nella richiesta di aiuto nelle dipendenze (tempo
di latenza) ha numerose cause, quali la sottovalutazione
del problema; la diffidenza/resistenza verso i Servizi; la
stigmatizzazione sociale, che disorienta le persone e i fa-
miliari; la paura di essere segnalati, giudicati, la vergogna
e l'autostigma; le carenze nell’offerta (accessibilita dei Ser-
vizi, disomogeneita delle proposte, nuovi bisogni...).

E le conseguenze del bisogno inespresso nelle dipen-
denze, con il ritardo nella presa in carico peggiora la
situazione clinica e la prognosi, la situazione socio-eco-
nomica e quella giudiziaria, elevando i tassi di morbilita
e mortalita, il carico di disagio e sofferenza, anche della
famiglia (costi sanitari e sociali).

Inoltre il ritardo di realizzazione di programmi di empo-
werment favorisce fenomeni di marginalita sociale e di
mancato reinserimento (stigmatizzazione, demotivazione,
poverta, comportamenti antisociali, illegalita, improdutti-
vita).

Infine maggiori sono i rischi di contagio e trasmissione
di patologie infettive e vi & un maggior numero di eventi
acuti (overdose, incidenti, accessi ai servizi di emergenza).

Ricordiamo i determinanti della salute, dal grado di
istruzione, al reddito e stato sociale, alla rete sociale, al
lavoro e alle condizioni lavorative, alllambiente fisico, alla
biologia e genetica, agli stili di vita e alle risorse personali,
senza dimenticare fattori legati alla prima infanzia e le ca-
ratteristiche dei Servizi sanitari.

Le persone piu povere di risorse e di competenze si am-
malano di pit, guariscono di meno e muoiono prima.

Lo svantaggio sociale rappresenta il principale fattore di
rischio per la salute e la qualita della vita.

Una parte significativa dell’'utenza dei Ser.D. appartiene
alle fasce piti vulnerabili.

Vi & la necessita di lavoro territoriale per intervenire sui
fattori sfavorevoli, sullo stigma, per mappare la presenza
di potenzialita e favorire il reinserimento.

Riabilitazione, recovery, guarigione

La cura della dipendenza deve essere orientata fin dall’ini-
zio alla ripresa, alla ri-abilitazione, alla recovery e, quan-
do e possibile, alla guarigione (la definizione di patologia
cronica recidivante risulta inappropriata in molte situazio-
ni, ad esempio per l'utenza giovane).

Recovery come percorso personale di graduale ripresa,
non lineare, che i Servizi devono favorire.

L'accesso agli interventi riabilitativi non deve essere subor-
dinato al raggiungimento dello stato “drug free”, ma deve
essere inteso come parte integrante del progetto di cura.
Obiettivi realistici concordati con la persona, sugli assi
portanti della casa, della formazione, della socialita e del
reddito.

Veniamo ad alcune conclusioni

Il lavoro territoriale & parte integrante e sostanziale del
lavoro specialistico dei Ser.D., in cui la componente sani-
taria e quella sociale sono inestricabili.

L'area delle dipendenze richiede un livello di alta integra-
zione sociosanitaria, per le caratteristiche di complessita
dei bisogni di salute delle persone.

| Ser.D. sono impegnati a garantire progetti di cura in
cui le attivita terapeutiche sono realizzate in sinergia con
quelle di riabilitazione ed empowerment, per sostenere e
favorire il raggiungimento progressivo del livello di benes-
sere possibile ed auspicato dalla persona.

Il contrasto allo stigma rappresenta un impegno per i
Ser.D., sia negli interventi di presa in carico individuali che
in quelli rivolti a gruppi target della popolazione generale.

Guido Faillace
Presidente Nazionale FeDerSerD
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LE RUBRICHE

Contaminazioni

Maurizio Fea

Paradigmi e Ontologie

Fino alla meta degli anni '80 i criteri interpretativi delle condotte
tossicomaniche erano influenzati prevalentemente dal giudizio mo-
rale.

Dai primi anni '90 e iniziato, nel nostro paese, il processo di de-
finizione, sviluppo ed evoluzione di paradigmi concettuali che
hanno ispirato le condotte cliniche e influenzato le linee di ricerca
fino ad oggi.

Malattia metabolica (1) e malattia della volonta (2) sono le due
episteme che pur non essendosi mai realmente confrontate sulle
rispettive evidenze neurobiologiche, tuttavia hanno generato schie-
ramenti e orientato l'attivita di cura.

Tra questi due paradigmi si colloca la self-medication hypothesis di
Khantzian (3), che le ricerche del gruppo di Rounsaville a Yale (4)
hanno sviluppato con l'introduzione della fenomenologia psichia-
trica nel dominio delle dipendenze dando corpo alle varie edizioni
DSM che si sono succedute.

Che la tossicodipendenza fosse una malattia e non un vizio morale
sembrava acclarato e condiviso, tuttavia non era affatto chiaro di
quale malattia si trattasse.

Il paradigma della malattia metabolica che giustificava la legitti-
mita scientifica della terapia agonista sostitutiva, confliggeva con
le interpretazioni di carattere sociologico e con gli orientamenti
moraleggianti che erano presenti anche in ambito sanitario, con
influenza nefasta sulla diffusione dell’Aids.

Hiv e Aids iniziati e diffusi dalla meta anni ‘80 interfacciano pesan-
temente con lattivita clinica e spostano il fuoco della attenzione
dalla natura della tossicodipendenza alle conseguenze della tossi-
comania non curata.

La malattia infettiva fonte di preoccupazione per le autorita sani-
tarie e di angoscia per le persone, ha prevalso sulla necessita di
comprendere la natura del disturbo comportamentale, e la cura
della dipendenza da eroina e stata giustificata dalla necessita di
contenere la malattia infettiva.

Se dal punto di vista della tutela della salute, la scelta, pur con-
trastata e controversa, € stata giusta, dal punto di vista della com-
prensione della natura della tossicomania ha costituito un intoppo
epistemico di notevole portata.

In questo contesto epidemiologico e clinico prende avvio lo svi-
luppo della forma ad effetto protratto del naloxone, risvolto farma-
cologico degli studi sui rapporti tra corteccia orbitofrontale e aree
mesolimbiche che conducono alla teoria della inabilita cognitiva
(5) e inibizione della volonta, fondando la ragione epistemica della
malattia della volonta.

Terapie con farmaci agonisti e terapie con farmaci antagonisti nei
primi anni ‘90 hanno messo in scena un confronto con importanti
ricadute cliniche, senza che fossero chiare davvero le basi su cui si
fondavano entrambe le idee di malattia.

Conflitto spesso aspro che si e svolto su un palcoscenico teatrale
le cui quinte erano popolate e animate da varie teorie psicologiche
in conflitto tra loro ma generalmente unite nella sospettosita verso
il modello di malattia metabolica che sembrava vanificare il ruolo
dello psichismo nel comportamento tossicomanico.

Utile per mostrare come il conflitto tra i due paradigmi fosse com-

ponibile & stato il Caso UROD sperimentato non senza grandi

polemiche (7) da Legarda e Waismann (6) e promosso nel ‘95 con
I'operazione Hope al San Raffaele di Milano dal costo di 11 milioni
per ogni intervento, che consisteva nella detossificazione rapida e
indolore seguita dalla assunzione protratta di farmaci antagonisti.
Questa pratica clinica ha messo in sinergia la cura della malattia
metabolica (ripristinare lattivita fisiologica dei neurotrasmettitori
oppioidi senza soffrire astinenza) e la cura della malattia della vo-
lonta (terapia con antagonisti a lungo termine, 6 mesi) per ripren-
dere il controllo sulle pulsioni e ripristinare le funzioni esecutive
corrotte dall’'uso protratto di oppioidi/eroina.

In questo filone si & inserito anche I'impianto sottocutaneo di an-
tagonisti a lento rilascio che avrebbero dovuto aiutare il recupero
delle funzioni esecutive mediante il blocco chimico dell’uso di
sostanze.

Esiti fallimentari con situazioni di grande rischio per i pazienti che
cercavano di vincere il blocco recettoriale indotto dall’antagonista.
Nel complesso rapporto tra gli indirizzi di ricerca, le sue applicazio-
ni cliniche, le politiche sanitarie, le pubbliche opinioni, I'industria
dei farmaci, la mancanza di un costrutto chiaro sulla natura della
malattia in questione ha favorito incomprensioni, conflitti evitabili
e ricadute negative per i pazienti. | costrutti e le teorie che di volta
in volta sono state esaminate e proposte erano generalmente foca-
lizzate su singoli elementi del complesso cervello-comportamento,
singoli fattori di volta in volta emergenti da specifiche ricerche che
mettevano in evidenza aspetti significativi ma parziali per fornire
spiegazioni soddisfacenti del comportamento tossicomanico (8).
Polimorfismi e varianti con cui si spiegano i deficit oppure gli ec-
cessi neurotrasmettitoriali, profili psicopatologici che condividono i
tratti con altre patologie (area dei disturbi di personalita), condizio-
ni ambientali considerate come variabili favorenti e talora preditti-
ve di esiti evolutivi problematici e patologici.

La triade genetica, ambiente, psiche entro cui si situa la disponi-
bilita di sostanze capaci di alterare/modulare gli stati affettivi e la
cornice formale entro cui si cerca di dare senso unitario e orien-
tamento agli indirizzi di ricerca e alle pratiche cliniche in precario
equilibrio tra i due paradigmi.

Questa cornice & un artefatto culturale, un “fatticcio” direbbe Bru-
no Latour (9), che fatica a spiegare come e soprattutto quando si
interfacciano i punti della triade e perché prendono corpo in alcu-
ne storie individuali e non in altre.

Di epigenetica (10) si comincia a parlare con una certa frequenza
a partire dagli anni duemila sebbene riferita a studi sul comporta-
mento animale.

Nella cornice si alternano in un rapporto primo piano e sfondo la
psicopatologia, la genetica e 'ambiente come teatro dove emergo-
no per animarsi le altre due componenti, ma manca una ontologia
che dia linguaggio, sistemi formali interpretativi comuni a partire
dalla diversita dei domini concettuali implicati con le relative disci-
pline, che animano la scena clinica e di ricerca sull’addiction.
Ontologie (11) sono sistemi formali per organizzare la conoscenza
e integrare le nuove osservazioni con cio che gia e noto.

| filosofi usano il termine ontologia (letteralmente, discorso sull’es-
sere) per descrivere gli sforzi per classificare o raggruppare idee, in
particolare quelle relative alla natura dell’esistenza.
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Gli scienziati oggi usano la parola ontologia per riferirsi agli sforzi
per organizzare la conoscenza in domini particolari.

Le scienze del comportamento dispongono di una ontologia valida
per la ricerca e la sperimentazione animale mentre per 'umano
ancora non si sono trovate definizioni comuni soddisfacenti.
Nell'ambito circoscritto dei disturbi mentali ci sono i criteri eziopa-
togenetici e i cataloghi diagnostici che tuttavia, per quanto riguarda
I'addiction non sono soddisfacenti in quanto rimangono ancorati
ad un modello di malattia con forti ed evidenti componente d’or-
gano, strutturali, metaboliche, funzionali.

Per gli animali da esperimento non si parla di malattia ma di com-
portamenti, non si fanno inferenze psicopatologiche né si misurano
le capacita volitive e le intenzioni ma si studiano i comportamenti
in condizioni sperimentali, si individuano e si manipolano le carat-
teristiche genetiche associabili a determinati comportamenti le cui
conseguenze ne giustificano le ipotesi teoriche.

Nell'uomo e diverso: passioni e desideri, impulsi e decisioni sono
ragioni che appartengono ad ordini gerarchici e funzionali com-
plessi, vengono espressi e gestiti da aree neuronali specifiche del
cervello, che si parlano tra loro, scambiano informazioni, prendo-
no o lasciano prendere decisioni, inibiscono o autorizzano com-
portamenti e pensieri, e si coordinano in un processo continuo di
valutazione delle informazioni interne ed esterne, e di regolazione
delle risposte.

La qualita delle informazioni fornite dall’'ambiente interno o esterno
che sia, il loro carattere emozionale, che puo essere di segno posi-
tivo o negativo, influenza in modo decisivo la qualita ed il tipo di
risposte, e puod condizionare la ripetizione nel tempo di una deter-
minata risposta ad un particolare tipo di stimolo.

E intuibile che si tende a ripetere cid che ci fa stare bene o pud
evitare il dolore, ma le passioni o i desideri che ci muovono e ci
fanno prendere decisioni, sono frutto di complesse elaborazioni
di esperienze diverse, non sempre piacevoli, talora contradditorie,
che tuttavia ci possono indurre, a volte in modo compulsivo, a
ripetere determinati comportamenti, oppure a privarci volontaria-
mente di condizioni ritenute generalmente molto piacevoli o piu
semplicemente a posporre la realizzazione di quella condizione.
Cercare di comprendere tutto questo comporta la pluralita di di-
scipline coinvolte, di teorie e modelli interpretativi che ancora non
dispongono di un linguaggio e di una visione comune, di una on-
tologia capace di aiutarci a formulare paradigmi interpretativi adatti
alla complessita dei comportamenti umani.

Uirruzione delle dipendenze comportamentali (12) segna un altro
punto di svolta nella messa in crisi del costrutto di addiction come
malattia del cervello sia metabolica che della volonta.

Basta pensare alle passioni sportive, lo sport praticato per inten-
derci, o alla passione per lo studio e per la ricerca, per la musica o
per l'arte, o per il collezionismo di varia natura — dalle figurine dei
calciatori agli orologi — e via discorrendo.

E innegabile che queste passioni espresse ad alti livelli di impe-
gno e dunque ad elevata salienza per gli interessati che le vivono,
possono comportare rinunce ad altre cose, possono produrre con-
seguenze negative su alcuni fronti, trascurare affetti o altri aspetti
importanti della propria vita, anche causare danni alla salute e alla
fine apparire irrinunciabili.

La reiterazione dei comportamenti in presenza di conseguenze ne-
gative, il desiderio di intensificarli, o infruttuosi tentativi di smettere
segnati dal sentimento di perdere qualcosa, in questi casi sono dif-
ficilmente interpretabili senza forzature, come segni patognomonici
di malattia sia che li consideriamo singolarmente o complessiva-
mente.

E necessario chiamare in causa elementi diversi, che provengono
dalla complessita dei singoli individui e dalle loro interazioni con
la storia che ha contribuito a renderli cio che sono.

Si tratta di elementi che sono sovraordinati, seppure integrati, ri-
spetto ai processi neurobiologici che regolano le risposte di soddi-
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sfazione o piacere, risultato di, a volte lunghe e controverse, nego-
ziazioni tra desideri e pensieri, che io chiamo ragioni, riferendomi
ad un complesso sovraordinato di motivi, frutto delle relazioni tra
soggetti e la loro storia, che regolano I'approccio delle persone alla
ricerca del benessere ed alla autodeterminazione, che & la base
dell’effettiva regolazione comportamentale.

Forse e illusorio pensare di individuare una misura chiara per di-
scriminare cio che é patologico e cio che rientra nella irriducibile
variabilita individuale, che caratterizza i modi di interpretare la
propria vita, darle un senso, servendosi anche di cio che, uno
sguardo superficiale pud giudicare benefico o utile, ma che alla
lunga potrebbe rivelarsi inadatto o deludente.

Tuttavia il ritenere illusoria tale possibilita non rende affatto vana
ed impossibile la ricerca di un punto di equilibrio, che non puo
che essere dinamico, sensibile alla pluralita delle affordances che
popolano il nostro vivere e alimentano la capacita del cervello di
creare continuamente “modelli anticipatori” o aspettative probabili-
stiche, dando vita a pulsioni che via via emergono e prendono for-
ma, trasformando comportamenti prima singolari e rari, in sempre
piu diffuse e condivise abitudini sotto il segno dell’irrinunciabile o
del coatto.

Dunque credo che sia necessario rivedere i paradigmi interpretati-
vi e l'uso che se ne e fatto per definire il costrutto di dipendenza
come malattia del cervello cosi come ¢ utilizzato e applicato nei
diversi ambiti di ricerca (neurobiologica, genetica, farmacologica,
psicologica).

Si potrebbe cominciare col definire I'ambito delle scienze del com-
portamento e una sua propria ontologia che, riconoscendo il valore
e l'utilita dei vari repertori messi a punto nelle diverse discipline
che concorrono alla definizione di addiction, non si limiti a ricer-
care omologie eziologiche e compatibilita tra criteri diagnostici
esistenti, ma provi a costruire un linguaggio condivisibile e non
scontato.

L'alfabeto delle scienze del comportamento umano che ancora ci
manca.
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LE RUBRICHE

La Finestra

Luca di Sanseverino (in memoria)

N

La rubrica “La Finestra” & uno spazio riservato ai contributi, alle
osservazioni, alle storie narrate in prima persona da chi si e tro-
vato a frequentare i servizi per le dipendenze a causa dei propri
problemi di salute.

Molti sono coloro che amano scrivere e che attraverso il lin-
guaggio della prosa e delle poesia riescono ad esprimere com-
piutamente cio che a voce puo essere fonte di disagio o fatica.
Mission pensa che questo spazio possa essere prezioso sia per
gli autori che per i professionisti che leggono la rivista e quindi
lo propone con l'intento di sperimentare nuove forme di appro-
fondimento e di confronto.

In tanti ti chiedono: perché I'eroina?

E iniziato tutto come un gioco, non c’era la coca in giro e allora
ho deciso di provare I'eroina.

No, non era un brutto periodo dove dici “fanculo provo leroi-
na”, era un giorno tranquillo e sereno. Ero in bronx dietro la
stazione dei treni e mi e stata offerta una riga di roba che ho
accettato.

Ad essere sincera mi ha fatto schifo ed ha iniziato a venirmi la
nausea, tanto che arrivata a Muggia ho vomitato.

Ad essere sincera non avevo capito la botta di questa droga,
infatti non I’ho pit usata per un po’ di tempo.

Un giorno mi si & riproposta davanti ed ho deciso di riutilizzar-
la, ma questa volta fumandola, ed & stato in quel momento che
ho capito tutto.

Mi sono ritrovata in una bolla tutta mia dove nessuno poteva
entrare, soprattutto i miei pensieri che in quel periodo erano
tutt’altro che buoni.

Da quel giorno non ho pili smesso, ho continuato a fumare
perché mi faceva star bene e mi faceva restare nel mio “posto
sicuro”.

Poi succede che mia mamma lo scopre (cosa inevitabile ormai)
e decido di andare via di casa. Decido di vedermi a Milano
con la mia ex, arrivata a Milano senza niente ho iniziato a star
male per l'astinenza e mi son messa a cercare la roba.

Incontro questo ragazzo, Roberto che mi invita a seguirlo a Ro-
goredo, dove si trovava la roba buona.

Ci mettiamo sulla metro che ci avrebbe portato fino a [i.
Arrivati nel bosco, ormai era sera, mi disse di aspettarlo Ii sul
prato che dentro non era un bel posto. Tra dolori e tutto, il
tempo sembrava non passare mai, tanto che ho pensato non
tornasse pil.

Dopo un po’ di tempo & arrivato con la roba ed un pezzo di
stagnola tutto stropicciato e mi ha accompagnato su delle scale
a fumare mentre lui si faceva una spruzza.

Li ho chiesto come ci si sentisse e mi ha spiegato che era come
essere in paradiso.

lo in quel momento non avevo pit nulla da perdere e quindi ho
deciso di provare.

Forse non avrei mai dovuto farlo perché e stato l'inizio della
mia fine.

Da quel giorno ho iniziato a farmi giorno e notte, finché una
sera mi son fatta una speedball esagerata e son finita in overdo-
se appoggiata ad un cancello.

Se non ci fosse stato Roberto, io ora non sarei qui a scrivere
questo.

Dopo quel giorno decisi di tornare a Muggia, non riuscivo
nemmeno a muovere il braccio dal dolore.

Arrivata a Muggia son corsa in bar della mia migliore amica,
che non mi parlava pit da quando son andata via.

Mi ha abbracciato e ci siamo messe a piangere.

[l giorno stesso mi ero messa in testa che volevo smettere e son
andata al Sert a chiedere aiuto. Devo dire che loro mi hanno e
mi stanno ancora aiutando un sacco.

Grazie a loro sono riuscita a smettere per un bel periodo.

Un giorno, non ricordo cosa fosse successo ma ho riiniziato a
fumare, poi mi hanno arrestata.

Dopo l'arresto pensavo di riuscire a smettere ma non é stato
cosl.

Ho iniziato a sputare la terapia per potermi fare ed ho conti-
nuato finché non riuscivo pili a trovarmi le vene.

Mi bucavo anche dieci volte prima di trovarne una, ma non mi
interessava, perché dopo quel piccolo dolore avrei trovato quel-
la pace di cui avevo bisogno.

Penso che dall’eroina per quanto se ne voglia uscire non se ne
uscira mai, potrai smettere di farti, potrai farti passare le asti-
nenze e non farti per anni, ma saprai che quella & la cosa che
in tutto il male ti ha fatto star bene e ogni cosa brutta che ti
succedera il tuo pensiero sara rivolto a lei, la tua eroina, l'unica
in grado di portarti lontano dal male che avrai attorno.

Nina, dal Carcere
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LE RUBRICHE

Poetry Corner/Rubrica di poesia

Enzo Lamartora

Introduzione a Caterina Anghelaki-Rooke

Immaginatela seduta su di una poltrona al sole della sua amata isola
Egina, sorridente, senza veli o posture ricercate. Cosl, Katerina Anghela-
ki-Rooke si presenta per la prima volta al lettore italiano.

Per parlare di questa poetessa vorremo usare la lingua di una sua cele-
bre poesia, Tristu, il silenzio, lingua a lei tanto cara. Perché:

Nel silenzio le poesie nascono come
in amore solo che lo spietato silenzio
ha I'abitudine

sia di generarle

che di ingoiarle.

(Tristt - 1995)

Per la Rooke la poesia & “uno dei fiori piti antichi della terra, é espres-
sione del mondo, come “potenza creatrice”. Per lei che crede solo in
un qui e ora, il poeta & un “divoratore della vita”. Niente pit di questo.
La sua devozione é per la poesia pura, quella che non vuole dire altre
che “io sono un poeta”. Rifugge, la Rooke, dalla poesia sociale, politi-
ca, teoretica.

La natura ti racconta incessantemente
com’e vivere con le acque

le foglie, le antenne ricettive

con gli innocenti che si vendicano

gli indemoniati che soffrono

ti esibisce le sue budella che ribollono

i crateri della sua longevita che traboccano.

(Estroversione della natura - 2003)

Il poeta, elemento stesso della natura, se ne appropria, la divora attra-
verso un movimento erotico del proprio corpo, per crearla e ricrearla,
secondo un fluire senza fine. Iniziato prima che la vita decidesse di
entrare in scena con un atto unico, un attore unico che recita I'unico
genere esistente, il genere maschile:

L'aria odorava di fiori sconosciuti

e nessuna lampadina testimoniava

un ‘adesso’ falso o reale.

Ah, si, dissi e affondai il mio piede sgraziato
nell’erba atrofizzata, cosi era prima...

Prima che si alzasse il sipario della nube

e iniziasse il primo atto

con il primo attore che recita

la parte del primo maschio...

Cosi era prima che pensassero di soffocare
le neonate femmine

prima che Erasmo ci cambiasse la pronuncia
prima che si udisse il primo lamento

per la vita su questa terra,

cosi era il teatro dell’esistenza

prima che iniziasse lo spettacolo in piu atti.

(Estro prima del diluvio - 1997)

E anche quando é iniziato lo spettacolo in pii atti e con attori, lo
sguardo del poeta é rimasto puro, tanto puro da continuare a stupirsi di
fronte alle infinite repliche dello spettacolo che la natura inscena, con
un copione mai cambiato:

Ah, mandorlo in fiore, mandorlo in fiore!

Ti dicevo, ricordi?

(Tu che nel mio inverno

errasti nel mio giardino silenzioso...)

Come puo, mentre il cielo lo sferza brutalmente
esplodere di bianco

con un po’ di rosa in mezzo, per Dio?

Com’e che vince il diniego che lo circonda

e fiorisce lui per primo?

(I mandorlo in fiore - inverno '97-'98)

Lei e “il poeta” del mitico e del potere evocativo. | poemi di Anghelaki-
Rooke hanno una musicalita e una risonanza che incanta. | suoi versi
contengono un erotismo nel quale, straordinariamente, il potere del
sesso si trasforma in metafora del pensiero.

Ribelle al determinismo del reale

dimmi che ti vedro ancora

uscire nelle radure

con le tue gambe snelle

avvolte nei glicini

con sperma di uccelli

alle radici dei tuoi capelli

tu che porti il cielo

che io ho perso guardando per ore dalla finestra
i corvi cambiare dimora

tu che dici parole

quasi fossero calendule selvatiche sui pendii
tu che brilli labbra-parole

tu, il sommo organismo

della poesia nel torrente.

(Nel bosco - 1982)

La Rooke offre una visione poetica del “suo corpo”, nella sua natura
tragica e finita, contrapposto all'adorazione del corpo “altrui”. Un altrui
che assume spesso la perfezione dei volti del mito: Penelope, La Mad-
dalena:

E Penelope che ora sente

la musica suggestiva della paura

le percussioni della dimissione

il dolce canto di un giorno quieto

senza bruschi cambiamenti di tempo o di tono
gli accordi complessi

di una gratitudine infinita

per cio che non accadde, non fu detto, non si dice
fa cenno che basta, basta, basta con I'amore
basta con le parole e i sussurri

carezze e morsi vocii nel buio

odore di carne che al sole si brucia.

Fu il dolore tra i Proci il piu prezioso

e gli chiuse la porta.

(L'altra Penelope - 1995)

Per noi alla fine di questo viaggio, non resta che ascoltare le sue poesie
che verranno proposte dal prossimo numero.
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Intervento di gruppo psico-educazionale strutturato
per moduli volto ad incrementare l'insight in persone
che presentano disturbi da uso di sostanze

sottoposti a provvedimenti dell’autorita giudiziaria:
un’esperienza nel Ser.T. di Monza

G. Crespi*, S.E. Sala’, L. Schifano®, P. Fortuna®, G.L. Galimberti***

SUMMARY

B Patients with addiction treated in specialized services, also those who have Judicial Authority restrictions, are

frequently little compliant to scheduled appointment.

Standardised psychoeducational group intervention organized in modules is a new approach for Substance Use
Disorder patients designed to promote their involvement in a treatment plan working on insight development.
Group method: the method provides 90 minutes theme meetings 8 times a week run by a conductor and a co-conductor

for a closed group of 8 people.

For each meeting some theme work units are established, to increase self-awareness (insight) both recognising and
managing emotions and recognising and setting practical and personal goals using problem solving.

Meetings are divided in three parts: assigned exercises assessment, topic to be treated and next excercise assigment.
Materials and methods: Two groups of 8 participants each were conducted, with 90 minutes meetings every week.

All patients were subjected to legal measures and attended Addiction treatment service discontinuosly, only to take

replacement and/or simptomatic therapy.

Some outcomes that indicated an increased insight were assessed: toxicological supervision compliance, constant and
operative group attendance and compiling training sheets at home, and patient request to start an individual treatment

after the 8 group meetings.

Results: Treatment outcome assessment shows a positive effect on the indicators considered.
All the 12 compleeters compiled training sheets at home and were compliant with toxicological supervision having
negative drug test results, and 6 requests for starting an individual psychotherapy treatment and 2 requests for an

educational treatment were received.

Follow-up outcomes confirm that if the ability of reflecting on emotions, thoughts and experiences increases, than a
higher awareness of needing care and a better treatment adherence can be achieved. R

Keywords: Psychoeducational group intervention, Basic emotions, Communication skills, Problem solving, Insight,
Compliance, Treatment adherence, Addiction treatment services.
Parole chiave: Intervento di gruppo psicoeducazionale, Emozioni di base, Competenze comunicative, Problem solving,

Insight, Compliance, Aderenza al trattamento, Ser.T.

Articolo sottomesso: 19/12/2022, accettato: 15/03/2023, pubblicato online: 09/06/2023

Introduzione

Nell'lambito dell'utenza ambulatoriale del Ser.T. si evidenzia con
frequenza una ridotta aderenza alle visite programmate anche
da parte di pazienti sottoposti a vincoli dell’Autorita Giudiziaria.

* Medico psichiatra Ser.T. Monza.

" Assistente sociale Ser.T. Monza.

° Coordinatore infermieristico Ser.T. Monza.
§ Responsabile sede Ser.T. Monza.

** Direttore ff SC Dipendenze ASST Monza.
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La sola prescrizione di cura da parte della Magistratura non &
sufficiente a garantire una regolare frequenza al servizio ed a
sostenere la motivazione all’astinenza: si € osservato infatti un
drop-out dal programma proposto nei primi 6 mesi di monito-
raggio pari al 30% nonostante la violazione dei vincoli implichi
una possibile carcerazione o comunque il mancato ottenimento
di benefici quali ad esempio i giorni di liberazione anticipata.
Uintervento di gruppo psicoeducazionale pensato su moduli
vuole essere un nuovo approccio ai pazienti affetti da Disturbo
da Uso di Sostanze (DUS) standardizzato che mira a favorire
Iinclusione in un percorso di cura agendo sull’insight.
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L'approccio che viene qui presentato si pud considerare inno-
vativo perché “integra” le metodologie della promozione della
salute mentale, di salutogenesi, con l'azione, le tecniche e le
strategie psicoeducative che sono di provata efficacia, con par-
ticolare attenzione a quegli aspetti di funzionamento cognitivo
che mediano il funzionamento sociale e personale

L'esperienza suggerisce che il primo intervento nel processo di
presa in carico dovrebbe essere mirato a stimolare la consape-
volezza di un bisogno di cura che non riguarda solo I'ambito
della dipendenza, ma che coinvolga in modo pit ampio il fun-
zionamento personale e sociale, in altre parole I'insight.

Piti & elevato l'insight e piu le persone sono disponibili al cam-
biamento rispetto alle controparti con basso insight (1), vi € in-
fatti una stretta correlazione tra la presenza di un buon insight
e l'aderenza al trattamento con alti tassi di astensione dall’'uso
di sostanze.

Un recente studio evidenzia che gli utilizzatori di sostanze
spesso non considerano il loro uso come problematico anche
se sta danneggiando la loro salute (2), o sovente solo quando
si verificano conseguenze sociali, come la perdita del lavoro,
problemi relazionali, problemi legali o finanziari. Solo allora le
persone con DUS iniziano a pensare di avere un problema, pur
continuando a mostrare grandi difficolta di adesione al tratta-
mento, come osservato anche nel nostro Servizio.

Entrando nel merito del significato di insight, la concettualizza-
zione classica si riferisce alla consapevolezza e alla compren-
sione di sé delle proprie esperienze (3-4).

Negli ultimi vent’anni si & sviluppata una definizione alterna-
tiva di insight, incentrata sui processi meta-cognitivi: l'insight
“cognitivo” (4), definito come la capacita di riflettere sui propri
pensieri e di considerare il punto di vista degli altri riguardo a
tali pensieri ed esperienze (4).

Le definizioni di insight “clinico” e cognitivo sono considerate
complementari ed & utile da un punto di vista clinico esplorarli
entrambi

Lintervento psicoeducativo strutturato su moduli si propone
di agire sul insight cognitivo attraverso la maieutica adattata al
gruppo, la normalizzazione, l'uso di abilita di comunicazione
efficace, di problem-solving e modeling.

Questo tipo intervento migliora la consapevolezza di sé e del
disturbo poiché i pazienti attraverso il riconoscimento guidato
delle proprie emozioni imparano a riconoscere quelle disfun-
zionali per cui ricorrono alla sostanze.

Le schede a casa e gli esercizi di problem solving offrono uno
strumento concreto con cui imparano a rivalutare e rivedere le
proprie emozioni/reazioni, e cosi anche le proprie convinzioni

E noto che un uso prolungato di sostanze pud compromettere il
funzionamento cognitivo e il processo decisionale (5) e a que-
sto puo ridurre la capacita d’insight del paziente.

Un uso pesante e prolungato di sostanze pud compromettere il
funzionamento cognitivo ed il processo decisionale (6) e questo
puo ridurre la capacita di insight di una persona (7-8) sul ruolo
che l'uso di sostanze svolge nel contribuire a esiti negativi per
la salute (6) e questo a sua volta ridurre il suo comportamento
di ricerca di cura (9-10)

La comprensione dell’insight nelle persone con DUS puo aiuta-
re a superare le difficolta ad accedere al trattamento, a rimane-
re nel trattamento e a raggiungerne gli obiettivi (9-11-12).

Sul presupposto dell’insight cognitivo, presso il Ser.T. della ASST
Monza & stato proposto un intervento di gruppo psicoterapeu-
tico-psicoeducativo, diverso dai gruppi tradizionalmente svolti,
che si sviluppa prendendo spunto da un percorso psicoeduca-
tivo strutturato, detto “Approccio Inte.G.R.O” (13), studiato in
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ambito psichiatrico per sostenere la recovery di persone con di-
sturbo mentale attraverso il miglioramento dell’insight cognitivo.
Questo approccio € stato concepito per aiutare le persone a
definire meglio gli obiettivi di benessere psicologico attraverso
un lavoro che si pone i seguenti obiettivi: migliore comprensio-
ne delle proprie emozioni e di quelle suscitate negli altri, indi-
viduare soluzione di problemi pratici, migliorare la rete sociale,
abituarsi a ragionare prima di “saltare frettolosamente alle con-
clusioni”, gestire la rabbia, avere una comunicazione efficace
con gli interlocutori.

Questa modalita d’intervento non affronta mai direttamente
l'argomento della “malattia” o sostanza d’abuso, che tuttavia
puo essere coinvolto dal paziente stesso in maniera indiretta.
Questo approccio permette al paziente di aumentare la propria
consapevolezza del problema.

Gli incontri mirano a sviluppare e sostenere un insight di ma-
lattia o dell’'uso problematico della sostanza ed il conseguente
bisogno di cura attraverso un processo indiretto, agendo cioe
sulla consapevolezza e sulla comprensione di sé, delle proprie
esperienze di vita e delle relazioni, inducendo il paziente a ri-
flettere su se stesso e sulle proprie fragilita.

Secondo il modello cognitivo-comportamentale, esiste uno
stretto legame tra i pensieri, le emozioni e il comportamento
della persona; agendo su uno di questi aspetti si modificano
anche gli altri.

L'approccio di gruppo secondo un modello psicoeducativo
strutturato in moduli di lavoro predeterminati e sequenziali pre-
senta alcuni vantaggi.

Lapprendimento collaborativo sovrapponibile al “cooperative
learning” consente di ottenere che i pazienti lavorino piu a lun-
go sul compito senza stancarsi, ottenendo cosi in breve tempo
risultati migliori per 'aumento della motivazione.

Fin dai primi incontri emerge un’implicita consapevolezza
dell'importanza di aiutare un altro con maggiori difficolta e
questo aumenta il senso di autoefficacia oltre che contribuire a
creare un ambiente facilitante (interdipendenza positiva).

Viene favorito inoltre un apprendimento “learner-centered” at-
traverso metodi psicoeducativi sovrapponibili a quelli in uso
nel sistema scolastico: uno dei principi fondamentali & solleci-
tare la compilazione della scheda di esercitazione e chiedere
il feedback agli atri partecipanti; il feedback costruttivo aiuta il
pensiero critico e ogni partecipante e chiamato ad effettuarlo.
Infine, I'approccio psicoeducativo non puo prescindere dall’im-
portanza che l'insegnamento reciproco “cooperative learning”
ha nel trasmettere un messaggio tra pari.

Approccio di gruppo

La metodologia d’intervento messa in atto prevede gruppi chiu-
si di 8 persone, della durata di 90 minuti; per ogni incontro e
stata prevista un’unita di lavoro a tema sui seguenti obiettivi:

e comprensione delle emozioni (proprie e sul volto altrui);

e soluzione di problemi pratici;

e miglioramento della rete sociale;

* non saltare frettolosamente alle conclusioni;

¢ gestione della rabbia;

e comunicazione efficace.

Uintervento necessita di tre operatori: un conduttore che viene
coadiuvato da un co-conduttore e di un osservatore.

[l conduttore svolge il ruolo del moderatore o facilitatore: si
sforza di far parlare chi tende a non farlo, invita a tacere chi
parla troppo e controlla il clima emotivo.
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E impegnato a seguire il modello e le unita tematiche previste.
Il co-conduttore affianca il conduttore in modo attivo e com-
plementare, scrivendo sulla lavagna i passaggi pit importanti da
evidenziare.
E suo compito intervenire per integrare o per fornire al con-
duttore un feed-back immediato, trovandosi in una posizione
decentrata durante tutta la discussione.
L'osservatore invece non interviene e da un feedback costruttivo
nella riunione tra soli operatori al termine di ciascun incontro.
Gli incontri tematici mirati al riconoscimento delle emozioni
vergogna, rabbia e tristezza, si basano sullo schema ABC (emo-
zioni, cognizione, comportamento: cosa provo-cosa penso-
soluzioni-piano d’azione) con lo scopo di portare i pazienti ad
avere una maggior consapevolezza di sé e nel contempo offrire
strumenti utili per un’adeguata gestione delle emozioni.

LUABC e una tecnica di formalizzazione sia dell'accertamento

cognitivo che del lavoro terapeutico cognitivo (14-15).

Il termine ABC & uno schema ideato da Albert Ellis e si tratta di

un sistema molto usato nella psicoterapia cognitivo comporta-

mentale che permette al paziente di individuare le idee irrazio-
nali da cui deriva la sofferenza.

Lo schema da lui proposto si chiama ABC ed & cosi suddiviso:

* A (Adversities e Activating Experiences, avversita ed esperien-
ze attivanti): tutto cio che interagisce (negativamente o meno)
con il raggiungimento dei nostri obiettivi.

e B (Beliefs, credenze o critical beliefs): le idee che le persone
sviluppano rispetto alla situazione che si e.

* C (Consequences, conseguenze): sono le conseguenze dei B.

La metodologia si basa sul riconoscimento delle emozioni, at-

traverso la presentazione di foto che la rappresentano mentre

si discute (scheda emozioni allegato 1) e attraverso esercitazioni
volte a individuare I'emozione in questione, i segni, le situazio-
ni, le sensazioni, i pensieri collegati ad essa ed infine i compor-
tamenti conseguenti distinguendoli tra funzionali e disfunzionali

(I'abilitazione cognitivo-emozionale).

Nel nostro metodo ci si propone di applicare i seguenti pas-

saggi: PROBLEMA-COSA PROVO-COSA PENSO-SOLUZIONI

(PENSIERI ALTERNATIVI)-SOLUZIONE SCELTA (PENSIERO

ALTERNATIVO) PIANO D’AZIONE-COME MI SENTO (COSA

PROVO).

Si invitano i partecipanti ad individuare un problema personale

e ad analizzarlo secondo lo schema dell’analisi del problema e

lo si condivide nel gruppo attraverso un approccio distaccato: il

clima di partecipazione, le tante soluzioni espresse, I'aver con-

statato che molte persone sono disponibili nel trovare soluzioni

e nell’offrire un aiuto concreto, determina nell'immediato un di-

verso stato d’animo e incoraggia i presenti ad iniziare a lavorare

sui problemi personali con il problem solving ed il role palying.

L'insegnamento del problem solving nel definire e gestire pro-

blemi pratici, interpersonali e personali incrementa le abilita

di comunicazione e di ascolto oltre a migliorare le capacita di

riconoscimento e gestione delle emozioni.

Materiali e metodi

E stato utilizzato un disegno di studio con una valutazione pre-
post, senza gruppo di controllo, su soggetti affetti da Disturbo
da uso di sostanze (DUS) sottoposti a provvedimenti dell’auto-
rita giudiziaria.

Sono stati condotti due gruppi uno a gennaio 2022 e uno ad
aprile 2022, entrambi composti da 8 partecipanti per 8 riunioni
di 90 minuti a frequenza settimanale.
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Al termine di ogni incontro & stato consegnato un questiona-
rio volto a conoscere I'acquisizione delle conoscenze sui temi
trattati durante il Training, da compilare a casa e riconsegnare
all'incontro successivo.
Dopo ogni incontro ¢ stato inoltre somministrato ai partecipanti
il questionario di gradimento “utilita e piacevolezza” per ogni
singolo incontro con un punteggio compreso tra 3 (per niente)
e 8 (moltissimo) di entrambe; & stata inoltre somministrata la
Scala Analogica Visiva (VAS) per la misurazione del craving che
ha un punteggio compreso tra 0 (nessun desiderio) e 10 (desi-
derio continuo) sia per intensita che per frequenza del deside-
rio di assumere la sostanza.
Tutti i pazienti erano sottoposti alla misura penale dell’affi-
damento terapeutico e presentavano prima dell’adesione al
gruppo un’incostante frequenza al Servizio: non effettuavano
regolarmente il monitoraggio tossicologico previsto dalla dispo-
sizione giudiziaria: erano stati effettuati nei tre mesi precedenti
101 controlli delle urine su 240 programmati (42%); non si
presentavano ai colloqui con gli operatori 8 su 20 programmati
con il Medico (40%) 12 su 50 programmati con Assistente So-
ciale (24%) e non effettuavano il colloquio del percorso psico-
logico previsto.
L'accesso al servizio era motivato e limitato esclusivamente alla
somministrazione della terapia sostitutiva e/o sintomatica.
Attualmente inoltre non esiste un consenso sul modo pit ap-
propriato di misurare I'insight nei pazienti affetti da DUS (9-
11-12) e pertanto su tale premessa si & pensato di valutare il
miglioramento dell’insight proprio attraverso il miglioramento
dell'aderenza al trattamento.
Come esito primario del miglioramento dell’insight cognitivo
sono state prese in considerazione:
a) I'aderenza al monitoraggio tossicologico, (raccolta urine due
volte alla settimana);
b) la partecipazione costante e attiva al gruppo;
c) la compilazione delle schede di training a casa.
Come esito secondario del miglioramento dell’insight e stata
considerata la richiesta da parte dell’'utente d’intraprendere
un intervento individuale alla conclusione degli 8 incontri di

gruppo.

Risultati

| gruppi sono stati proposti a 16 pazienti: 15 maschi e una
femmina, tutti affetti da DUS e con vincolo giudiziario, di essi
4 pazienti maschi non si sono mai presentati ad alcun incontro
degli 8 previsti e sono pertanto stati esclusi dalle valutazioni
successive.

Dei 12 soggetti inclusi nei due gruppi I'eta media e di 44,58
anni (DS +12,06) con livello di istruzione di 9,25 (DS +2,90) an-
ni e un’eta di esordio del DUS di 20,75+5,82 anni; risultano in
carico al Ser.T. da 6,04 (DS +3,92 anni).

7 su 12 pazienti (58%) erano disoccupati e 8 su 12 (67%) non
avevano una relazione affettiva stabile (single).

Dal punto di vista del DUS 4 persone (33%) usavano stimolanti;
6 (50%) oppioidi, uno THC e uno alcool; due presentavano una
comorbilita psichiatrica in trattamento (1 disturbo bipolare, 1
disturbo d’ansia).

Sette dei 12 (58%) pazienti hanno partecipato a tutti gli otto in-
contri e vengono definiti completeers: 3 erano parte del primo
gruppo e quattro del secondo gruppo.

| 5 pazienti drop-out sono composti da un paziente che dopo
il primo incontro & stato carcerato per cui non ha potuto prose-
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guire gli incontri (DUS alcool-dipendenza) e altri 4 pazienti che

hanno lasciato il gruppo dopo i primi due incontri (DUS uso di

stimolanti).

Dei tre pazienti compleeters del primo gruppo, 2 presentavano

DUS da uso di stimolanti, e uno DUS da uso da cannabinoidi.

Nel secondo gruppo tutti e 4 i pazienti compleeters presentava-

no DUS da oppioidi in terapia sostitutiva con metadone.

Tutti e 7 i pazienti compleeters hanno compilato le schede di

esercitazione a casa per ogni sessione che sono state condivise

sia nel gruppo successivo che con il terapeuta individuale.

Non si sono evidenziate differenze significative tra il gruppo dei

completeers e i drop out per eta, eta d’insorgenza del DUS, an-

ni di trattamento al Ser.T. e tipologia di DUS.

Tutti e 7 i pazienti compleeters hanno compilato le schede di

training a casa e aderito al monitoraggio tossicologico con esiti

negativi per la ricerca di sostanze.

| compleeters hanno pertanto mostrato aderenza, partecipazio-

ne all’attivita sia nel gruppo che a casa attraverso la compila-

zione delle schede.

Il loro impegno corrisponde ad un possibile incremento dell’in-

sight cognitivo misurato proprio attraverso l'aderenza al tratta-

mento:

a) aderenza al monitoraggio tossicologico (raccolta urine due
volte alla settimana);

b) partecipazione costante e attiva al gruppo;

c) compilazione delle schede di training a casa.

Si aggiunga che al termine degli otto incontri di gruppo i com-

pleeters hanno espresso la loro consapevolezza del DUS e la

motivazione al cambiamento attraverso la richiesta di ulteriori

interventi psicoterapeutici o educativi: sono state ricevute 6 ri-

chieste per effettuare un intervento di psicoterapia individuale

e 2 per un intervento di tipo educativo, poiché un paziente ha

richiesto entrambi gli interventi.

La valutazione dei risultati dell’intervento mette in evidenza un

impatto positivo per i diversi indicatori di esito presi in conside-

razione nei pazienti compleeters.

Attraverso il modulo di monitoraggio “utilita e piacevolezza” di

ogni singolo incontro, si sono registrati valori molto positivi, con

la media di 6,7 e 6,8 (7 = molto) per entrambi, laddove il pun-

teggio era compreso tra 3 (per niente) e 8 (moltissimo).

Dal grafico “Gradimento argomenti trattati” (allegato 2) risulta-

no inoltre aver avuto maggior successo gli argomenti che tratta-

vano la comunicazione.

Il craving ha mostrato un andamento mediamente stabile sia

per intensita che per frequenza come rappresentato dal grafico

“Andamento dell’intensita del craving dei compleeters scala

VAS” (allegato 3).

Discussione e conclusioni

Il presente lavoro & nato dall’esigenza di aumentare la scarsa ade-
renza dei pazienti con DUS ai percorsi terapeutici anche quando
sono vincolati da un provvedimento dell'autorita giudiziaria.
Piuttosto che sollecitare i pazienti con altri tipi di controlli
abbiamo pensato di adattare un intervento sull’insight da re-
alizzarsi in gruppo e che non affrontasse direttamente la loro
problematica DUS.

| pazienti che hanno superato i primi due incontri sono riusciti
a completare tutto il ciclo di 8, hanno partecipato attivamente
sia in gruppo che completando le schede a casa e hanno tutti
richiesto al termine del percorso un intervento di psicoterapia
individuale o educativo.
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Si & osservato che questo approccio indiretto alla problematica
dell’abuso ha coinvolto ed incuriosito i pazienti che percio han-
no partecipato attivamente al percorso.

Le valutazioni sull'utilita e la piacevolezza del singolo incontro
da parte dei pazienti sono state positive.

Abbiamo osservato che l'uso delle schede di esercitazione a
casa basate su un approccio cognitivo comportamentale e del
problem solving & stato ben accettato e rispettato, facilitando
cosi il processo di consapevolezza.

Le schede compilate durante il gruppo hanno permesso di met-
tere in luce le situazioni, i comportamenti e/o i pensieri disfun-
zionali che sono stati materiale per i successivi interventi mirati
individuali di ciascun partecipante.

Durante il percorso si & assistito anche ad un miglioramento
del craving (valutato tramite scala VAS) e ad un mantenimento
dell’astensione dal consumo della sostanza.

[ risultati di follow-up confermano che aumentando la capacita
di riflettere sulle proprie emozioni, pensieri ed esperienze si
ottiene una maggior consapevolezza del bisogno di cura e una
miglior aderenza al trattamento anche in pazienti di difficile ag-
gancio nonostante la lunga storia di malattia (eta media 44 anni
esordio malattia a 20 anni da oltre 6 anni in carico al Ser.T.).

A distanza di tre mesi dal termine del secondo gruppo si evi-
denza che i pazienti compleeters hanno mantenuto una costan-
te frequenza al servizio, un incremento degli interventi di cura
con conferma dei benefici di legge ottenuti.

Quanto osservato ¢ in linea con la tendenza della recente let-
teratura che definisce I'insight come la capacita di riflettere sui
propri pensieri ed esperienze, confermando l'utilita di questo
tipo di intervento nell'ambito delle DUS.

| pazienti hanno gradito il lavoro sulle emozioni nonostante il
basso livello educativo (9 anni di istruzione), in prevalenza di-
soccupati e senza riferimenti affettivi stabili.

Probabilmente per questi soggetti € stato 'unico ambito in cui
confrontarsi su temi di questo tipo e diviene un‘occasione impor-
tante per stimolarli ad incrementare la consapevolezza della pro-
blematica legata al DUS e favorire I'aderenza al percorso di cura.
Rilevante il confronto tra pari su questi argomenti che aiuta il
paziente a condividere il proprio vissuto senza temere di essere
giudicato o escluso.

Un elemento di interesse clinico da evidenziare € che questa
categoria di pazienti complessi spesso mal sopportati e vissuti
dagli operatori come soggetti che strumentalizzano, hanno fi-
nalmente trovato occasione di essere visti come pazienti e di
essere parte attiva del proprio processo di cura.

Lutilizzo di questa metodologia di lavoro all’ingresso del pa-
ziente in Servizio potrebbe facilitare i processi di motivazione
alla cura da parte del paziente e permettere all’équipe curante
una pit rapida definizione delle aree di intervento.

[l nostro servizio intende proseguire questa modalita di in-
tervento, che ha dimostrato di ottenere in tempi rapidi mi-
glioramenti significativi dell’insight diretto e indiretto misurato
attraverso all'aderenza al percorso e alla richiesta di ulteriori
interventi di cura che questo tipo di pazienti solitamente sotto-
stima ed evita.

| pazienti si erano tutti rivolti al servizio poiché obbligati da un
provvedimento dell’Autorita Giudiziaria e non spontaneamente
per aver riconosciuto di avere un DUS.

Ci si propone di utilizzare la metodologia del lavoro di gruppo
anche in altre tipologie di utenza non vincolate da provvedi-
menti giudiziari per verificare l'ipotesi dell’incremento dell’in-
sight diretto e indiretto attraverso I'intervento psicoeducazionale
strutturato.
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SUMMARY
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Four main elements were considered when designing the PDTA:
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Introduzione

La recente introduzione dei regimi terapeutici IFN free basati
su agenti antivirali ad azione diretta (DAAs) pangenotipici e as-
sunti oralmente, ha drasticamente migliorato e facilitato la cura
dell'infezione HCV, riducendo la durata della terapia a regimi
di 8-12 settimane, efficaci in una percentuale superiore al 95%
dei casi e producendo un miglioramento della qualita della vita
con scarsissimi effetti collaterali.

Dal 2015, si e assistito ad un significativo incremento dei tratta-
menti cumulativi; sussistono tuttavia disparita legate alla gravita
della patologia (i cirrotici hanno pil possibilita di trattamento)
e all'accesso alla cura per alcune popolazioni fra cui i consu-
matori di sostanze e la popolazione con misure restrittive della
liberta personale (Figura 1).

D’altra parte queste due popolazioni hanno, da un punto di vi-
sta della possibilita di accesso alla cura, alcuni vantaggi:
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1. Sono presi in carico dal SSN/SSR per periodi di tempo me-
dio/lunghi.

2. | servizi di riferimento (Ser.D. e Sanita Penitenziaria) fanno ri-
ferimento ad una Azienda Socio Sanitaria Territoriale (ASST).

3. Lapproccio diagnostico e terapeutico & generalmente multi-
disciplinare e la presa in carico ha un’impostazione olistica.

4. Sono sede di riferimento/permanenza per il paziente.

5. E possibile la costruzione di percorsi facilitanti con i servizi
specialistici di gastroenterologia, epatologia e malattie infetti-
ve facenti parte tutti alla stessa ASST.

La semplificazione estrema della terapia, la disponibilita di stru-

menti diagnostici rapidi, permette di tendere alla costituzione

di un POCT (Point of Care Testing) effettuato in loco favorendo

ulteriormente l'aggancio con il paziente e con la possibilita di

fornire il percorso completo:

1. il counselling pre diagnostico;

2. test di screening attraverso l'esecuzione dei test rapidi o il

prelievo venoso;

. counselling post test;

. prescrizione e dispensazione della terapia;

5. monitoraggio clinico, inviando poi i casi pit complessi (fi-
brosi F3, cirrosi) ai riferimenti specialistici delle Unita Ope-
rative di malattie Infettive e/o Gastroenterologia e/o medicina
interna dell’ASST di riferimento.

N

Percorso fast track per la diagnosi, il trattamento
ed il monitoraggio clinico dell’infezione da HCV
nelle carceri e nei Ser.D.

Allo scopo di implementare le attivita di microeliminazione
dell’infezione da HCV (19) nelle popolazioni che presentano
un‘alta prevalenza (consumatori di sostanze, migranti, detenuti),
il recente Decreto Milleproroghe (28/02/2020), la relativa Con-
ferenza Stato Regioni del (17/12/2020) e la Delibera attuativa di
Regione Lombardia del 29/12/2021, identificano percorsi “fast
track” con l'utilizzo di test rapidi; queste strategie sono state av-
valorate dalle recenti “Linee di Indirizzo Nazionali sui Percorsi
Diagnostico Terapeutici Assistenziali per l'infezione da Virus
Dell’epatite C” dellIstituto Superiore di Sanita (ISS).

Il 14 marzo 2022 I'Unita Operativa Farmaceutica e Dispositivi
Medici, in accordo con la UO “Rete Territoriale - Salute mentale,
Dipendenze” della Direzione Generale Welfare di Regione Lom-
bardia, con atto formale, autorizzava alla prescrizione (ed eroga-
zione) su Registro AIFA dei farmaci DAAs i medici dei Ser.D.
D’altra parte € noto come le linee di indirizzo migliori, nella
loro implementazione, incontrino spesso difficolta organizzative
in genere legate alla disponibilita di risorse umane per 'imple-
mentazione delle attivita.

Il percorso che si delinea nel documento & costruito con step
progressivi in termini clinici ed organizzativi.

Da un punto di vista clinico si & voluto pensare alle diverse ti-
pologie di pazienti la cui aderenza al programma di screening e
terapia potrebbe essere non ideale.

Da un punto di vista organizzativo i differenti livelli permettono
di adeguare il PDTA alle realta locali, urbane, metropolitane e
periferiche, che sono caratterizzate da differenti disponibilita
di risorse umane, variabili organizzazioni aziendali, percorsi di
“fast track” e “linkage to care” differentemente strutturati.

1. Azioni preliminari

Lattivita diagnostico-terapeutica dovra essere preceduta dalle
seguenti fasi:
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a) azioni di sensibilizzazione ed informazione di tutti i profes-
sionisti che operano all’interno della struttura (equipe mul-
tidisciplinare Ser.D., équipe multi-specialistica della sanita
penitenziaria, operatori della polizia penitenziaria, area edu-
cativa del Ministero della Giustizia);

b) interventi informativo/educativo rivolti ai pazienti del servizio
e counselling pre-screening;

) individuazione degli utenti cui verra proposto il test;

d) programmazione delle attivita previste (preparazione crono-
programma, valutazione delle possibilita organizzative locali
e del linkage con le altre UO dell’ASST di riferimento coin-
volte: gastroenterologia, malattie infettive, Medicina Interna,
Laboratorio Analisi, Radiologia, Farmacia).

2. Percorso diagnostico

Il percorso diagnostico completo dovra essere il piu rapido pos-

sibile e condotto nella sede di accesso del paziente.

Sono previsti i seguenti passaggi che possono essere modulati

a seconda della tipologia di popolazione, del contesto di riferi-

mento e dell’aderenza alla proposta da parte del paziente:

a) test rapido salivare/capillare per ricerca di anticorpi anti
HCV;

b) test rapido “Finger test” per ricerca HCV-RNA;

c) prelievo venoso per la conferma dell'infezione e genotipiz-
zazione (non obbligatoria ma altamente consigliata per la
valutazione di un’eventuale reinfezione).

d) ecografia addome (non obbligatoria per I'avvio della terapia
ma altamente consigliata per la valutazione dell’epatopatia);

e) fibroscan (non obbligatoria per l'avvio della terapia ma utile
per la valutazione dell’epatopatia).

f) EGDS (se diagnosi di cirrosi epatica).

N.B. Il prelievo ematico di conferma del test rapido (2 livello)

dovra, se possibile, essere programmato in sede previa organiz-

zazione con il Laboratorio analisi dell’ASST di riferimento.

Gli esami strumentali es ecografia, fibroscan, EGDS che dovran-

no essere programmati con I'ASST di riferimento, identificando

con le Unita Operative di Gastroenterologia/Epatologia, Malattie

Infettive degli appositi slots che facilitino I'accesso dei pazienti.

Questo percorso ideale viene declinato nei punti successivi in

relazione al livello di organizzazione del servizio ed al suo lin-

kage con gli altri servizi territoriali ed ospedalieri esterni.

3. Algoritmo diagnostico-terapeutico e follow up post tratta-
mento (Figura 2)

Percorso di base o 1 livello (tutti i Servizi):

a) Esecuzione dei test rapidi (capillari/salivari) per ricerca di an-
ticorpi anti HCV e HCV RNA.

b) Nei pazienti HCV negativi counselling post test con racco-
mandazione ripetizione del test dopo 12 mesi.

c) Nei pazienti HCV positivi va svolto un counselling post test

con comunicazione della diagnosi e la programmazione del
prelievo di conferma se HCV positivo.
NOTA BENE - Il counselling post test nei consumatori di
sostanze deve prevedere informazioni specifiche sulle misure
di riduzione del danno e limitazione dei rischi specifici cor-
relati alla tipologia di comportamento e di assunzione delle
sostanze.

d) Il prelievo di conferma (Il livello) deve comprendere i se-
guenti esami ematochimici:

[.  Genotipo HCV e HCV RNA con test PCR che fornisca
anche la quantificazione della carica virale; in particola-
ri situazioni, ove la determinazione del genotipo potreb-
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be ridurre il linkage to care ed il tasso di trattamento
dell’infezione, la determinazione del genotipo puo esse-
re ritenuta non obbligatoria;

Il. HBsAg, HBcAb (per identificare i soggetti per cui € rac-
comandato il monitoraggio delle aminotrasferasi durante
la terapia);

Ill. HBsAb (per identificare i soggetti da sottoporre a vacci-

f) Follow up post trattamento:
a) non cirrotici (nel servizio di riferimento) con visita di con-
trollo ed HCV-RNA annuale;
b) se cirrosi, invio agli ambulatori specialistici (gastroentero-
logia/malattie infettive/medicina interna).

nazione anti-epatite B); Figura 1
IV. anti-HDV se HBsAg positivo;
V. anti-HIV ed anti-HAV IgG totali nei soggetti con rischio | * : _
. .. , . N L. Adjusted” Kaplan Meier Curves by
di acquisizione dell’epatite A a cui e consigliata la vac- Mental Health/Substance Use Disorders (MH/SUD)
cinazione;
VI. glicemia, creatinina sierica emocromo, AST/ALT, GGT, e R 5o RO e

fosfatasi alcalina, bilirubina totale/diretta, INR, protido-
gramma elettroforetico.

e) Invio ai centri specialistici di malattie infettive/gastroentero-
logia per la terapia: vanno costruiti percorsi facilitanti per
ridurre la possibilita di perdita del paziente dopo la fase dia-
gnostica.

f) Follow up post trattamento (vedi punto J secondo livello).

Percent Treated

Percorso avanzato o di Il livello (come I livello dal punto a al - /
punto d) Durew lative reatment mk]’“ﬂ!m?—lﬂllrﬂwﬂ]lm ry 2001 - Febrsary 2017
a) Calcolo score non invasivi di fibrosi epatica: D | tewl | tew e Yot e e |
a) APRI (www.hepatitisc.uw.edu/page/clinical-calculators/ - 28— S e ALl e
. Yes o o8 13 | 16 a6 182 136
aprl)' A *1] 14 2.0 , 4.8 1L.1 164 16.9
b) FIB 4 (www.hepatitisc.uw.edu/page/clinical-calculators/fib- *Adjustnd fox age, Genche recafethuiciy esmmce status, st
4).

Il criterio 12 AIFA (Epatite cronica o cirrosi epatica in pa-

N Lo . Figura 2
zienti che non possono accedere alla biopsia epatica e/o al &

fibroscan per motivi socio-assistenziali), esime dall’eseguire
ecografia epatica e fibroscan e genotipizzazione e permette
di prescrivere direttamente il trattamento.

Nel caso di punteggi APRI > 1.5, FIB 4 > 3.5, conta piastri-
nica <100.000 mmc e obbligatoria l'esecuzione di ecografia
addominale ed eventualmente EGDS nel dubbio di cirrosi ed
& consigliato I'invio ai centri specialistici (malattie infettive/
gastroenterologie) per il trattamento.

b) Scelta del trattamento: va condotta un’accurata anamnesi

mirata a valutare presenza di comorbidita, consumo di alcol
e sostanze ed assunzione di farmaci, integratori, fitoterapici,
farmaci assunti a scopo ricreativo e particolari bevande note
per interagire con la farmacocinetica dei farmaci anti-epatite
(ad esempio succo di pompelmo).

La valutazione delle potenziali interazioni farmacologiche fra
DAAs e farmaci di uso comune & di particolare rilevanza e

PERCORSO DIAGROSTICO TERAPEUTICO E FOLLOW-UP POST TRATTAMENTO

Comsrratore di mstwae Conumatin di iithee

od oip e

Esstutins TEST RAPDO
e rieroa OV b

TEST
OV A

COUNSELLING POST TEST
informazicni b RO & mitazone deirmchi

FERCO®S0 BASEI* LIVELLD PER TUTTII SERVITI

WOV PO L

TEST
ANTIDERALE
<12 M

At-FON = MBS POS
puo essere effettuata consultando la pagina web dell’Univer- S o src
sita di Liverpool (www.hep-druginteractions.org). = S T s

¢) Prescrizione del trattamento a cura dei medici autorizzati: si m ———
ricorda che secondo nota regionale del servizio farmaceutico 1 ”&ﬂ.&’&fw
e dispositivi medici del 14/03/2022, i medici Ser.D. sono au- g Fratcloi

torizzati.
'autorizzazione formale va richiesta dalla direzione sanitaria

oy [
b oo

delle ASST ed & nominativa. s —
d) Dispensazione del trattamento per i pazienti con conco- 3 e pre—

mitante terapia agonista si potra cogliere l'opportunita di 3

dispensare i farmaci congiuntamente ed effettuare il monito- £ T —

raggio clinico in occasione dell’accesso per le terapie. § e ot s B
e) Visita fine trattamento e prescrizione esami ematochimici % femamam— Sk et

(HCV-RNA dopo 12 settimane dal termine del trattamento,
glicemia, creatinina sierica emocromo, AST/ALT, GGT, fo-
sfatasi alcalina, bilirubina totale/diretta, INR, protidogramma
elettroforetico.
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NOTIZIE IN BREVE

In ricordo di Franco Rotelli

[l 16 marzo & morto a Trieste Franco Rotelli, uno dei principali protagonisti della riforma psichiatrica in Italia e del servizio sani-
tario pubblico.
Collaboratore di Franco Basaglia, dal 1979 al 1995 e divenuto Direttore del Dipartimento di Salute Mentale di Trieste, quindi Di-
rettore Generale dell’Azienda Sanitaria Territoriale triestina e di quella di Caserta.
Ha presieduto la Commissione Sanita durante la Presidenza della Regione Friuli Venezia Giulia di Debora Serracchiani.
E stato consulente dell’lOMS per lo sviluppo della riforma psichiatrica in Argentina, Brasile e Repubblica Dominicana.
Un lavoro instancabile, per dare concretezza alle piti importanti leggi di riforma italiane, come quella psichiatrica, ma anche
quelle del servizio sanitario nazionale e dell’integrazione sociosanitaria.
Da qui la realizzazione dei Centri di salute mentale aperti 24 ore, del Dipartimento delle dipendenze, di numerosissimi progetti
di sviluppo col terzo settore, ma anche la costruzione dei Distretti Sanitari come pilastri della sanita territoriale, la sperimenta-
zione delle microaree, per fare salute di comunita, di prossimita, anticipando cio che & stato previsto oggi dal PNRR.
Ci ha ripetuto che, per prendersi cura di una persona, occorre garantire i suoi diritti, la sua liberta, la sua possibilita di realizza-
zione, contro ogni disuguaglianza e discriminazione.
A questo proposito, lo ricordiamo in un bel congresso di FeDerSerD alla Reggia di Caserta in qualita di Direttore generale della
ASL, dove provoco l'attenzione di tutti i presenti definendo la dipendenza come una “patologia della liberta”.
Rotelli & stato definito un “visionario concreto”, per la sua capacita di innovazione e trasformazione della realta dei servizi pub-
blici, ma anche delle culture e delle pratiche professionali, delle relazioni istituzionali, della definizione delle alleanze, della ge-
stione delle risorse, della comunita.
La sua idea guida e stata quella dell'impresa sociale e della citta che cura.
[l parco dell’ex ospedale psichiatrico a Trieste, luogo di repressione e dolore, grazie alla sua dedizione e alla sua passione, & di-
ventato un magnifico esempio di rigenerazione urbana, sede di servizi territoriali, tra cui il SerD, di facolta universitarie, di labo-
ratori creativi, di occasioni di ritrovo e di benessere e di un meraviglioso roseto.

(R.B.)
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legale e giudiziario) che talvolta accompagnano I'evolversi delle fasi
cliniche della dipendenza.

Sia le collateralita psichiatriche indotte dalle sostanze d’abuso (ad
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Utilizzo del questionario CTQ

per la classificazione dei pazienti

con Disturbo da Uso di Alcol in base
alla tipologia di craving: un’esperienza
che evidenzia limiti e opportunita

Daniele Innocenti*, Teo Vignoli®

Introduzione

I1 disturbo da uso di alcol (DUA) é tra i piu diffusi disturbi
mentali in tutto il mondo (American Psychiatric Associa-
tion, 2013), con 3 milioni di decessi all’anno causati dal
consumo di alcol, rappresentando il 5,3% di tutti i decessi.
Il DUA ¢ altamente invalidante e si associa a molte comor-
bidita fisiche e psichiche, quest’ultime in particolar modo
hanno visto un’esacerbazione durante la recente pande-
mia di Covid-19 (Chiappini et al., 2020; Martinotti et al.,
2020); nel complesso, oltre alle conseguenze per la salute, il
DUA comporta problematiche relazionali e sociali, non solo
per I'individuo ma anche per la comunita (Associazione psi-
chiatrica americana, 2013).

Quando si parla di DUA non ci si puo esimere dal parlare
del craving concetto che negli ultimi 20 anni ha ricevuto
un’attenzione significativa come sintomo chiave di tutte le
dipendenze (Leggio, 2009) fino ad essere inserito nei criteri
per la definizione di DUA nel DSM V.

E presente nel 54-72% dei pazienti con DUA (Westerberg,
2000; Yoon et al., 2006), giocando un ruolo cruciale sia nello
sviluppo della DUA (Robinson e Berridge, 1993) che nel mec-
canismo determinante la ricaduta (Bottlender e Soyka, 2004).

* Dirigente Medico UO Dipendenze Patologiche Ravenna.
° Direttore UOC Dipendenze Patologiche Rimini.
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Il craving per l’alcol, definito come desiderio apparente-
mente incontrollabile di assumere bevande alcoliche, com-
pare quando il paziente con DUA cerca di mantenere I’a-
stensione ed € generato da una sproporzione tra la spinta
impulsiva o compulsiva (a seconda degli stadi del DUA) ad
assumere alcolici e lo sforzo cognitivo per controllarla, ge-
stirla e ridefinirla (Bernard et al., 2021).

Inoltre, il eraving per alcol, soprattutto se presente all’i-
nizio del trattamento, & associato a una ricaduta precoce
(Bottlender e Soyka, 2004; Oslin et al., 2009).

I1 craving per l'alcol nei pazienti con DUA astinenti € esa-
cerbato dall’esposizione alla sostanza e a triggers ad essa
associati (O’Brien et al., 1998).

Questi includono triggers interni come stati emotivi (es.
ansia) o sintomi astinenziali e triggers esterni come l’espo-
sizione ad ambienti o oggetti correlati all’alcol (ad es. botti-
glie di bevande alcoliche o pubblicita).

La valutazione e quantificazione del craving sono spesso
difficili a causa della sua natura soggettiva e inoltre I’in-
tensita e le caratteristiche del desiderio possono variare
secondo caratteristiche personali, ambientali e circostanze
(Martinotti et al., 2013).

Dal punto di vista qualitativo sono stati proposti diversi
modelli interpretativi del craving, tra cui uno di quelli che
ha avuto piu successo e che risulta essere pit completo ¢ un
modello “three-way” di craving, che include craving di tipo
reward, craving di tipo relief e craving di tipo obsessive,
ipotizzato gia nel 1999 da Verhuel (Verheul et al., 1999).
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La prima tipologia, il craving di tipo reward, si riferisce al
desiderio degli effetti gratificanti, stimolanti e/o potenzianti
dell’alcol.

Quelli che sperimentano il “bere gratificante” generalmente
ottengono un rinforzo positivo, ovvero uno stimolo rinfor-
zante positivo immediato a seguito di una performance,
come lo sviluppo di una sensazione di benessere o euforia in
seguito al consumo di alcol (reward).

La seconda tipologia, nota come craving di tipo relief, &
il desiderio di bere per ridurre sintomi negativi quali lo
stress, l'irritabilita, la disforia che compaiono al calare
dell’effetto dell’alcol. Coloro che sperimentano il “bere per
sollievo” generalmente ottengono un rinforzo negativo: la
scelta di bere alcolici ¢ rafforzata dal fatto di poter fer-
mare, rimuovere o evitare un esito negativo o uno stimolo
avversivo (bere di sollievo).

La terza tipologia, craving di tipo obsessive, include la
mancanza di controllo sui pensieri invadenti sul bere che
possono essere placati solo dall’assunzione di alcol ed &
tipico di uno stile di personalita caratterizzato da bassa
costrizione o disinibizione e di pazienti con DUA grave e
persistente.

Raramente in un paziente con DUA c¢’¢ solo un tipo di cra-
ving, piu spesso si sovrappongono e interagiscono con carat-
teristiche di personalita (Martinotti et al., 2009) e sintomi
psicopatologici clinici.

Una valutazione accurata del craving & importante per som-
ministrare un trattamento specifico e personalizzato.
Tuttavia, manca ancora uno strumento affidabile che possa
essere utilizzato a questo scopo a causa dell’assenza di un
modello eziologico ben definito (Sayette et al., 2000) e quin-
di esiste un’ampia gamma di scale che valutano il craving
(Tiffany, 1997).

Dal punto di vista quantitativo lo strumento piu semplice
e piu utilizzato per la misurazione del craving € una scala
analogica visiva VAS (Mottola, 1993).

Dal punto di vista qualitativo invece sono disponibili nu-
merosi questionari specifici: la Obsessive-Compulsive Drin-
king Scale (Anton, 2000), I’Alcohol Urge Questionnaire
(Bohn et al., 1995), I'alcol Craving Questionnaire (ACQ;
Singleton et al., 1994), il Desires for Alcohol Questionnai-
re (DAQ; Love et al., 1998), I’Alcohol Craving Experience
Questionnaire (Statham et al., 2011), ecc.

Mentre ognuna di queste scale si concentra nell’indagine
di specifici aspetti del craving, ne esistono altre che sono
in grado di distinguere in maniera chiara delle differenti
tipologie di craving (Ooteman et al., 2006; Cooper et al.,
1995).

Tra queste, I'unica validata in italiano é la Craving Typo-
logy Questionnaire (CTQ) (Martinotti et al., 2013) di cui &
stata proposta e validata anche una versione ridotta (da 20
a 15 item) nel 2022. La somministrazione di questa scala a
20 domande fornisce come esito un punteggio per ogni ti-
pologia di craving (reward, relief e obsessive) che, confron-
tato con dei valori soglia, ci fornisce per ogni tipologia, la
intensita del craving in quel paziente (low, medium e high)
e quindi anche la prevalenza di un craving sull’altro o la

presenza di pit craving prevalenti.
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Scopo

Lo scopo di questo articolo é stato quello di analizzare la ti-
pologia di craving in un campione di pazienti alcolisti affe-
renti al Servizio per le Dipendenze Patologiche (SerDP) di
Ravenna e di valutare eventuali correlazioni tra presenza e
tipologia di craving, terapia farmacologica in atto e mante-
nimento dell’astensione dal consumo di alcol.

Materiali e metodi

E stato selezionato un campione di pazienti con diagnosi di
dipendenza da alcol o uso dannoso di alcol secondo ICD-10,
quindi con una diagnosi F10.1 o F10.2, in carico al SerDP
nel 2022 con un programma aperto dal dr. Innocenti e ad
ogni paziente ¢& stata eseguita una valutazione del craving
con scala VAS e con scala CTQ tra gennaio e giugno 2022.
La lista dei pazienti é stata estrapolata dalla cartella clinica
SistER ed i dati raccolti su di un database in formato Excel.
Sono stati poi calcolati media e deviazione standard di dati
anagrafici, eta di insorgenza e durata media della pro-
blematica alcologica, quantificazione del consumo (basata
sull’anamnesi e sull’esecuzione di etilglucuronide e CDT) e
quantificazione del craving (scala VAS e scala CTQ).

Infine, data la limitata grandezza del campione ¢ stato uti-
lizzato il Test di Fisher per il confronto tra gruppi di pa-
zienti che presentavano craving e gruppo che non lo presen-
tava valutare una differenza statisticamente significativa con
una p inferiore allo 0.5 relativamente all’astensione da alcol.

Risultati

Sono stati selezionati 35 pazienti che si sono rivolti al
SerDP di Ravenna per una problematica connessa al con-
sumo di alcolici e che avevano un programma terapeutico
aperto (a carico del dr. Innocenti Daniele) nel 2022.

Di questi, pazienti 11 hanno genere femminile e 24 genere
maschile.

L’eta media dei selezionati € 53,89 + 10,19 anni, con eta piu
bassa 32 anni ed eta piu alta 75 anni. L'eta media di insor-
genza della problematica connessa al consumo di alcolici é
33,85 = 10,72 anni.

La durata media in anni della problematica di abuso alcoli-
co nel campione ¢ di 19,71 + 10,25 anni.

Sul totale 18 pazienti hanno una comorbidita psichiatrica
(di cui 6 con disturbi dell'umore o disturbi psicotici e 12 con
disturbi di personalita) e 4 pazienti presentano anche un
Disturbo da Uso di Sostanze (3 di cocaina e 1 di cannabis).
Sul totale sono 13 pazienti che presentano craving e quin-
di hanno valori superiori allo 0 sulla VAS per il craving,
con un valore medio di 4,46 + 2,88; a questi pazienti €
stato somministrato il CT(Q (tranne uno che si & rifiutato
di rispondere al test per questioni personologiche). Coeren-
temente con quanto osservato da numerosi colleghi nella
pratica clinica, anche nel nostro campione la stratificazione
proposta dal CTQ in low/medium e high presenta delle so-
glie molto basse per le quali non ci sarebbe nessun paziente
con una o piu tipologia di craving low.
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Questo causerebbe uno spostamento della classificazione
verso ’high ed una difficolta a far emergere le differenze
individuali per cui abbiamo deciso, a scopo di ricerca, di
fare un’analisi piu fine dei risultati traducendo il valore
ottenuto per ogni tipologia di craving per ogni singolo pa-

ziente in un valore percentuale rispetto al valore massimo e
assumendo che una tipologia di craving possa essere ritenu-
ta preponderante quando presentava uno scarto di almeno
il 20% rispetto alle altre 2 (Tabella 1).

Tabella 1
Paziente Comorbidita Rew (Yosu max 35) Rel (%0su max 25) Obs (%0su max 40)
1 1 16 46% 8 32% 9 22,5%
2 2 11 31% 24 96% 8 20%
3 0 13 37% 23 92% 36 90 %
4 0 9 26% 7 28% 8 20%
5 0 12 34% 21 84.% 24 60%
6 0 19 54% 19 76% 14 35%
7 1 16 46% 15 60% 8 20%
8 1 15 43% 24 96% 40 100%
9 1 18 51% 14 56% 16 40%
10 0 13 37% 18 72% 8 20%
11 0 10 29% 6 24% 8 20%
12 1 14 40% 14 56% 15 37,5%

Nella tabella vengono evidenziate in scuro le tipologie di
craving che risultano prevalenti e che quindi hanno valori
percentuali superiori al 20% rispetto alle altre tipologie.

E presente una sovrapposizione di piu tipologie di craving
prevalenti in ben 8, pazienti mentre solamente 4 pazienti
hanno evidenziato una tipologia di craving nettamente su-
periore alle altre due.

Nel campione dei pazienti con un craving assente (22 pa-
zienti) sono riusciti a raggiungere la completa astensione 17
pazienti, mentre 4 pazienti hanno un consumo saltuario di
alcolici; un solo paziente non é riuscito a ridurre sensibil-
mente I'assunzione di alcolici (Figura 1).

Fig.1 - Pazienti con craving assente (22)

B ASTINENTI
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CONSUMI
PROSECUZIONE
ABUSO

Nel campione dei pazienti con un craving pari o superiore a
1 (13 pazienti) sono riusciti a raggiungere la completa asten-
sione 3 pazienti, mentre 7 pazienti riferiscono una alcolici
riduzione dei consumi o una astensione con slip periodiche;
solamente 3 pazienti non sono riusciti a ridurre significati-
vamente il consumo di alcolici (Figura 2).
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Tra coloro che riferiscono di assumere attualmente alcolici
(15 pazienti con una media di unita alcoliche giornaliere di
3,87 £4,97) 11 riportano di avere craving per gli alcolici.

Fig. 2 - Pazienti con craving presente (13)
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Discussione

Abbiamo suddiviso il campione di pazienti in base alla pre-
senza di craving per alcolici ottenendo due gruppi: il primo
gruppo di pazienti con craving pari a 0 (22 pazienti) ed il se-
condo gruppo con craving pari o superiore a 1 (13 pazienti).
Abbiamo effettuato il Test esatto di Fisher per valutare la
presenza di una differenza statisticamente significativa tra
i due gruppi relativamente al mantenimento dell’astensione
da alcol ed i risultati sono riportati nella Tabella 2.

I due gruppi sono risultati significativamente differenti dal
punto di vista statistico e quindi la differenza di astensione
o meno dagli alcolici tra i due gruppi non é casuale.
Abbiamo quindi calcolato 'Odds Ratio per il rischio di be-
re in correlazione all’assenza o meno di craving ed abbiamo
ottenuto i seguenti risultati (Tabella 3):
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Tab. 2 - Correlazione ira presenza di craving e mantenimento dell’astensione da alcolici

Results
Astenut Beviton Marginal Row Totals
Craving 0 17 5 2
Craving + 3 10 13
Marginal Column Totals 20 15 35 (Grand Total)

The Fisher exact test statistic value is 0.0038. The result is significant at p <..05.

Tab. 3 - Rischio relativo di abuso alcolico in base alla presen-
za di craving

Results
Odds ratio 11.3333
95 % CI: 2.2191 to 57.8810
z statistic 2918
Significance level | P =0.0035

Effettivamente risulta che la presenza di craving € un fatto-

re di rischio per il consumo di alcolici (OR 11.333 con 95%

CI 2.2191 to 57.8810 con p = 0.0035), mentre l'assenza di

craving é un fattore protettivo nel nostro campione.

Nonostante questo € importante sottolineare che c¢i sono

pazienti che pur in presenza di craving non sono ricaduti (3

pazienti) e pazienti che hanno consumato alcolici nonostan-

te ’assenza di craving (5 pazienti).

Per i 3 pazienti non ricaduti nonostante il craving si puo

ipotizzare la compresenza di fattori protettivi che abbiano

consentito il mantenimento dell’astensione.

Per quanto riguarda invece coloro che hanno consumato

alcol in assenza di craving, si possono ipotizzare differenti

spiegazioni:

1. ¢ possibile che ci sia una ridotta sincerita in risposta alla
domanda esplorativa sul craving, non solamente per vo-
lonta di mentire del paziente ma proprio per un mancato
riconoscimento dei “sintomi” del craving e rispetto ai
quali ¢ fondamentale nella fase di assessment veicolare
anche messaggi di tipo psicoeducativo;

2. si puo ipotizzare in presenza di un deficit cognitivo an-
che in assenza di craving si possa verificare un consumo
di alcolici da automatismo (e quindi collegato a dei trig-
ger) o semplicemente a una totale mancanza di inibizione
in presenza di una lieve spinta all’azione.

Dal punto di vista qualitativo risulta evidente come la tipologia

di craving che & piu rappresentata nei nostri pazienti é il relief

craving, tanto da non risultare minoritaria in nessun paziente.

Da notare il fatto che quando vi sono due tipologie di cra-

ving prevalenti ¢ assente la associazione tra reward e obses-

sive craving mentre sono presenti le associazioni tra reward

e relief e tra relief e obsessive.

Questo risulta coerente con il modello di Koob (Koob,

Volkow, 2010) secondo il quale il circolo dell’addiction, ca-

ratterizzato da un susseguirsi di craving, ricaduta, rag-
giungimento dell’astensione, assume delle caratteristiche
di reward e relief nelle prime fasi con prevalenza della im-
pulsivita e delle caratteristiche di relief-obsessive nelle fasi
avanzate con la prevalenza di compulsivita.

Conclusioni

11 presente studio conferma nel nostro campione quanto gia
riportato in letteratura sulla correlazione tra craving e con-
sumo di alcolici/rischio di ricaduta.

Questo giustifica la centralita di questo sintomo nella fase
di valutazione e di trattamento e quindi anche la sommi-
nistrazione di scale che permettano di definire quantita-
tivamente e qualitativamente il craving al fine di poterlo
trattare in maniera piu appropriata e fornire dei rimandi
di tipo psicoeducazionale al paziente su una base scientifica
condivisa e oggettivabile.

Nonostante la tendenza dei pazienti con DUA a sottostima-
re la propria malattia e di conseguenza la tendenza a non
riportare in maniera corretta il proprio vissuto, nella mag-
gior parte dei casi l'indagine quantitativa sul craving ha
portato a risposte coerenti con I'outcome clinico ed infatti
coloro che negano il craving effettivamente hanno un consu-
mo di aleolici ridotto, rispetto a coloro che invece riportano
di provare il desiderio di bere.

Per ottimizzare questo aspetto € importante educare i pa-
zienti a riconoscere il craving ed i sintomi associati, perché
una piu corretta percezione interiore del problema puo aiu-
tare meglio il clinico nella prevenzione delle ricadute.
Infine, in quei casi in cui ad una bassa o assente percezione di
craving si associ comunque un consumo ricorrente di alcolici,
puo essere utile effettuare una valutazione neurocognitiva per
la ricerca di eventuali deficit che possano spiegare un passag-
gio all’azione (consumo di alcol) non legato alla forza del cra-
ving ma alla presenza controllo cognitivo psichiche molto bas-
so o assente, cosl da poter prendere in carico il paziente anche
insieme a quei servizi deputati alla cura dell’impairment co-
gnitivo e identificare percorsi piu protettivi e contenitivi.

Le dimensioni del campione non ci hanno permesso di va-
lutare se una terapia farmacologica mirata sulla tipologia
di craving prevalente sia in grado di favorire I’astensione
dall’alcol rispetto ad una terapia non mirata (Caputo et
al.) e al tempo stesso l'eterogeneita nella presa in carico e
nella durata di malattia del campione non ha permesso di
valutare I'influenza nel tempo della terapia farmacologica
sull’intensita del craving.
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Su questi aspetti le evidenze scientifiche al momento non
sono numerose e sono prevalentemente sul versante farma-
cologico: c¢’¢ una indicazione ad utilizzare Naltrexone nel
reward craving prevalente e non nel relief craving preva-
lente e una indicazione a utilizzare ’Acamprosato preferen-
zialmente nel relief craving (Mann et al., 2018; Roos et al.,

2017; Maisel et al., 2013).

Nonostante la assenza di evidenze scientifiche chiare, e no-

nostante la presenza di una sovrapposizione frequente tra

tipologie di craving, questo strumento dal nostro punto di

vista risulta comunque molto interessante per inquadrare il

paziente e stabilire delle priorita di intervento con lui:

e dallo studio emerge anche in maniera chiara che nei
pazienti con DUA che accedono ai servizi & prioritario
il trattamento del relief craving sia da un punto di vista
farmacologico che non farmacologico in quanto risulta
sempre presente in tutti i pazienti;

e la possibilita di sapere se € presente una componente di
obsessive craving ¢ determinante per comprendere la
gravita del paziente, per ipotizzare un passaggio dalla
fase impulsiva della ricerca dell’alcol alla fase compul-
siva e per comprendere I’eventuale fallimento di alcuni
trattamenti ambulatoriali poco contenitivi;

® la prevalenza di reward craving puo orientare i tratta-
menti sulla ricerca di piaceri alternativi all’alcol o alla
definizione di identita del paziente all’interno gruppi di
pari con differenti interessi;

e ripetere il CTQ nel tempo ci permette di seguire la evolu-
zione del craving e reindirizzare obiettivi e strumenti del
progetto terapeutico.

Riteniamo quindi che la valutazione della tipologia di cra-

ving tramite il questionario CTQ sia utile sia in fase di as-

sessment che di monitoraggio del trattamento sebbene siano
necessari ulteriori studi per definire delle correlazioni tra
tipologia di craving e appropriatezza dei trattamenti.

Auspichiamo inoltre che i limiti operativi legati alla pre-

senza di valori soglia poco funzionali alla pratica clinica

(ragion per cui abbiamo ragionato in termini di percentuali

anziché in termini di low/medium/high) vengano superati

con la nuova versione del CTQ a 15 item.
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Caratteristiche comuni della violenza sessuale
e della violenza sessuale alcol-indotta

Ezio Manzato*, Giovanna Del Balzo**

Definizioni

La violenza sessuale (SV), definita anche aggressione ses-
suale, contro le donne é definito un grave problema di sa-
lute pubblica a livello mondiale (WHO guidelines, 2013;
Davis et al., 2018).

Le definizioni di stupro, violenza sessuale, condotta sessua-
le criminale e altre forme di violenza sessuale variano negli
ordinamenti giuridici e negli studi di ricerca; comunque, la
maggior parte delle definizioni comprende rapporti sessuali
non voluti, costretti con la forza o la minaccia della forza
o con aggressivita verbale o favoriti da alcol e droghe o
quando la vittima € incapace mentalmente e impossibilitata
a dare il proprio consenso (Kilpatrick et al., 2007; Koss et
al., 2007; Abbey e Jacques-Tiura, 2011).

Sussiste attualmente una difficolta a realizzare definizioni
scientifiche che corrispondano alle definizioni giuridiche
perché le leggi variano da stato a stato, per cui in talune
giurisdizioni si adotta il temine violenza sessuale invece
di stupro, in altri contesti il termine stupro identifica atti
sessuali penetrativi, mentre violenza sessuale riguarda atti
sessuali non penetrativi, oppure lo stesso termine rappre-
senta una categoria ampia che comprende sia atti sessuali
penetrativi che non penetrativi (Eileraas, 2011; Muehlen-
hard et al., 2017).

Anche le definizioni usate dai ricercatori variano, sebbene
emergano temi comuni (Muehlenhard et al., 2017).

In studi di prevalenza, lo stupro é tipicamente definito co-
me penetrazione vaginale, orale o anale ottenuta con la for-
za o I'inabilitazione (Black et al., 2011; Cantor et al., 2015;
Krebs et al., 2016). Gli atti sessuali non penetrativi ottenuti
con la forza o I'inabilitazione sono stati definiti usando di-
verse etichette (Muehlenhard et al., 2017).

Da diversi ricercatori sono stati usati il termine molestie
sessuali (Krebs et al., 2016), contatto sessuale (Koss et al.,
2007) o contatto sessuale non voluto (Edwards et al., 2015).
Il termine violenza sessuale ¢ stato spesso usato includendo
atti sessuali penetrativi e non penetrativi ottenuti con la
forza o l'inabilitazione (Tharp et al., 2012; Cantor et al.,
2015; Edwards et al., 2015; Krebs et al., 2016).

Sulla base delle tattiche utilizzate dall’aggressore nei con-
fronti della vittima sono anche state definite due forme
“uniche” di perpetrazione sessuale: la prima indicata come
aggressione/violenza sessuale e la seconda indicata come co-
ercizione sessuale (DeGue et al., 2010).

* Psichiatra psicoterapeuta, Verona. Responsabile scientifico
Newsletter “Clinica dell’Alcolismo” di Mission - Italian Quar-
terly Journal of Addiction.

** Medico legale, Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata
di Verona.
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L’uso di tattiche fisiche caratterizza ’aggressione/violenza
sessuale, che & riconosciuta come la forma di violenza ses-
suale piu severa e lesiva ed ¢ solitamente accompagnata da
chiari divieti legali e sociali.

Questo tipo di perpetrazione, che comprende stupro forza-
to, facilitato da droghe/alcol e inabilitato, incontrerebbe
i criteri per un reato sessuale violento (Kilpatrick et al.,
2007).

L’uso di tattiche non fisiche per ottenere sesso non voluto
caratterizza la coercizione sessuale.

Le tattiche non fisiche sono rappresentate da argomentazio-
ni continuative o pressione verbale, minacce di chiudere la
relazione, inganno, manipolazione emotiva, mancata consi-
derazione delle richieste di smettere gli approcci senza uso
di forza fisica e intossicazione intenzionale per ridurre le
inibizioni.

Queste tattiche, che spesso prendono la forma di compor-
tamenti predatori negli appuntamenti e che le evidenze epi-
demiologiche suggeriscono essere usate piu spesso rispetto
alle tattiche fisiche, rappresentano spesso una forma meno
grave, talora anche legalmente, rispetto alle tattiche di co-
ercizione fisica (Lyndon et al., 2007).

Dati di prevalenza

Le stime basate sulla definizione piu ampia della violenza
sessuale (es. comportamenti che vanno dal rapporto ses-
suale non consensuale al rapporto mediante la coercizione
verbale, l'intossicazione o le tattiche con la forza fisica)
suggeriscono che tra il 25% e il 57% degli vomini statu-
nitensi (dai dati di campioni di comunita e universitari)
riporta di aver perpetrato almeno un atto di violenza ses-
suale dall’eta di 14 anni (Abbey e McAuslan, 2004; Abbey
et al., 2006; Gidycz et al., 2007; Abbey et al., 2011; Devis
et al., 2018).

In uno studio prospettico (con misure completate al basale
e al follow-up a 3 mesi) e stata esplorata la relazione tra
uso di alcol, partecipazione atletica, appartenenza a una
confraternita, prime esperienze sessuali e successiva per-
petrazione di aggressioni verbali, fisiche e sessuali tra 425
studenti universitari, di un’universita del Midwest, maschi
(con eta di 18 o 19 anni nel nel 78%), eterosessuali nel 98%
e non sposati nel 99%, il 51% dei quali riportava appunta-
menti casuali e il 35% relazioni di lunga durata per piu di 6
mesi, mentre il 2% era fidanzato.

In questo campione il 17.7% (75) dei partecipanti ha ri-
portato di aver perpetrato una qualche forma di violenza
sessuale tra i 14 anni e 'eta alla valutazione; in specifico
il 6.4% (27) ha riportato di essersi coinvolto in rapporto
sessuale aggressivo, il 5.4% (23) in coercizione sessuale e il
5.9% (25) in stupro o tentato stupro.

Copyright © FrancoAngeli
This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial —
No Derivatives License. For terms and conditions of usage please see: http://creativecommons.org



I dati, inoltre, hanno indicato che il 52% (39) degli inciden-
ti coinvolgeva 'uso di alcol da parte dell’aggressore mentre
nel 47.3% (35) l'uso di alcol coinvolgeva la vittima.

La maggior parte delle violenze sessuali si verificava nel
contesto di un appuntamento in una relazione stabile o
occasionale nel 64.4% (47) e nel 28.8% (21) la vittima era
identificata come conoscente; in 4 casi (6.8%) la vittima era
identificata come sconosciuto.

Durante i 3 mesi di follow-up, 10.2% (35) dei partecipanti
hanno riportato di essersi coinvolto in qualche forma di
violenza sessuale; in specifico, il 4.4% (15) ha riportato di
essersi coinvolto in un rapporto sessuale aggressivo; il 3.2%
(11) in coercizione sessuale e il 2.6% (9) in stupro o tentato
stupro.

I dati, inoltre, hanno indicato che il 63.6% (21) degli inci-
denti coinvolgeva 'uso dell’alcol da parte dell’aggressore e
nel 57.1% (20) degli incidenti era riportato I'uso dell’alcol
da parte della vittima. La maggioranza delle violenze ses-
suali si verificavano in appuntamenti all’interno di relazio-
ni anche se casuali nel 54.3% (19) dei casi, nel 42.8% (15)
la vittima era un conoscente e in un solo caso la vittima era
uno sconosciuto.

I risultati, infine, hanno indicato che la storia precedente
di perpetrazione di una specifica forma di aggressione era il
solo predittore per il successivo comportamento aggressivo
sessuale o verbale al follow-up, con probabilita approssima-
tivamente 3 volte maggiore rispetto agli uomini senza tale
storia (Gidyez et al., 2007).

In uno studio su 360 maschi adulti (con eta media di 32.1
anni) giudicati e incarcerati in un penitenziario statale del
Midwest é risultato che il 51.4% dei partecipanti era clas-
sificato come coercitivo sessuale, mentre il 19.7% era con-
siderato aggressore sessuale; approssimativamente un terzo
(33.5%) dei coercitivi e tre quarti (76%) degli aggressori
avvallavano I'uso di due o piu tattiche per ottenere un rap-
porto sessuale non voluto.

Inoltre, il 90.1% degli aggressori sessuali ha riportato di
essere stato coinvolto in comportamenti sessualmente coer-
citivi di livello inferiore, e di quei pochi aggressori sessuali
che avevano negato 'uso di tattiche coercitive non fisiche, la
maggior parte (85.7%) é stata classificata come aggressori
sulla base delle loro cartelle criminologiche.

Di tutto il campione il 28.9% non aveva auto-dichiarazione
o storia criminale di perpetrazione di violenza sessuale
(DeGue et al., 2010).

Utilizzando una versione ampliata del Confluence Model
(che fornisce un’utile integrazione teorica dei fattori che in-
fluenzano la probabilita degli uomini di commettere aggres-
sioni sessuali e che & incentrato su due percorsi principali, il
sesso impersonale-IS e la mascolinita ostile-HM, che contri-
buiscono alla probabilita di perpetrazione sessuale) (Mala-
muth et al., 1991, 1995), un campione di 470 giovani adulti
(con eta compresa tra 18 e 35 anni, media 23.6) della comu-
nita metropolitana di Detroit, celibi e che erano usciti con
una donna negli ultimi 2 anni, & stato sottoposto ad auto-
interviste audio assistite al computer della durata di un’ora.
I1 43% dei partecipanti ha riportato di aver perpetrato un
qualche tipo di violenza sessuale dall’eta di 14 anni.

I1 10.2% ha indicato che il rapporto sessuale costretto con
I'uso della forza era la forma piu grave di violenza sessuale
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che aveva commesso, il 22.1% aveva commesso un rapporto
sessuale con coercizione verbale, il 3.6% aveva commesso
un tentato stupro e il 7.2% aveva commesso uno stupro
completo, solitamente quando la vittima era incapace di da-
re il consenso per I'estrema incapacitazione.

Tra questi aggressori, il numero degli atti sessuali aggressi-
vi variava da 1 a 53, con una media di 6.22.

I risultati hanno anche indicato che la delinquenza, la ma-
scolinita ostile, il sesso impersonale e I’errata percezione
dei segnali sessuali delle donne sono stati positivamente e
direttamente associati al numero di atti sessuali aggressivi
commessi.

Inoltre, sono stati osservati anche effetti indiretti della vit-
timizzazione infantile, dei tratti della personalita associati
a livelli sub-clinici di psicopatia e del consumo di alcol at-
traverso i loro collegamenti con la mascolinita ostile, il sesso
impersonale e I'errata interpretazione (Abbey et al., 2011).
Per facilitare lo sviluppo di interventi di prevenzione pri-
maria per gli studenti nazionali del Regno Unito che hanno
subito conseguenze fisiche e psichiche, sono stati valutati i
fattori di rischio psicologico associati alla recente violen-
za sessuale, utilizzando due campioni distinti di studenti
universitari maschi (il primo di 259 studenti sessualmente
aggressivi di un’universita del sud-est dell’Inghilterra con
eta media di 22.9 anni e inglesi bianchi per la maggioranza;
il secondo di 295 studenti sessualmente aggressivi di varie
un’universita del Regno Unito con eta media di 25.1 anni,
inglesi bianchi per la maggioranza).

Nello studio 1, 33 partecipanti (12.7%) hanno dichiarato di
aver perpetrato 106 atti sessualmente aggressivi negli ultimi
24 mesi.

La coercizione sessuale comprendeva la piu ampia catego-
ria di atti denunciati (41.5%) essendo stata perpetrata da
14 partecipanti (6.2%), seguita dai rapporti sessuali non
voluti (34.9%) e dallo stupro/tentato stupro (23.6%), per-
petrati rispettivamente dal 10,2% (23) e dal 6.2% (14) del
campione.

La maggior parte degli aggressori sessuali (SAs) (13, 39.4%)
ha commesso due atti sessualmente aggressivi in totale,
sebbene un numero considerevole (11, 33.3%) ne abbia ri-
portati 3 o piu.

La maggioranza degli aggressori sessuali (27, 81.8%) ha
riportato solo vittime di sesso femminile, sebbene 5 (15.2%)
abbiano riportato vittime di sesso femminile e maschile e
uno (3.0%) abbia riferito una vittima di sesso maschile.
Nello studio 2, 30 partecipanti (10.1%) hanno riportato di
aver perpetrato 145 atti sessualmente aggressivi durante gli
ultimi 24 mesi.

La coercizione sessuale, come nello studio 1, comprendeva
la piu vasta categoria di atti denunciati (37.9%), perpetrati
da 18 partecipanti (6.1%), seguita da stupro/tentato stupro
(35.9%, percentuale molto maggiore rispetto allo studio 1),
dai rapporti sessuali non voluti (26.2%), perpetrati rispet-
tivamente dal 5.4% (16) e dal 4.7% (14) del campione.

A differenza dello studio 1, la maggior parte degli aggres-
sori sessuali (12, 40%) ha riportato 3 o piu atti sessuali
aggressivi; come in precedenza, la maggior parte degli atti
era commessa solo contro vittime di sesso femminile (26,
86.7%), sebbene 4 (13.3%) abbiano riportato vittime di ses-

so femminile e maschile.
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Le vittime erano per la maggior parte altri studenti
(80.0%) comnosciuti ai partecipanti (66.7%); solo un intervi-
stato (3.0%) ha riportato una vittima di sesso maschile.
Cumulativamente i risultati dello studio 1 e 2 hanno evi-
denziato che 1 partecipante su 9 (11.4%) (63) del campione
combinato (554) ha riportato di aver commesso almeno un
atto sessualmente aggressivo negli ultimi 24 mesi, per un
totale di 251 atti sessualmente illegali nel complesso.

Questi aggressori sessuali potrebbero essere differenziati
dai loro coetanei non aggressori sulla base di vari indica-
tori, come fantasie sessuali atipiche, aggressivita generale,
ostilita verso le donne e accettazione del mito dello stupro,
come predittori piu affidali (Hales e Gannon, 2022).
Riguardo alla vittimizzazione, d’altra parte, una review
della letteratura nord americana ha stimato che 1 su 5 don-
ne (20%) fa esperienza di vittimizzazione sessuale durante
il loro periodo di universita.

Peraltro, negli studi di comparazione tra donne studentesse
universitarie e donne non studentesse universitarie nella
stessa fascia d’eta non e stata evidenziata alcuna differenza
nella percentuale di violenze sessuali tra questi due gruppi
di donne (Muehlenhard et al., 2017).

Nell’Unione Europea un’indagine sulla perpetrazione/vitti-
mizzazione sessuale condotta in 10 paesi europei (Austria,
Belgio, Cipro, Grecia, Lituania, Olanda, Polonia, Porto-
gallo, Slovacchia e Spagna) con 3.480 partecipanti ha evi-
denziato come tra il 19.7 e il 52.2% delle donne e tra il 10.1
e il 55.8% degli uomini intervistati riferisse di aver subito
almeno un episodio di vittimizzazione sessuale dall’eta del
consenso.

Tra il 5.5 e il 48.7% dei partecipanti maschi e tra il 2.6 e il
14.8% delle donne ha riferito di aver commesso almeno un
atto di aggressione sessuale, con tassi piu alti per gli uomini
che per le donne in tutti i paesi (Krahé et al., 2015).

In Italia, I’Istituto Nazionale di Statistica (Istat) ha eviden-
ziato che 6 milioni e 788 mila donne hanno subito nel corso
della propria vita una qualche forma di violenza fisica o
sessuale, il 31.5% delle donne tra i 16 e i 70 anni; in parti-
colare il 21% ha subito una violenza sessuale e il 5.4% ha
subito forme piu gravi di violenza sessuale come stupro o
tentato stupro.

I partner attuali o precedenti commettono le violenze piu
gravi; il 62.7% degli stupri ¢ commesso da un partner at-
tuale o precedente, mentre gli sconosciuti sono nella mag-
gior parte dei casi autori di molestie sessuali (76.8%).

I1 10.6% delle donne ha subito violenze sessuali prima dei

16 anni.
E stato segnalato ’emergere di segnali di miglioramento
rispetto all’indagine precedente: negli ultimi 5 anni (2010-

2014) le violenze fisiche e sessuali erano passate da 13.3% a
11.3%, rispetto a 5 anni precedenti il 2006.

Cio e stato considerato conseguente ad una maggiore in-
formazione, al lavoro sul campo ma soprattutto ad una
migliore capacita delle donne di prevenire e combattere
il fenomeno e al clima sociale di maggiore condanna della
violenza.

La violenza sessuale dai partner e dagli ex partner € risul-
tata in calo dal 2.8% al 2%; tuttavia, gli stupri e i tentati
stupri non sono diminuiti (1.2% sia per il 2006 sia per il
2014) (Istat, 2015).

Dai dati del National Intimate Partner and Sexual Violence
Survey (NISVS) del 2012 (con interviste ad una popolazione
generale di eta = 18 anni di 11.940 rispondenti, di cui 6.625
femmine e 5.315 maschi) é risultato che negli Stati Uniti
circa 10 milioni di donne (8.4%) hanno fatto esperienza di
uno stupro tentato o completo e circa 1.9 milioni di uomini
(1.6%) sono stati fatti oggetto di penetrazione da qualcuno
durante la giovinezza (Merrick et al., 2018).

La AAU (Association of American Universities) Campus
Climate Survey nel 2019, con piu di 180.000 studenti da 33
istituti di istruzione superiore comprese le Universita, ha
individuato come il 25,9% delle studentesse riportava di
aver fatto esperienza di un rapporto sessuale non consen-
suale con la forza o in condizioni di incapacita a fornire il
consenso.

Tra gli studenti maschi il 6,8% ha riferito di aver avuto
esperienza di un rapporto sessuale non consensuale con la
forza o con incapacita a dare il consenso, il che rappresenta
circa un terzo della percentuale di vittimizzazione delle
donne (Cantor et al., 2020).

In una indagine su un campione statunitense rappresentati-
vo di 893 giovani adulti maschi e femmine studenti universi-
tari (tra 18 e 24 anni) e non studenti universitari, le donne
hanno segnalato molestie sessuali nel 27,4% e violenze ses-
suali nel 36,0% durante la prima eta adulta rispetto agli
uomini che segnalavano 22,4% di molestie sessuali e 16,0%
di violenze sessuali (Mumford et al., 2020).

In Ttalia, I'Istituto Nazionale di Statistica (Istat) ha evi-
denziato che nel 2021 erano 19.592 le donne che avevano
affrontato il percorso di uscita dalla violenza con I'aiuto dei
Centri Antiviolenza (straniere nel 30% di casi).

Tra le donne che hanno affrontato il percorso di uscita
dalla violenza, il 95.2% aveva subito almeno una violenza
tra minacce, stalking, violenza psicologica e violenza econo-
mica, il 66.6% aveva subito violenza fisica e il 19.8% aveva
subito violenza sessuale.

Erano le donne tra 30 e 39 anni ad aver subito maggior-
mente violenza fisica (71.4%); la violenza sessuale riguar-
dava invece in misura superiore le donne con meno di 16
anni (53.4%) e quelle da 16 a 29 anni (33.7%); le donne
di eta uguale o superiore a 30 anni erano quelle che mag-
giormente avevano subito almeno una forma di violenza
come minacce, stalking, violenza psicologica e violenza
economica.

Nel 94.6% dei casi le violenze erano riferibili a un solo au-
tore e nel 3.5% a due.

Gli autori della violenza si trovavano soprattutto tra le per-
sone con cui la donna aveva legami affettivi importanti; nel
54.8% dei casi era il partner a perpetrare la violenza sulla
donna, nel 22.9% si trattava di un ex partner, nel 12.5%
era un altro familiare o parente; le violenza subite fuori
dall’ambito familiare e di coppia costituivano il restante
9.9%.

Sul totale dei casi si rivelava che circa un autore su cinque
(19.7%) aveva una forma di dipendenza come quella da al-
col, droghe, gioco o psicofarmaci.

Alla fine del 2021, delle 19.592 donne interessate da un
percorso di uscita dalla violenza il 46% risultava ancora
coinvolto in un percorso in atto, mentre il 51% aveva avuto
un esito finale del percorso.
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Tra le donne che avevano subito una violenza fisica, il
29.4% aveva interrotto i percorso di uscita dalla violenza, il
20.7% aveva raggiunto gli obiettivi di uscita dalla violenza.

Tra le donne vittime di violenza sessuale il 24% aveva in-
terrotto il percorso di uscita e il 22.9% aveva raggiunto gli
obbiettivi (Istat, 2022).

Per quanto riguarda, le segnalazioni di reati sessuali da
parte della polizia, negli Stati Uniti il National Crime Vie-
timization Survey del 2018 ha rilevato che il numero di
vittime di crimini violenti su soggetti di eta di 12 anni o
maggiore era passato da 2.7 milioni nel 2015 a 3.3 milioni
nel 2018, con un incremento di 604.000 vittime, per effetto
degli aumenti nel numero delle vittime di stupro o violenza
sessuale, violenza aggravata e violenza semplice.

La percentuale di vittimizzazione di stupro o violenza ses-
suale é passata da 1.6 di vittimizzazione per 1.000 persone
di eta di 12 anni o maggiore nel 2015 a 2.7 nel 2018, con
un numero totale di stupro/violenza sessuale di 431.840
nel 2015 e di 734.630 nel 2018 (Morgan e Oudekerk, 2019).
Nell’Unione Europea nel 2015 sono stati registrati dalla po-
lizia circa 215.000 reati sessuali violenti, di cui circa 80.000
erano stupri; negli stupri piu di 9 su 10 vittime e nelle vio-
lenze sessuali piu di 8 su 10 vittime erano ragazze e donne,
mentre quasi la totalita (99%) di coloro che sono stati in-
carcerati per questi crimini erano maschi. In assoluto, la
polizia dell’Inghilterra e del Galles ha registrato il numero
piu alto di reati sessuali violenti (64.500, di cui 35.800
stupri, 55%), seguiti a distanza da quella della Germania
(34.300, di cui 7.000 stupri, 20%), della Francia (32.900,
di cui 13.000 stupri, 40%) e della Svezia (17.300, di cui
5.500 stupri, 33%).

Per quanto riguarda gli stupri, i tassi piu elevati sono stati
registrati in Inghilterra e Galles con 62 stupri ogni 100.00
abitanti e in Svezia con 57 (European Commission-Euro-
stat, 2017).

Per alcuni paesi europei la media dei tassi di stupro per
100.000 abitanti (Dati Eurostat 2020) risulta essere: > 50
per I'Inghilterra e la Svezia, 30-40 per la Francia, 15-
20 per I’Austria, 10-12.5 per la Germania, 7.5-10 per I'l-
talia, 2.5-5 per Ungheria, Repubblica Ceca e Slovacchia
(Eupedia, 2020). Nel 2020 nell’Unione Europea sono stati
registrati dalla polizia (come atti eriminali) 178.300 reati
di violenza sessuale, dato che indica come la tendenza in
crescita si sia momentaneamente fermata (European Com-
mission-Eurostat, 2022).

La violenza negli appuntamenti tra gli adolescenti (ADV) &
un grave problema che colpisce milioni di giovani in tutto il
mondo.

Tale violenza puo essere intesa come (ualsiasi aggressione
intenzionale psicologica, emotiva, fisica o sessuale che si
verifica negli appuntamenti e /o nelle relazioni sessuali tra
gli adolescenti e che puo essere sia di persona o mediante
mezzo elettronico (Claussen et al., 2022).

In uno studio, che ha preso in esame 804 adolescenti, ra-
gazzi e ragazze (di eta compresa tra i 14 e i 19 anni) che
frequentavano diversi tipi di scuole superiori nel nord-ovest
dell’Ttalia, sono state indagate le relazioni tra le forme atti-
ve e passive di molestia e violenza sessuale e la pornografia
(lettura di riviste e visione di film e video).

I risultati hanno mostrato che approssimativamente il 15%
delle femmine adolescenti e il 10% dei maschi adolescenti
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sono vittime di attenzioni sessuali irregolari o di violenza
sessuale.

I risultati hanno anche evidenziato che la violenza sessuale
attiva e passiva, il sesso non voluto e la pornografia sono
correlati; in particolare, la lettura di materiale pornogra-
fico era piu fortemente legata alla violenza sessuale attiva,
mentre la visione di film pornografici aveva effetti sul sesso
passivo non voluto, soprattutto tra le ragazze (Bonino et al.,
20006).

La violenza negli appuntamenti tra gli adolescenti (TDV),
problema di salute pubblica negli Stati Uniti, é stata esa-
minata nel Youth Risk Behavior Survaillance System
(YRBSS) (periodo settembre 2016-dicembre 2017) con i dati
ricavati da 14.765 questionari utilizzabili di studenti di 144
scuole superiori statunitensi (9°-12° anno di corso, eta 14-
15 17-18 anni) e riguardanti I'ultimo anno di frequenza.

I risultati a livello nazionale hanno indicato che la pre-
valenza di essere stato costretto con la forza ad avere un
rapporto sessuale non voluto era del 7.4%, maggiore tra
le femmine (11.3%) che tra i maschi (3.5%); la costrizione
con la forza a “questioni sessuali” da parte di qualcuno (es.
baci, toccamenti o atto sessuale) era del 9.7%, maggiore tra
le femmine (15.2%) che tra i maschi (4.3%) (Kann et al.,
2018).

L’associazione tra l’esposizione alla pornografia violenta
con diverse forme di violenza negli appuntamenti tra ado-
lescenti (fisica, sessuale e minacciosa) € stata esaminata
utilizzando i dati di un’indagine mediante interviste a un
campione di 1.694 studenti delle scuole superiori (10° anno
di corso, eta 15-16 anni) che hanno riferito di aver avuto
appuntamenti nell’ultimo anno.

E stato trovato che i ragazzi esposti alla pornografia violen-
ta avevano una probabilita 2-3 volte maggiore di segnalare
perpetrazione e vittimizzazione di violenza sessuale e fisica
in questi contesti, mentre le ragazze esposte a pornografia
violenta avevano una probabilita 1.5 volte maggiore di per-
petrare violenza con minacce negli appuntamenti rispetto
alle ragazze non esposte alla pornografia (Rostad et al.,
2019).

Fattori di rischio e protezione della violenza
sessuale

La violenza sessuale ¢ un fenomeno complesso per il quale
esistono molteplici fattori di rischio per la perpetrazione
e la vittimizzazione ai diversi livelli (sociale, comunitario,
relazionale ed individuale) del modello di ecologia sociale
(Sochting et al., 2004; Tharp et al., 2012; Davis et al.,
2018; Claussen et al., 2022).

Nella review di Sochting e colleghi (2004), che ha esamina-
to la ricerca sui fattori di rischio della violenza sessuale e
valutato programmi di prevenzione, sono stati individuati
diversi fattori di rischio, che sono stati divisi in fattori di
rischio piu distali (cioé piu lontani in senso temporale)
rispetto alla violenza sessuale e fattori di rischio piu pros-
simali (cioé piu vicini), che sono contemplati nella realizza-
zione dei programmi di prevenzione.

I fattori piu lontani nel tempo, in relazione alla violenza
sessuale nelle donne, sono:
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1. caratteristiche socio-demografiche (es. etnia, con rischio
2 volte maggiore per le donne native americane rispetto
alle donne bianche, e stato sociale basso);

2. disabilita mentali ed emotive con un ampio spettro di di-
sturbi che va dalla schizofrenia alla bassa autostima;

3. caratteristiche di personalita, per cui le donne che resi-
stono a una violenza sessuale sono piu equilibrate emo-
tivamente e socialmente e sono piu convinte della loro
capacita di controllare gli eventi.

4. vivere in residenze da parte di studentesse universitarie,
che riportano maggiori rapporti sessuali consensuali e
accettano maggiormente i miti dello stupro (es. “nella
maggioranza degli stupri la vittima é promiscua o ha

“es—

una cattiva reputazione”) e la violenza sessuale (es.
sere malmenato é sessualmente stimolante per alcune
donne”);

5. storia di vittimizzazione precedente (es. abuso sessuale
infantile o violenza sessuale in eta adolescenziale o adul-
ta), per cui queste donne riferiscono maggiore preoccu-
pazione per la vergogna e per il rifiuto, hanno minore
autostima e tendono ad incolparsi per le loro difficolta e
incolpando se stesse, distorcono in maniera negativa la
loro auto-percezione e interpretano le violenze come una
prova a conferma di tale percezione negativa di se stesse,
cioé “di essere sporche e ripugnanti”.

Tra i fattori piu vicini nel tempo, risultati in relazione a

maggiore vulnerabilita alla violenza sessuale per le donne

Vi sono:

1. caratteristiche situazionali/ambientali in cui si verifi-
ca la violenza sessuale, con un ambiente privato (casa,
appartamento o residenza) meno sicuro di un ambiente
pubblico di incontro (1’81% delle violenze sessuali si ve-
rificherebbe in un ambiente privato o in macchina);

2. appuntamento avviato da un uomo che paga le spese e
che guida anche nel caso di appuntamenti consensuali
(con rischio maggiore per l'alta frequenza di appunta-
menti e I’alto numero di partner sessuali consensuali);

3. consumo di alcol, con rischio maggiore con consumo di
alcol precedente e con consumo pesante in occasione del-
la violenza sessuale (evidenza di una percentuale di circa
il 40-65% di consumo pesante di alcol in occasione di
una violenza sessuale) per cui I'educazione riguardante
il consumo di alcol puo essere la misura di sicurezza piu
importante;

4. attitudini e convinzioni di donne e uomini che avvalla-
no i miti dello stupro, che tendono a vedere in maniera
negativa la sessualita femminile e a colpevolizzare le vit-
time, e che non tengono in considerazione la resistenza
allo stupro;

5. problemi di comunicazione e mancanza di assertivita
nelle relazioni, con assertivita sessuale come fattore di
protezione specifico per la coercizione sessuale;

6. percezione del pericolo, con scarsa abilita a riconoscere
il pericolo e le situazioni a rischio in donne con una sto-
ria di molte vittimizzazioni sessuali.

Nella review di Tharp e colleghi (2012), che ha analizzato

191 studi empirici (119 che hanno interessato campioni U.S.

e 72 campioni internazionali) relativi a fattori di rischio e

protezione per la perpetrazione della violenza sessuale negli

adolescenti e negli adulti, sono stati identificati in totale 67

fattori classificati in 16 domini a partire dai livelli esterni

dell’ecologia sociale (sociale, comunitario e relazionale) fino
al livello individuale e per 35 (52.2%) ¢ stata trovata una
correlazione significativa constante relativa all’associazione
con la violenza sessuale.

Leffetto significativo costante per ciascun fattore € riassun-
to nella Tabella 1.

Nel livello individuale dell’ecologia sociale relativamente
all’'uso di sostanze (per il quale vi ¢ una sovrapposizione
epidemiologica con la violenza sessuale) é stata trovata una
correlazione significativa costante per l'uso dell’alcol negli
aggressori sessuali adulti, mentre non ¢ stata trovata per
I'uso di droghe; negli adolescenti aggressori sessuali ¢ stato
riportato un minor uso di alcol rispetto agli adolescenti con
reati non sessuali.

Nel complesso, I’analisi critica dei vari fattori di rischio per
la violenza sessuale ha messo in risalto che nessun singolo
fattore sarebbe causalmente correlato la violenza sessuale.
Nella review sistematica di Claussen e colleghi (2022) sono
stati analizzati 20 articoli (pubblicati nel periodo 2013-
2020) relativi ai fattori di rischio e protettivi della violenza
negli appuntamenti tra gli adolescenti (come perpetrazione
e/o vittimizzazione) ai vari livelli del modello di ecologia
sociale (cioé nei contesti molteplici della vita degli adole-
scenti).

Tutti i 20 articoli comprendevano informazioni rilevanti,
con 11 articoli che comprendevano sia fattori per la perpe-
trazione e che per la vittimizzazione.

Nel livello individuale dei fattori di rischio per perpetrazio-
ne di violenza sessuale 9 articoli hanno individuato fattori
di rischio comportamentali, costituiti primariamente da
uso di sostanze e/o alcol e problemi di salute mentale (es.
depressione, ansia, di-stress psicologico, comportamento
antisociale, ecc.); tra gli altri fattori di rischio sono stati
evidenziati: la non abilita di gestione della rabbia e di riso-
luzione del conflitto e I'uso di mezzi aggressivi; le attitudini
(es. I'accettazione e la giustificazione della violenza, la tolle-
ranza dell’aggressivita e ’accettazione dei miti dello stupro,
l’aderenza ai ruoli tradizionali di genere e al ruolo sessuale
stereotipato); le convinzioni, come i miti circa I'amore, il
sessismo, la violenza giustificata e il diritto/predominio ma-
schile.

Nel livello individuale dei fattori di rischio per vittimizza-
zione 2 articoli hanno segnalato la non abilita di risoluzio-
ne del conflitto, I'assenza di responsabilita e problemi di
salute mentale (es. depressione, uso di sostanze e/o alcol,
ecc.). Invece, nel livello individuale dei fattori di protezione
per perpetrazione di violenza sessuale o per vittimizzazione
non ¢ stato identificato nessun articolo. Nel livello relazio-
nale dei fattori di rischio per perpetrazione di violenza ses-
suale su 13 articoli la meta ha segnalato come variabili di
rischio le relazioni con i coetanei, cioe i gruppi di coetanei
e le loro influenze (es. coetanei antisociali e violenti e amici
aggressivi, ecc.) e l'uso della violenza contro i coetanei (es.
bullismo).

In 8 articoli sono stati segnalati fattori di rischio familiare,
di questi la maggioranza includeva I'esposizione a esperien-
ze di violenza genitoriale.

Nel livello relazionale dei fattori di rischio per vittimizza-
zione 4 articoli riportavano fattori di rischio specifici, co-
me avere un partner piu vecchio (2 articoli) e come fattori
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Tab. 1 - Fattori nei livelli del Modello di Ecologia Sociale con risultati significativi costanti
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Livello Dominio Fattore Effetto
Relazionale Ambiente e storia |Abuso Significativo in
familiare sessuale infantile 20 studi su 34
Abuso fisico infantile |Significativo in
15 studi su 21
Abuso Significativo in
emotivo infantile 4 su 5 studi
Maltrattamento Significativo solc per
infantile {(composito) universita e comunita
Relazionale Relazioni Esposizione a violenza |Significativo in
familiari genitoriale 18 studi su 22
e conflitto familiare
Qualita della Significativo solc per
relazione genitore- adulti
bambino
Relazionale Comportamenti e Approvazione Significativo in
atteggiamenti dei |dei coetanei per sesso |4 studi su 4
coetanei forzato
Pressione dei coetanei |Significativo in
per attivita sessuale 6 studi su 7
Aggressivita sessuale Significativo in
dei coetanei 3 studi su 3
Relazionale Coetanei maschi Appartenenza Significativo in
ipermascolini a confraternite 8 studi su 11
Partecipazione Significativo in
a team sportivi 8 studi su 12
Relazionale Associazione con |Appartenenza a bande Significativo in
coetanei 2 studi su 2
antisociali
Relazionale Processi Processi relazionali Significativo in
e caratteristiche 5 studi su 5
del Stato relazionale piu |Significativo in
partner intimo casuale 2 studi su 2
Relazicnale Conflittc con il Conflitto relazionale Significativo in
Individuale partner e violenza del partner |7 studi su 8
Comportamenti Partner Significativo in
sessuali e alti sessuali numerosi 21 studi su 25
fattori Sesso impersonale Significativo in
non cognitivi 12 studi su 13
inerenti al sessc |Inizio precoce del Significativo in
sesso 7 studi su 7
Esposizione a media Significativo in
sessualmente espliciti (6 studi su 9
Orientamento/identita |Significativo solc per
sessuale adolescenti autori di
reati sessuali
Assunzione di Significativo in
rischi sessuali 4 studi su 5
Motivazione per Significativo in
11 sesso/f 4 studi su 5
pulsicne sessuale
Vittimizzazione Significativo in
da violenza sessuale 2 studi su 3
durante l'adolescenza
e 1l'eta adulta
Passata perpetrazione Significativeo in
di violenza sessuale 9 studi su 9
Comportamento sessuale |Significativo solo per
perverso adolescenti autori di
reati sessuali
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Tab. 1 - Segue

Individuale

Individuale

Individuale

Individuale

Individuale

Individuale

Fattori
psicosociali

Processi
cognitivi
inerenti al sesso

Fattori
interpersonali

Processi
cognitiwvi
inerenti
al genere

Processi
cognitivi
inerenti
alla violenza

Abuso di sostanze

Aggressore positivo
per infezioni a
trasmissione sessuale
Disagio sessuale

Delinquenza/disturbo
della condotta
Tentativi di suicidio

Fantasie sessuali

Volonta di commettere
violenza sessuale
Attribuzione della
colpa alla vittima

Deficit di empatia

Fraintendimento
dei segnali

Accettazione del mito
dello stupro

Ostilitad contro le
donne e convinzioni
sessuali conflittuali
Adesione al ruolo
tradizionale di genere
Ipermascolinita

Accettazione

della violenza
Posizione

di predominio/egemonia
Competitivita

Uso di alcol

Significativo in
3 studi su 3

Significativo soloc per
adolescenti autori di
reati sessuali

Significativo in
16 su 24 studi
Significativo in
3 studi su 4
Significativo in
4 studi su 7
Significativo
7 studi su 11
Significativo
4 studi su 4

in

in

Significativo in
13 studi su 20
Significativo in
6 studi su 7

Significativo in
31 studi su 36
Significativo in
32 studi su 42

Significativo in
19 studi su 21

Significative in
12 studi su 18
Significativo in
9 studi su 13
Significativo
4 studi su 6

Significativo
1l studio su 1

in

in

Significativo
adulti

solo per

(Modificata da Tharp et al., 2012)

collegati ai coetanei, cioe¢ bullismo, molestie sessuali e avere
coetanei perversi (2 articoli).

Nel livello comunitario dei fattori di rischio per perpe-
trazione di violenza sessuale solo 2 articoli hanno trovato
fattori, come il grado di poverta riscontrato al censimento
(fattore di rischio importante ma solo per le ragazze) o la
quantita di consumo di alcol (fattore di rischio per i ragazzi
e le ragazze per perpetrare violenza fisica) o la sperimen-
tazione di un grado maggiore di violenza nella propria co-
munita e il vivere in comunita urbane ad alta criminalita
(fattore di rischio solo per i ragazzi).

Nel livello comunitario dei fattori di rischio per vittimizza-
zione solo 1 articolo ha identificato la quantita di consumo
di alcol come fattore di rischio (solo per i ragazzi).

Nel livello sociale dei fattori di rischio per perpetrazione di
violenza sessuale in 2 articoli sono stati identificati le norme
e le ideologie sociali di genere.

Nel livello sociale dei fattori di rischio di vittimizzazione
nell’articolo sopra citato non é stata specificata 1”’influenza
di tali fattori di rischio per la sola perpetrazione o anche
per la vittimizzazione.

Nella review, il 100% dei 20 articoli identificati ha incluso
informazioni sui fattori di rischio, mentre solo il 30% ha
presentato informazioni sui fattori protettivi, e la maggio-
ranza degli articoli (90%) ha focalizzato i fattori di rischio
e protettivi ai livelli individuale e relazionale, con pochi
articoli che hanno esplorato i fattori di rischio e protettivi a
livello comunitari e sociale.

Nel complesso, & risultata una attenzione maggiore per i
fattori di rischio rispetto a quelli protettivi; infatti, solo
una piccola percentuale di articoli ha individuato eventuali
fattori protettivi, indipendentemente dal livello del modello

di ecologia sociale.
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Con Rosalie Bartola®, Fabio Dalla Vecchia®, Sonny Raumer®, Piera Zanetti®,
Ferdinando Mallitii** Fabiola Cumerlato**, Carlo Favaro®** Matilde Stimmatini**,

Chiara Dalla Pozza™**

Nella mia lunga esperienza di medico e psicoterapeuta delle
dipendenze, ho assistito ad un progressivo cambiamento del
fenomeno, sia come espressivita sociale che come manifesta-
zioni cliniche.

Tutti gli operatori del settore conoscono come si sia compli-
cato il quadro delle problematiche presentate a cui peraltro
non & corrisposto un adeguato adattamento in ambito di
proposte trattamentali.

Ma nel settore delle attivita riabilitative di tipo residenzia-
le, ho notato una maggiore tendenza a sviluppare proposte
e protocolli piu innovativi sia in ambito nazionale che inter-
nazionale.

In particolare le Comunita terapeutiche hanno attraversato
un continuo e non facile processo di adattamento alla mul-
tiforme espressione delle sofferenze presentate dai pazienti
negli ultimi decenni.

Su tale base, nel 2019 sono stato contattato da alcuni opera-
tori della Fondazione San Gaetano di Vicenza, che da molti
anni offre numerose proposte di cura e riabilitazione grazie
a un ricco insieme di strutture polifunzionali.

In particolare Rosalie Bariola, psicologa e psicoterapeu-
ta competente ed appassionata, mi ha presentato in modo
chiaro la richiesta di una revisione ed un adattamento in-
novativo di un programma gia esistente e denominato No
Potus, che sta alla base del metodo trattamentale offerto
presso la Comunita terapeutica ai Casarotti vicino a Torre-
belvicino (Vicenza).

Una richiesta chiara quanto impegnativa.

Da subito ¢ nata una collaborazione intensa ed efficace
basata su interesse ed esperienze professionali ed umane
costruite su decenni di vicinanza a persone e famiglie con
storie di dipendenza.

Il mio personale approccio riabilitativo, descritto anche
nel libro Metafore illustrate e Mindfulness nel trattamento

" Medico psicoterapeuta — Mindfulness Teacher. Servizio dipen-
denze legali HANDS — Bolzano.

** Operatori di Comunita terapeutica.

* Psicoterapeuta responsabile sede.

° Psicoterapeuta.
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delle dipendenze € stato un ulteriore elemento di interesse e
condivisione.

Infatti un percorso riabilitativo orientato alla Mindfulness
porta con se, inevitabilmente, i presupposti degli insegna-
menti della Psicologia buddhista, che ho trovato particolar-
mente adatta agli attuali bisogni delle persone con problemi
di dipendenza.

Nel tempo infatti, la mia formazione e pratica personale
¢ stata esplicitamente supportata dai moduli esperienziali
basati sulla Mindfulness, che hanno trovato conferme e
supporto scientifico ampiamente validato in tutto il mondo.
I moduli MBSR, MBCT e MBRP in particolare, offrono
di fatto le basi per una ridefinizione del proprio personale
atteggiamento mentale nei confronti della sofferenza o della
patologia da trattare.

Si puo dire che la Mindfulness riguarda la possibile modi-
fica di alcuni atteggiamenti e schemi mentali connessi allo
stress ed alla sofferenza, che sono di fatto universali e acco-
munano anche, ovviamente, pazienti e operatori.

La mia mente € come la tua, diceva ai pazienti un mio Mae-
stro, e ¢io rappresenta un fatto facilmente verificabile.

Il percorso di ridefinizione progettuale e metodologica av-
viato nel 2019 ha purtroppo trovato un inevitabile rallen-
tamento negli anni 2020 e 2021 a causa della pandemia, ma
nel corso del 2022 siamo riusciti a definire il progetto finale
in modo chiaro e nel corso del 2023 vi sara una presentazio-
ne pubblica ai Servizi territoriali con la successiva pubbli-
cazione di un testo dedicato.

Metodo

11 lavoro di ridefinizione progettuale e metodologica da me
proposto e ampiamente condiviso in questi anni con il Team
della Comunita ai Casarotti € partito dalla presentazione
delle criticita strutturali, di servizio e di contenuto, ed in
seguito anche dalla condivisione delle difficolta personali
degli operatori.

Infatti la pandemia e stata in certo qual modo un momento
di disagio collettivo che ha fatto spesso da evidenziatore di
criticita ed incertezze personali anche connesse alla dimen-
sione professionale.
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Sono stati strutturati incontri iniziali di Brain Storming
che possono essere definiti come un mettere sul tavolo tutti
i dubbi, le resistenze, le ansie, le frustrazioni connesse ad
un lavoro molto nobile quanto difficile come quello che ci
riguarda.

Inoltre durante il percorso vi sono stati anche diversi cam-
biamenti di operatori che sono stati sia un problema, sia un
arricchimento per il team di lavoro.

Dopo la prima fase di confronto sulle criticita, si ¢ avviato
il lavoro sulla ridefinizione metodologica inerente in parti-
colare un diverso approccio alla sofferenza degli utenti e al
tipo di impegno personale da parte degli operatori.

Infatti il progetto ha richiesto una revisione personale delle
competenze individuali nella resilienza, nella capacita di
accogliere, nella capacita di condividere e di ascoltare gli
altri e gli utenti, verso un migliore assetto di interazione
umana basato su qualita personali che verranno proposte
anche nel percorso riabilitativo, come la sincerita, la condi-
visione, la curiosita, il rispetto e la gentilezza.

Per una narrativa di riabilitazione

Nel titolo del lavoro parliamo di Alcoldipendenze, al plu-
rale, a sottolineare la diversita di ogni esperienza di soffe-
renza presentata, e per indicare da subito che quel luogo,
la Comunita terapeutica, puo essere il momento dove im-
parare a riscrivere una nuova storia, con un orientamento
fiducioso anche al futuro, fatto assai deficitario nei pazienti
con lungo decorso di sofferenza come nella depressione e
nelle dipendenze.

La metafora ed il linguaggio simbolico ben si prestano ad es-
sere utilizzati come codice intra ed inter-relazionale che ri-
assume il valore di alcune parole chiave che vanno a conno-
tare gli strumenti e le strategie di un percorso riabilitativo.
Sappiamo della differenza tra un approccio psicoterapeu-
tico “parlato” che fa riferimento alla neo-corteccia con
intervento di una memoria fredda basato sul linguaggio,
per arrivare poi alle associazioni emotive, e un approccio
corporeo-fisico che privilegia i 5 sensi e 'immaginario.

Tali modalita note come top-down e bottom-up presentano
alcune specifiche difficolta in ambito clinico e riabilitativo,
che possono essere minimizzate attraverso un approccio
operativo di tipo simbolico.

Simbolo come elemento che permette di significare od evo-
care un valore ulteriore, piu ampio rispetto a cio che rap-
presenta, ma con la stessa portata di senso.

E cosi la metafora proposta come figura o immagine che
facilita la connessione immaginativa e potenzia il significato
di quanto presentato, per creare un ponte tra le memorie
congelate e poter accedere a eventi non raccontabili.

E quindi coerentemente, durante il progetto di condivisione
metodologica é stata accettata senza resistenze la mia pro-
posta di cambiare il titolo del lavoro in corso, nominandolo
come fosse una storia od una fiaba riabilitativa: Il cavallo e
la tartaruga.

Nelle tradizioni e nella mitologia di molti popoli della terra,
il cavallo rappresenta la forza pulsionale ed istintuale che
puo essere anche rischiosa se non viene canalizzata tramite
lo sviluppo di una mente saggia.
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E le dipendenze ed i comportamenti compulsivi possono
essere analogamente domati attraverso lo sviluppo di nuove
competenze di regolazione emotiva.

E la tartaruga, animale sacro in diverse culture, simbolo
che rappresenta la creazione della Terra, ci ricorda la te-
nacia, la resilienza, la longevita, la lentezza, ed il contatto
fiducioso con la terra.

Nel percorso riabilitativo proposto ¢ importante per gli
utenti, ed anche per gli operatori, acquisire “qualita tarta-
ruga e qualita cavallo “attraverso esperienze pratiche che
permettono di coniugare intenzione, pensiero, azione nel
quotidiano.

I1 metodo prevede infatti strumenti operativi specificamente
orientati alla implementazione di detti contenuti, sia con
proposte individuali che di gruppo.

Key Words

Abbiamo introdotto da subito questa definizione assai nota
in ambito scientifico e congressuale per poter facilmente
fotografare e implementare alcuni concetti ed elementi pro-
cedurali in modo facilmente riconoscibile.

In particolare alcuni concetti chiave ed alcune metafore
sono facilmente condivisibili con le basi della Psicologia
buddista e quindi della Mindfulness, un fatto questo che ha
fatto da ponte tra il pensare e I'agire.

Ed ecco che Key Words come consapevolezza, intenzione,
gentilezza, pazienza e disciplina mentale sono divenute mol-
to familiari nel lavoro del team.

Ed infatti come insegnano molti maestri di meditazione,
queste competenze emotive e cognitive sono realmente come
dei semi che vanno seminati nel nostro campo-conoscenza
in modo intenzionale, e coltivati con amore, fiducia e disci-
plina.

Fin dall’inizio del progetto é stata condivisa la metafora e
la chiave simbolica connessa al “terreno da coltivare “per-
ché di fatto ogni storia personale che si presenta puo essere
intesa come partire da un terreno arido per seminare delle
competenze, e raccogliere poi i frutti in modo consapevole e
fiducioso.

E per dirla con Thich Nhat Hanh, maestro vietnamita di
meditazione: e proprio nel terreno della sofferenza che pos-
stamo contemplare il benessere, proprio come e nell’acqua
fangosa che il fior di loto cresce e fiorisce.

Negli incontri di formazione sul progetto si € voluto mante-
nere un approceio rigoroso, scientifico, non fideistico, ma
allo stesso tempo aperto allo sviluppo di competenze meno
“cognitive “ma altrettanto rilevanti per il benessere perso-
nale, come la fiducia, la gentilezza e la compassione, molto
enfatizzate negli insegnamenti della psicologia buddista,
ma molto necessari per le problematiche di “tutti noi occi-
dentali”.

Ed in seguito ho proposto alla Direzione della Fondazione
San Gaetano di organizzare un evento di tipo intensivo
sulla Mindfulness, di 2 intere giornate, svolto nel corso del
2021 aperto ai collaboratori di varie strutture afferenti
alla Fondazione, con finalita di conoscere direttamente le
pratiche, gli esercizi, e la filosofia di fondo che supporta gli
insegnamenti della Mindfulness.
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Una visione ecologica integrata

Il cavallo e la tartaruga, evoluzione del gia sperimentato
metodo No Potus, vuole intendere la cura della sofferenza
connessa all’'uso di sostanze come possibilita di uscita da
una modalita di vita molto inaridita, condizionata da una
“cultura dell’eccesso “che parla spesso lo stesso linguaggio
della dipendenza.

Questa rinnovata Vision del trattamento doveva essere ispi-
rata ad un buon Recovery da intendersi come un personale
arricchimento basato sullo sviluppo di nuove competenze di
mente e di cuore. E basato anche su nuove attenzioni al pro-
prio ambiente interno, in senso lato, e parallelamente anche
all’ambiente esterno inteso come “intenzionalita amorevole
di cura “verso la terra su cui camminiamo e verso 'aria che
respiriamo.

Le competenze attivate durante il percorso comunitario, ad
esempio tramite una continua, attenta, consapevole vigilan-
za sulla raccolta differenziata, andranno ad orientare una
nuova attenzione ecologica verso se stessi, verso gli altri,
verso I’ambiente.

Ecco che il concetto di visione ecologica integrata inizial-
mente piuttosto oscuro da concretizzare, & divenuto pro-
gressivamente familiare per gli operatori coinvolti.

La riabilitazione psico sociale, che prepara di fatto ad un
rientro “in quella societa la fuori” necessita di creare dei
supporti motivazionali tangibili come quello di una rinno-
vata attenzione alla salute individuale e collettiva, compre-
sa quella del rispetto alla dimensione naturale.

La pratica di Mindfulness come quella della camminata
meditativa € perfetta in tal senso, e puo essere facilmente
proposta abitualmente agli utenti della Comunita Terapeu-
tica, invitandoli a portare sempre una attenzione gentile,
intenzionale, motivata, alle sensazioni e percezioni corpo-
ree connesse al camminare, al respirare e al muoversi nella
natura. Il territorio circostante la Comunita Terapeutica
si presta molto bene alla messa in pratica dei principali
insegnamenti acquisiti e offre spazi di coltivazione e di ac-
cudimento dell’orto, sentieri dedicati per la pratica di con-
sapevolezza corporea e meditativa, compreso un “bosco
parlante” dove alcuni cartelli in legno appesi alle piante
riportano parole-chiave come gentilezza, fiducia, consape-
volezza, presso cui sostare, ascoltare, praticando momenti
di consapevolezza, anche su situazioni difficili.

Momento rilevante per poter investire nuove competenze
anche nella modulazione e gestione di futuri possibili episo-
di 0 momenti di Craving.

Parole che diventano anche elementi di una nuova, semplice
ritualita terapeutica che permette di tornare ad una nuova
ri-connessione con 'ambiente naturale, da sempre deposita-
rio di saggezza incentrata su ritmi e dinamiche che parlano
lo stesso linguaggio della nostra piu profonda struttura psi-
co fisica e spirituale.

Passare da una profonda dis-connessione ad una nuova
capacita di connessione € certamente un elemento di alta
potenzialita terapeutica anche in ambito socio relazionale.

Si ringrazia il Laboratorio Farmaceutico C.T. per il supporto alla realizzazione della newsletter.

Infatti alla fine del percorso in comunita, gli utenti possono
partecipare ad incontri a cadenza mensile, in modalita di-
retta o anche on -line a conduzione di operatori del team te-
rapeutico, con la finalita di mantenere viva la condivisione,
la solidarieta e I’ascolto.

Questa esperienza di formazione e condivisione ha permes-
so inoltre di ridefinire e rinforzare I’assetto motivazionale
di tutto il team terapeutico, che ha ritrovato forza, fiducia,
e condivisione, elementi assai importanti per una efficace
presenza terapeutica nella operativita quotidiana.

Ad inizio 2023 la formazione si & conclusa con la parteci-
pazione a tre incontri intensivi specificamente dedicati alla
pratica di Mindfulness implementata e focalizzata su speci-
fici esercizi e pratiche esperienziali da trasferire nel quoti-
diano, caratterizzando in particolare alcuni momenti tera-
peutici individuali e di gruppo, che assumono una nuova
potenzialita, come indicato anche da consolidate pratiche
sviluppate da Marsha Linehan nella sua conosciuta Dialec-
tical Behaviour Therapy.

Come noto, nel trattamento DBT la prima delle qualita per-
sonali da sviluppare é proprio la competenza della Mindful-
ness intesa come capacita di riconoscere, accettare, modu-
lare la sofferenza e le dinamiche impulsive, tramite una
attenta pratica personale e di gruppo, per poter rispondere
in modo diverso agli stimoli e alle pressioni del quotidiano,
anziché reagire automaticamente.

Conclusioni

11 lavoro di gruppo, partito dalla necessita di una ridefini-
zione progettuale, ha permesso di ristrutturare una Vision
di riferimento operativo che riunisce efficacemente diversi
principi ispiratori, scientifici e spirituali, ma orientati ad
una accettazione e validazione della sofferenza personale,
con l’obiettivo di costruire nuove competenze emotive e co-
gnitive, idonee ad un Recovery efficace e di lungo periodo.
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CONTRIBUTI SCIENTIFICI

Smetto quando non voglio: lo smart training orientato DBT
per i consumatori di cocaina
B. Bassini*, D. Lin", G. Giura®

SUMMARY

B We report here the experimentation of a group of cocaine users facing two SERDP offices in the province
of Bologna enlisted by the reference operators on a “smart” Skills training program of 10 meetings.

The candidates were 8 male, with a fluctuating relationship with substances characterized by periods of
abstinence and periods of resumption of use often in conjunction with relationship difficulties or emotional
crises.

All the candidates were socially integrated with a regular job, 3 of them were married with offspring and
all had contacted the Relationship Service with a partner or a family member who was the first to see the
urgency of asking for help for the dysfunctional behavior of the relative. 4 out of 8 patients were in indi-
vidual psychotherapy with the group leader who suspended individual interviews in favor of skills training
for the entire duration of the group, the others benefited from psycho-social and educational support from a
professional educator.

All patients underwent the PID 5 test in the diagnostic phase and the pre-treatment phase was treated in
terms of opportunity and commitment.

After the 10 skills sessions, the patients will be followed up individually by taking the dbt forms and group
Jollow-ups will be organized at 3 and 6 months.

The results we report are in terms of frequency (average 66.6%), active participation and evaluation of the
experience by problem consumers. ®

Keywords: Experimentation, Dialectical behavior therapy — DBT, SERDP, Cocaine, Group therapy,
Innovation.
Parole chiave: Sperimentazione, Terapia dialettico comportamentale — DBT, SERDP, Cocaina, Terapia di

gruppo, Innovazione.

La Terapia Dialettico Comportamentale (Dialectical Be-
havior Therapy-DBT) fa riferimento a Marsha Linehan,
professore di Psicologia Clinica presso la Washington Uni-
versity di Seattle (USA) originariamente sviluppato per
soggetti con condotte parasuicidarie e in seguito applicato
a soggetti con Disturbo borderline di personalita.

Numerosi studi empirici hanno mostrato I'efficacia della
terapia dialettico comportamentale che dal 2001 & inclusa
nelle line guida dell’American Psychiatric Association e tra
le terapie evidence based delle line guida NICE dal 2009.
Nel corso del tempo la terapia dialettico comportamenta-
le si e adattata ad altre condizione psicopatologiche in cui
la disregolazione emotiva gioca un ruolo importante quali
i disturbi alimentari (Telch et al, 2001; Safer et al, 2001)

* Psicologa psicoterapeuta. Incarico di Alta Specializzazione di-
sturbo di personalita e uso di sostanze SERDP SUD Bologna

N Educatore professionale SERDP SUD Bologna.

° Educatore professionale SERDP Pianura Bologna.

e la dipendenza da sostanze (Linehan et al, 1999; Line-
han et al, 2002; Di Meff, 2012) ma anche della suicida-
rieta in adolescenza (Rathus e Miller, 2016) e il Disturbo
Post traumatico da Stress (PTSD) (Bohus et al., 2017).

La DBT standard prevede terapia individuale e di gruppo
(apprendimento di competenze. skills, supporto e con-
fronto dialettico) e la necessita di creare un team multi-
professionale di operatori formati.

Questo modello di riconosciuta efficacia ha spesso tro-
vato difficolta di applicazione sia nei Centri di Salute
Mentale che nei SERDP per l'investimento sul trattamento
e la formazione che deve essere deciso e sostenuto dalle
Direzioni dei Dipartimenti.

Nel caso dei SERDP, le difficolta iniziano dalla diagnosi di
disturbo borderline di personalita non sempre individua-
bile quando il paziente & in fase attiva date le alterazioni
delle sostanze sul comportamento, I'emotivita e le relazio-
ni con I'ambiente ma non mancano anche gli ostacoli or-
ganizzativi in Servizi costruiti negli anni "90 e focalizzati
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sulla cura dei pazienti eroinomani e sulla somministrazio-
ne di farmaci sostitutivi.

Da circa due anni i SERDP a Bologna sono coinvolti
all'interno del Dipartimento, nella formazione DBT Re-
gionale e gli operatori sono invitati ad interrogarsi sulle
ricadute operative sui Servizi: impostazione e strumenti
diagnostici, percorsi terapeutici, interventi di gruppo ed
individuali, valutazione di esito.

Sia la nostra Regione che le UOC del Dipartimento so-
stengono l'attuazione di questo modello nei nostri Servizi
e la Regione Emilia Romagna in particolare cura la ricerca
in questo campo (linee di indirizzo sui gravi disturbi di
personalita 2012 a cura di M. Sanza, ad oggi in aggiorna-
mento).

Lidea di utilizzare alcuni moduli di questo modello di in-
tervento € maturata a seguito dell’ingresso in trattamento
di numerosi consumatori di cocaina che ad oggi accetta-
no solo l'intervento psicologico.

Nei Servizi per le Dipendenze Patologiche in Italia si assi-
ste ad un incremento degli accessi per questo tipo di pa-
tologia e il consumo di cocaina in Europa e al terzo posto
dopo alcool e cannabis (EMCDDA, 2022).

Questi consumatori spesso si rivolgono al Servizio per-
ché spinti dalla famiglia o dal/dalla partner, quando non
da “incidenti” stradali o legali e presentano una scarsa
motivazione al trattamento, spesso rifiutano la terapia
farmacologica che viene loro suggerita dal medico e con-
servano una visione del Servizio stigmatizzante non rico-
noscendosi nel tipo di utenza “dipendente” dal SERDP.
Questi consumatori, quando non compromessi cogniti-
vamente o con altre diagnosi in asse 1 del DSM4, solita-
mente conservano il lavoro, si sentono integrati e appare
piu che mai importante lavorare con queste persone in
termini psicologici, relazionali e motivazionali proponen-
do percorsi brevi ma intensivi.

Riguardo al trattamento molti sono stati gli autori che,
lavorando con questo tipo di utenza, hanno riportato
esperienze significative suggerendo alcuni strumenti della
terapia cognitivo-comportamentale che consideriamo ad
oggi strumenti validi per il monitoraggio del consumo e
del craving come l'analisi funzionale e il diario del craving
e che hanno sperimentato con successo percorsi brevi e
di gruppo (Carrol, 2001; Consoli, 2016; Rigliano e Bigna-
mini, 2009; Cinquegrana e Bussola, 2007).

Riportiamo qua la sperimentazione di un gruppo di con-
sumatori di cocaina afferenti a due sedi SERDP della pro-
vincia di Bologna arruolati dagli operatori di riferimento
su un programma di Skills training DBT “smart” di 10
incontri.

| pazienti

| candidati sono stati 8 di genere maschile, con un rap-
porto altalenante con le sostanze (cocaina e alcol) caratte-
rizzato da periodi di astinenza e periodi di ripresa dell’'uso
spesso in concomitanza di difficolta relazionali o crisi
emotive.
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Tutti i candidati erano e sono integrati socialmente con un
occupazione lavorativa regolare, 3 di loro coniugati con
prole e tutti avevano preso contatto con il Servizio per
il vincolo con la partner o un familiare che per primo/a
aveva visto I'urgenza di chiedere aiuto per comportamenti
disfunzionali del congiunto.
4 pazienti su 8 erano in psicoterapia individuale con la
conduttrice del gruppo che ha sospeso i colloqui indivi-
duali a favore dello skills training per tutta la durata del
gruppo, gli altri usufruivano del supporto psico-sociale
ed educativo da parte dell’educatrice professionale co-
terapeuta del gruppo.

Tutti i pazienti sono stati sottoposti al test PID 5 nella fa-

se diagnostica ed é stata curata la fase pretrattamento in

termini di opportunita ed impegno utilizzando le strategie

DBT anche in questa fase.

La restituzione dei test e stata curata secondo il modello

Good Psychiatric Management di J.G. Gunderson ed e

stata utile per trovare insieme al terapeuta un terreno co-

mune di lavoro. Inoltre 'analisi dei test ha dato importanti

suggerimenti agli operatori circa i candidati al gruppo e

alle caratteristiche di personalita comuni.

La scelta del modello DBT é stata suggerita da:

e comportamenti disregolati emotivamente e disfunzio-
nali;

e difficolta a gestire il “vuoto”: tempo libero che creava
ansia e desiderio della sostanza;

e scarsa conoscenza di sé e scarse capacita riflessive;

e tratti (PID5) relative alla labilita emotiva, la depressione
e l'anedonia rappresentavano il terreno comune di que-
sti consumatori.

Durante il primo incontro di gruppo € stata mostrata an-

che la scala di valutazione Zanarini che e stata compilata

collettivamente in forma anonima i cui risultati ci mostra-
no che i pazienti soddisfano 5 su 9 criteri del Disturbo

di personalita con chiara prevalenza di rabbia, paranoia,

impulsivita, instabilita emotiva e relazionale.

Rabbia intensa e inappropriata o difficolta 3
nel controllare la rabbia

Instabilita affettiva dovuta ad una marcata reattivita 7
dell’'umore

Sentimenti cronici di vuoto 0
Disturbo dell’identita: marcata e persistente instabilita 1

della propria personalita o percezione di se stessi

Ideazione paranoide passeggera collegata allo stress 5
o sintomi dissociativi gravi

Sforzi frenetici per evitare abbandoni reali 0
o immaginari

Ricorrentecomportamento suicidario, o gesti, minacce 0
oppure comportamenti auto-mutilanti

Impulsivita almeno in altre due aree che sono 7
potenzialmente autodistruttive

Casi di relazioni interpersonali instabili ed intensi 6
caratterizzati da alteranza tra eccessi di idealizzazione
e svalutazione
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Considerando questi fattori: impulsivita, instabilita affetti-

va, rabbia e relazioni interpersonali instabili e ambivalenti

insieme ai risultati del test PID 5 (labilita emotiva, depres-

sivita, angoscia di separazione, anedonia insieme a mo-

menti di insensibilita e grandiosita e tendenza a correre ri-

schi) abbiamo costruito un percorso terapeutico orientato

alla DBT rispettando il modello per la strutturazione della

seduta:

¢ mindfulness;

e compiti compilati dal paziente infrasettimanalmente;

e momento psico-educativo spiegando e analizzando la
skill da apprendere;

e assegnazione e spiegazione delle schede sulle skills da
compilarsi per la volta successiva;

e mindfulness finale;

e durata 1Th e mezza;

* sede non SERDP.

Le regole riguardavano: la frequenza al gruppo almeno
dell’80%, l'astensione dall’uso di sostanze, l'uso del cellu-
lare da spegnersi durante la seduta, il rispetto del contesto
e dei partecipanti secondo gli assunti DBT (no giudizio,
invalidazione, rispetto dei turni di parola).

Gli obiettivi riguardavano:

e Una maggior consapevolezza delle emozioni e delle
reazioni ad esse o ad eventi stressanti.

* Miglior gestione del craving.

e Aggiustamenti rispetto all’uso.

* Maggior comunicazione dei propri limiti e dei propri
obiettivi.

¢ Una migliore qualita della vita.

¢ Migliore gestione dell'impulsivita.

La valutazione & stata fatta tramite un questionario co-
struito dagli operatori del team che si & costituito intorno
al progetto e che si ritrovava settimanalmente per circa 2
ore.

Risultati

| risultati sono stati registrati attraverso un questionario
costruito dagli operatori e discusso durante l'ultimo in-
contro. Inoltre & stato effettuato il follow up a distanza di
3 mesi dove é stato predisposto un altro questionario e si
€ somministrata la scala Zanarini “in uscita”e previsto un
altro a distanza di 9 mesi dalla fine del gruppo.

La partecipazione al gruppo e stata in media del 66,6%
(5 su 8), i pazienti hanno riconosciuto I'utilita del tratta-
mento in una percentuale del 100%.

Sono risultate utili ai partecipanti tutte le skills: mindful-
ness, tolleranza alla sofferenza, regolazione emotiva ed
efficacia interpersonale e hanno utilizzato in misura mag-
giore le prime due (mindfulness e tolleranza alla soffe-
renza).

Le regole sono state accettate e condivise e non si sono
verificati comportamenti distruttivi per il gruppo.
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| pazienti dichiarano tutti di non aver usato sostanze pri-
ma del gruppo.

Gli strumenti suggeriti durante il trattamento che i parte-
cipanti hanno considerato pit efficaci sono: il diario delle
emozioni, la mindfulness, I'uso del ghiaccio in situazioni
di crisi.

| pazienti si sono sentiti compresi nelle loro difficolta
ed hanno riportato di aver sentito gli operatori piu vicini
emotivamente.

Suggerimenti dei pazienti partecipanti al gruppo

La catena comportamentale (analisi del comportamento
costruendo una sequenza di passaggi dalla vulnerabilita
emotiva, ai fatti, alla perdita di controllo) & risultata parti-
colarmente partecipata e gradita.

| pazienti ci suggeriscono un ampliamento di questo mo-
mento di riflessione sui loro comportamenti e chiedono
per eventuali edizioni successive esercitazioni pratiche
sulle skills come il role playing.

Gli operatori continueranno la formazione DBT Regionale
e si sono organizzati insieme ad altri operatori del Diparti-
mento per un calendario di 7 incontri annuali in cui con-
frontarsi ed approfondire lo studio delle skills (intervisioni).

Il follow up di gruppo a 3 mesi (Vedi Tabella).
Presenti 3 pazienti su 5.

N. uso di sostanze negli ultimi 3 mesi (settimanale o
mensile)

Tutti riportano una migliore gestione del craving e dei
momenti di vuoto e noia.

Aree riconosciute di miglioramento

Uso di sostanze in termini di riduzione delle assunzioni.
Gestione emotivita, capacita di non entrare immediata-
mente in azione.

Gestione sofferenza e frustrazioni, uso di strategie di tolle-
ranza alla sofferenza.

Gestione vuoto e noia, miglioramento in tutti i parteci-
panti.

Gestione relazioni interpersonali, modalita comunicative
piu idonee ai contesti.

Qualita della vita, decisioni a favore: cambio di lavoro,
attivita fisica.

Riflessioni
E possibile una migliore qualita della vita.

Bisogni emersi
Non essere pill “incazzato”.
Cambiare, cambiare e ancora cambiare.

| pazienti riportano una maggiore capacita di riconoscere
le emozioni e darci un nome, riconoscono il valore della
validazione, concetto per il quale hanno particolare atten-
zione soprattutto nell’interazione con i propri figli.
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Ricordano inoltre il concetto di mente saggia e della ne-
cessita di prendere decisioni in condizioni di equilibrio.
Molti di loro hanno attuato importanti cambiamenti nella
loro vita (attivita fisica e calo di peso, un cambio di lavo-
ro a seguito di un periodo lavorativo di grande stress) e
conservano ad oggi un grande desiderio di cambiamento
sulle loro aree disfunzionali.

Rimangono aree critiche per alcuni di loro rispetto alla
gestione dell'impulsivita e il consumo di sostanze € anco-
ra presente malgrado tutti concordino che gli sforzi fatti
hanno diminuito il consumo rispetto ai loro standard.

Perché investire sulla DBT? Conclusioni e pro-
spettive future

La DBT é senza dubbio un investimento e non & un per-
corso facile: richiede motivazione, impegno e formazione
per gli operatori, chiede ai nostri pazienti dei patti chiari
che vanno esplicitati e la possibilita di drop out rimane
alta come in altri tipi di intervento. Riteniamo che que-
sta sperimentazione sia stata formativa per noi e utile
agli utenti ma rimane l'obiettivo di seguire un protocollo
standard e di riuscire a creare un dispositivo di 24 sedute
riuscendo ad interagire con altri Servizi del Dipartimento.

La fase pretrattamento si e rivelata essenziale per contene-
re i drop out: tutti i pazienti che hanno “droppato” erano
stati inseriti nel gruppo senza il tempo per svolgere questa
fase con piu calma.

La DBT rimotiva gli operatori al trattamento, crea uno
spazio di condivisione profondo tra i professionisti che
intervengono sul paziente, ci insegna a non essere giudi-
canti e a non innescare il pilota automatico.

In questo caso gli operatori hanno acquisito maggiore
padronanza dello strumento e hanno goduto di un clima
emotivo favorevole, impregnato di emozioni, validazioni
e mancanza di giudizio da proporre e sperimentare anche
nelle nostre riunioni di Servizio.

Il rapporto di noi operatori e gli utenti & stato ridisegnato
sia da noi che da loro e possiamo dire che la DBT ripo-
siziona il nostro ruolo ponendoci a fianco e non di fronte
al paziente.

Per gli psicologi, qualsiasi siano i nostri modelli di riferi-
mento, occorre pensare alle diverse sfaccettature della te-
rapia Dialettico Comportamentale, dove & stato possibile
in termini psicoanalitici, riuscire a vedere i punti di debo-
lezza del Falso Sé e lavorare a favore di una visione e di
sensazioni piu autentiche, in un ottica sistemica esce in-
vece dagli stereotipi del consumatore vittima o carnefice.

Il percorso & senza dubbio pit lungo della TCC (Terapia
Dialettico Comportamentale) ma ci € risultato essere mag-
giormente collegato alla dimensione emotiva e relaziona-
le, aprendo la possibilita a cambiamenti piu profondi ed
elaborati.

Rimane comunque il grande valore, che entrambi gli ap-
procci hanno in comune, dell’automonitoraggio del pa-
ziente e della sua responsabilizzazione nel percorso tera-
peutico.
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Per i nostri utenti cocainomani questi appuntamenti sono
stati una scoperta che hanno accolto con entusiasmo tan-
to che ci siamo sentiti di proporre per il prossimo anno
due trance di 12 sedute con leader e co-leader che si
avvicenderanno tra SERDP e CSM con la possibilita di co-
struire un team tra i due Servizi.

Le persone del gruppo “Smetto quando non voglio” si di-
chiarate disponibili a continuare I'esperienza e ad appro-
fondire le skills e questo proposito ci accomuna in vista
del raggiungimento dei loro obiettivi e della crescita e
dell'innovazione dei nostri Servizi.
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L'attivita di prevenzione primaria e il ruolo svolto

dall’assistente sociale del Ser.D.

Aurora Trotta®, Donato Donnoli**

SUMMARY

B This paper focuses attention on one of the types of social interventions that see the commitment of the
Ser.D. concerning the design and implementation aspects of primary prevention activities aimed at inter-

vening in so-called “health promotion”. m

Keywords: Primary prevention, Ser.D., Health promotion.
Parole chiave: Prevenzione universale, Ser.D., Promozione della salute.

Tra le tipologie di intervento sociale che vedono I'impegno dei
Ser.D., vi e quella riguardante l'attivita di prevenzione primaria
tese ad intervenire sulla cosiddetta “promozione della salute”
che coinvolge la popolazione nel suo contesto di vita e non si ri-
volge unicamente a gruppi a rischio di malattia o disagi specifici.
In tal senso lattivita di prevenzione primaria attuata dai Ser.D.
riveste notevole valenza di impegno nel sociale in quanto tesa
a contribuire non solo alla realizzazione di tutti quegli interven-
ti utili ad impedire I'insorgenza di un danno al benessere fisico
e psichico della persona, ma si offre anche alla promozione
dello sviluppo di condizioni ottimali di vita nel singolo e nella
comunita. In tal senso, della prevenzione, e della prevenzione
primaria (o universale) in particolare, fanno parte quelle azioni
che cercano di rendere presenti nella societa condizioni tali
che aumentino le possibilita individuali, familiari e di gruppo di
raggiungere e mantenere accettabili livelli di qualita di vita.

Gia nell’atto costitutivo (D.M. 444/1990) degli allora denomina-
ti Ser.T. (attualmente Ser.D.), tali servizi venivano indicati (art.
3 del D.M. 444/1990) come “strutture di riferimento” sia per la
cura e, al pari, sia per la prevenzione delle dipendenze.

In occasione della costituzione, nel 1946, della Organizzazione
Mondiale della Sanita venne fornita la definizione di salute co-
me “uno stato di completo benessere fisico, mentale e sociale e
non la semplice assenza di malattia o infermita”.

Il raggiungimento e/o il mantenimento di questo stato di benes-
sere fisico, mentale e sociale deve essere costantemente pro-
mosso, come auspica la “Carta di Ottawa per la promozione
della salute” presentata, nel 1986, dalla Organizzazione Mon-
diale della Sanita.

In tale documento si chiarisce che: “Per promozione della salu-
te si intende il processo che consente alle persone di esercitare
un maggiore controllo sulla propria salute e di migliorarla. Per
conseguire uno stato di completo benessere fisico, mentale e
sociale, I'individuo o il gruppo devono essere in grado di iden-

* Dottoressa in Scienze e tecniche del servizio sociale, Universita
Sapienza-Roma.
** Medico-Farmacologo. Direttivo Nazionale FeDerSerD.

tificare e realizzare le proprie aspirazioni, di soddisfare i propri

bisogni, di modificare I'ambiente o di adattarvisi”.

La Carta di Ottawa indica inoltre che la promozione della salu-

te “poggia sulla formazione del cittadino, sull’'impatto dell’am-

biente e sul coinvolgimento della comunita”.

Per sostenere la promozione della salute vanno, percio, attuati

interventi di ordine sociale e sanitario che devono, sulla base di

quanto indicato nella Carta di Ottawa, integrarsi tra di loro.

Per quanto attiene gli interventi rivolti alla popolazione, con la

Legge n. 142/1990 e la Legge n. 328/2000 i Comuni assumono

un ruolo di indirizzo e di organizzazione nei “settori organici

dei servizi sociali”.

[I Comune &, quindi, il riferimento territoriale per tutte quelle

azioni tese alla promozione della salute di adolescenti, giovani

e adulti e alla prevenzione di situazioni di emarginazione e di

disagio sociale.

Occorre sottolineare che l'efficacia di queste attivita, rivolte sia

ai giovani che agli adulti, dipende dalla definizione di obiettivi

condivisi e da una progettualita che preveda modalita di coor-
dinamento e comunicazione tali da consentire la effettiva mes-
sa in rete delle risorse e delle diverse competenze, istituzionali

e professionali.

Nell'lambito delle offerte operative che questa rete puo fornire,

il Ser.D. assicura lo svolgimento di collaborazioni finalizzate ad

attivita di prevenzione primaria evitando di incorrere nell’errore

di svolgere le attivita di prevenzione primaria in modo disconti-

nuo e non programmato.

La definizione degli obiettivi & una tappa fondamentale nell’at-

tuazione di un intervento di prevenzione primaria.

| principali obiettivi di intervento per la prevenzione primaria

individuati dal Ser.D. sono:

e attuare interventi di informazione sui rischi dell’'uso o dell’a-
buso di sostanze psicotrope (come richiede l'art. 3 comma 3
lettera b del D.M. 444/1990);

e attuare interventi di informazione sui rischi legati al possibile
svilupparsi di “dipendenza senza sostanza” (ad es. gaming,
gambling, ecc.);

e favorire la modifica degli stili di vita che comportano rischi
per la salute attraverso l'assunzione di responsabilita dell’in-
dividuo rispetto alla sua salute e a quella degli altri;
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e attuare momenti formativi con il cittadino mettendo al cen-
tro del proprio interesse I'ambiente e la comunita;

e promuovere un miglioramento del livello sociale dell’indivi-
duo (lavoro, relazioni interpersonali soddisfacenti, partecipa-
zione ad associazioni, ecc.).

Questi obiettivi pongono l'attenzione al benessere della per-

sona visto in tutta la sua complessita comprendendo anche il

contesto in cui tale persona vive ed ha le sue relazioni.

La comunita territoriale rappresenta lo shocco naturale dove

confluiscono i bisogni individuali e dei gruppi.

Il primo passo da compiere, percio, nella fase preparatoria

di un programma di intervento di prevenzione primaria, e la

“lettura dei bisogni” dei singoli e dei gruppi di appartenenza a

quella data comunita.

Questa fase di “lettura dei bisogni” viene svolta, prevalente-

mente, dall’assistente sociale del Ser.D. essendo questi il profes-

sionista che si occupa e lavora nel sociale.

Anche la fase di stesura, attuazione e valutazione del program-

ma di intervento di prevenzione primaria vede una attiva par-

tecipazione dell’assistente sociale del Ser.D. che provvede ad
individuare:

e gli ambiti sociali territoriali e la loro evoluzione;

e i diversi gruppi bersaglio (gruppi di persone che possiedono
caratteristiche comuni in termini di attivita, interessi, ecc.);

e i diversi obiettivi e i metodi per mettere in atto il programma;

* i mezzi necessari per condurre a buon fine il programma.

Nella fase di attuazione del programma, l'assistente sociale del

Ser.D. partecipa allo svolgimento dell'intervento di prevenzio-

ne primaria occupandosi di facilitare e filtrare il collegamento

di rete tra il servizio e il territorio con l'intento di monitorare

I'andamento dello svolgimento del programma. Per quanto ri-

guarda la valutazione del programma, l'assistente sociale del

Ser.D. raccoglie ed analizza i giudizi espressi dai partecipanti al

programma di intervento per apprendere dall’esperienza fatta e

trarne possibili spunti operativi per eventuali ulteriori azioni di

intervento.

Anche per quanto riguarda l'attivita di prevenzione primaria che

il Ser.D. svolge nelle scuole, occorre tener conto della evolu-

zione che, nel corso degli anni, ha avuto il concetto di salute al

fine di poter individuare appropriate azioni di intervento utili al-

la crescita umana e sociale del giovane. Uno dei punti di forza,
quando si impostano programmi di interventi di prevenzione
primaria nella scuola, & dato dalla possibilita di rivolgersi ad
una fascia ben definita di soggetti.

Cio comporta che il programma di intervento puo rivolgersi a
target precisi e in particolare al “gruppo classe” inteso come
“gruppo dei pari”.

L'assistente sociale del Ser.D. cura inoltre, altre attivita di ascol-
to, supporto e sostegno nelle scuole finalizzate ad offrire colla-
borazione alle attivita dei CIC (Centri di Informazione e Con-
sulenza) previsti all'interno delle Scuole Secondarie Superiori
come luogo reale di incontro tra studenti, docenti, famiglie e
servizi socio-sanitari per svolgere da un lato attivita informative
e/o formative (incontri, dibattiti ecc.) e, dall’altro lato, accoglie-
re, fornendo consulenze, le richieste di aiuto e sostegno degli
adolescenti.

Con i CIC, lassistente sociale del Ser.D. si propone, pertanto,
come una risorsa da contattare per eventuali interventi informa-
tivi, formativi e consulenziali.

E da rilevare, infine, che I'importanza dei Ser.D. nelle attivita
dei CIC e sottolineata dal fatto che questi centri di informazio-
ne e consulenza sono stati istituiti dal D.P.R. 309/1990-Testo
Unico in materia delle tossicodipendenze (art. 106).
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Annalisa é una tossicodipendente grave che da molto tempo vive
in strada. La sua vita ¢ complicata, piena di affanni e ricordi
angoscianti. Durante il soggiorno in una casa abbandonata, co-
nosce Biagio. Anche lui usa sostanze stupefacenti, tuttavia lavora

come operaio, ha un tetto sopra la testa e fa di tutto per riuscire
a pagare l'affitto e le bollette. I due vanno a convivere, vorrebbe-
ro amarsi, ma tragicamente falliscono. Iniziano dunque un per-
corso parallelo di ricostruzione delle loro esistenze, tra continue
piccole conquiste e ricorrenti fragilita che sembrano risucchiarli

in un destino gia scritto.

Roberta Mangili ¢ nata a Stezzano (BG) nel 1963. E laureata
in Medicina e chirurgia, ha conseguito la specializzazione in
Tossicologia e ottenuto 'attestato in Agopuntura e tecniche com-
plementari. Ha lavorato come medico tossicologo per trent’anni
presso i servizi pubblici per le dipendenze della provincia di
Bergamo. Torna presto — Una storia stupefacente ¢ la sua prima

pubblicazione.
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Predittori clinici e psicopatologici di out-come nel Disturbo
da Uso di Cocaina: uno studio di follow-up a tre mesi

Martina Nicolasi*

SUMMARY

B The research had as its object of study psychoactive substances, specifically cocaine addiction which today
has a prevalence of 1.8% worldwide.
In collaboration with the Onlus Incontro Community, all those subjects who undertook a residential thera-
peutic-rehabilitative path for a Cocaine Use Disorder, sometimes with psychiatric comorbidity, were evalu-
ated longitudinally, in order to carry out an in-depth characterization from the point of sociodemographic,
clinical and psychopathological view.
The primary objective was to identify, within these clinical and psychopathological variables, the possible
predictive factors of out-come in subjects affected by DUC.
Furthermore, the objective was to verify how, following a three-month community journey matured from

the moment of entry into the Community, the depressive symptoms, the hedonic-volitional drive, the levels of

craving and the general state of health change according to the time spent in the Structure.
The present was a prospective observational study that included a sample of 70 patients with a primary diag-
nosis of Cocaine Use Disorder, recruited consecutively at the study facility, between November 2021 and May
2022.
The study envisaged, in an initial phase — within a maximum of two weeks of hospitalization — the compila-
tion of a medical history form for the collection of socio-demographic information.
Seventy patients with Cocaine Use Disorder were evaluated, of whom 49 completed the three-month follow-
up.
The sample is therefore composed of 54 male subjects (77.1%), 16 female subjects (22.9%) with an average
age of 39.6 + 10.1 years. 77.1% of the sample is unmarried, 21.4% is separated and only 1.4% is married.
70% of patients live with their family of origin/spouse and 30% live alone.
The level of schooling was 9.41 + 3.70, this means that on average, the sample completed lower secondary
school and attended the first year of high school. 52.9% of the sample has a job, while 47.1% is unemployed.

With regard to the type of occupation, 2.9% study, 21.4% perform occasional jobs and the remainder work

regularly. 74.3% of the sample smoke cigarettes, with an average of 12.9 + 9.18 per day. Furthermore, 1/3 of

the sample presented legal problems. m

Keywords: Patients with cocaine use disorder, Intervention in the Therapeutic Community, Predictive
factors of outcome.

Parole chiave: Pazienti con dipendenza da cocaina, Intervento in Comunita Terapeutica, Fattori predittivi di

outcome.

La ricerca qui esposta ha avuto come obiettivo quello di carat-  tario maturato, i sintomi depressivi, la spinta edonico-volitiva, i

terizzare dal punto di vista sociodemografico, clinico e psicome- livelli di craving e lo stato di salute generale cambino in funzio-
trico un campione di soggetti con diagnosi di Disturbo da Uso  ne del tempo trascorso in Struttura.

di Cocaina (DUC) che intraprendono un percorso terapeutico- || presente & stato uno studio osservazionale prospettico che ha
riabilitativo in regime residenziale presso la Comunita Incontro,  incluso un campione di 70 pazienti con una diagnosi primaria

nonché di individuare nell’lambito di tali variabili cliniche e psi-
copatologiche i possibili fattori predittivi di out-come nel DUC.

L'obiettivo, inoltre, & stato quello di verificare come dal mo-
mento dell’ingresso in Comunita a tre mesi di periodo comuni-

di Disturbo da Uso di Cocaina, talvolta in comorbilita psichia-
trica, reclutati consecutivamente presso la Struttura presa in
esame, nell'arco compreso tra novembre 2021 e maggio 2022.

Lo studio prevedeva, in una fase iniziale — ovvero entro mas-

simo due settimane dal ricovero — la compilazione di una
* Comunita Incontro Onlus, Amelia. scheda anamnestica per la raccolta delle informazioni socio-
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demografiche e la compilazione di una batteria psicometrica di
questionari auto- ed etero-somministrati, ripetuta poi a distanza
di tre mesi.

Sono stati valutati 70 pazienti affetti da Disturbo da Uso di Co-
caina, di cui 49 hanno completato il follow-up a tre mesi.

Il campione & quindi composto da 54 soggetti di genere ma-
schile (77,1%), 16 di genere femminile (22,9%) con un’eta me-
dia di 39.6 + 10,1 anni. Il 77,1 % del campione & celibe/nubile,
il 21,4% & separato/a e solamente 1'1,4% & coniugato/a.

Il 70% dei pazienti vive con la famiglia d’origine/con il coniuge
e il 30% vive da solo.

Il livello di scolarita e risultato di 9,41 + 3,70, cio significa che
mediamente, il campione ha portato a termine le scuole se-
condarie di primo grado e frequentato il primo anno di scuole
superiori.

Il 52,9% del campione ha un‘occupazione, mentre il 47,1% &
disoccupato.

Relativamente alla tipologia di occupazione, il 2,9% studia, il
21,4% svolge lavori saltuari e la restante parte lavora regolar-
mente.

Il 74,3% del campione fuma sigarette, con una media di 12,9 +
9,18 al giorno.

Inoltre, 1/3 del campione ha presentato problematiche legali.

| dati sociodemografici sono riassunti nella Tabella 1, di seguito
riportata.

Tabella 1 - Caratteristiche sociodemografiche del campione

-M 54 (77.1%)

-F 16 (22,9%)

- Celibe/Nubile 54 (77,1%)
- Coniugato/a 1 (1,4%)

- Separato/a 15 (21,4%)

Genere, n (%)

Stato civile, n (%)

Il 68,4% del campione & poli assuntore.

Le sostante di maggior utilizzo, dopo la cocaina, sono l'alcol ed
i cannabinoidi.

La cocaina viene assunta primariamente per sniffing (90%), poi
fumata (7,1%) e infine per via endovena (2,9%).

Il 54,3% del campione assume una terapia farmacologica.

Di questi, 1'83,3% assumono una polifarmacoterapia, il 7,1%
antidepressivi, il 4,8% stabilizzatori dell'umore e il 4,8% altre
tipologie di farmaci.

L'indice di massa corporeo del campione & 25,9 + 3,83.

Leta d’esordio della malattia & di 21 + 8,80 anni con durata
della malattia di 18,3 + 10,8 anni.

Tabella 2 - Caratteristiche cliniche del campione

Tentativi di suicidio, n (%)

~ Si7(10%)
~ No 63 (90%)

Tendenze autolesioniste,

n (%)

~ Si7(10%)
~ No 63 (90%)

Familiarita psichiatrica,

n (%)

~ Sill(15,7 %)
~ No 59 (84,3%)

Comorbilita psichiatrica,

n (%)

~ Si 21 (30%)
~ No 49 (70%)

Tipo Comorbilita
psichiatrica, n (%)

— GAP 1 (4,8%)

— Schizofrenia e disturbi correlati 4
(19%)

- DOC 1 (4,8%)

— Disturbo Bipolare 5 (23,8%)

— Disturbo Depressivo Maggiore 3
(14.,3%)

— Disturbi dell’alimentazione e della
nutrizione 2 (9,6%)

— Disturbi di Personalita 5 (23,8%)

Stato abitative, n (%) -Vive solo 21 (30%)

-Vive con la famiglia d’origine/vive con il
coniuge 49 (70%)

-9,41 £ 3,70

-8i37 (52,9%)

=No 33 (47,1%)

- Studente 2 (2,9%)

-Lavori saltuari 15 (21,4%)

-Lavoro regolare 20 (28,6%)

- Disoccupato/a 33 (47,1%)

-Si 52 (74,3%)

-No 18 (25,7%)

12,9 £ 9,18

-Si21 (30%)

-No 49 (70%)

Livello scolarita (media £ DS)

Occupazione, n (%)

Tipologia di occupazione, n (%)

Fuma sigarette, n (%)

Sigarette fumate (media + DS)

Problematiche legali, n (%)

Per quanto concerne invece le caratteristiche cliniche del cam-
pione queste sono individuabili nella Tabella 2, da cui si evince
che il 15,7% del campione presenta una familiarita psichiatrica
con un parente di primo grado.

Il 30% del campione, oltre al Disturbo primario da Uso di Co-
caina, presenta una comorbilita psichiatrica.

In riferimento alla tipologia di comorbilita psichiatrica, in ordine
decrescente abbiamo i Disturbi di Personalita (23,8%), il Di-
sturbo Bipolare (23,8%), Schizofrenia e disturbi correlati (19%),
Disturbo Depressivo Maggiore (14,3%), Disturbi dell’alimenta-
zione e della nutrizione (9,6%), Disturbo Ossessivo Compulsivo
(4,8%) e GAP (4,8%).

L'11,4% presenta invece comorbilita internistiche.

Il 10% del campione ha tentato il suicidio almeno una volta e
sempre il 10% ha tendenze autolesioniste.
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Poliabuso, n (%)

— Si48 (68,8%)
~ No 22 (31,4%)

Comorbilita internistiche,

n (%)

~ Si8(11,4%)
~ No 62 (88,6%)

Terapia farmacologica,

n (%)

~ Si38(54,3%)
~ No 32 (45,7%)

Tipologia terapia
farmacologica, n (%)

— Antidepressivi 3 (7,1%)

— Stabilizzatore dell’'umore 2 (4,8%)
— Polifarmacoterapia 35 (83,3%)

— Altro 2 (4,8%)

Modalita di consumo
cocaina, n (%)

— Sniffata 63 (90%)
— Fumata 5 (7,1%)
— Endovena 2 (2,9%)

BMI (media = DS) 25,9 + 3,83
Durata della malattia 18,3 £ 10,8
(media = DS)

Eta esordio della malattia | 21 + 8,80
(media = DS)

Numero ospedalizzazioni 0,6 1,31

(media = DS)

Sono stati, inoltre, valutati i sintomi depressivi, la spinta edo-
nico-volitiva, i livelli di craving per la sostanza nonché lo stato
di salute generale, sia al momento dell’ingresso in Struttura, sia
dopo tre mesi di percorso comunitario maturato tramite la som-
ministrazione di un’ampia batteria psicometrica.

L'analisi statistica ha evidenziato un miglioramento complessivo
sul piano psicopatologico dopo tre mesi dall’inizio del percorso
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terapeutico residenziale, nello specifico per quanto riguarda la
salute psichica, valutata tramite I'apposita sotto-scala del que-
stionario SF-36 (Figura 1), dei sintomi depressivi, sulla base dei
punteggi ottenuti alla BDI, e della capacita edonica, indagata
attraverso la SHAPS (Figura 2).

Fig. 1 - Salute Mentale (SF-36, *** p < .001)

Fig. 2 - Sintomi depressivi e anedonici (BDI-II e SHAPS,
ik p <001, * < .05)
sookok

SHAPS * BDI-1

L'aspetto interessante emerso dallo studio riguarda i livelli di
craving (misurati attraverso il questionario Cocaine Craving
Questionnaire), la cui riduzione non e risultata statisticamente
significativa a distanza di tre mesi (Figura 3).

Fig. 3 - Craving (CCQ)

cca

Il craving € uno degli elementi costitutivi di una dipendenza
che, secondo il DSM-5, puo persistere a lungo anche dopo
aver raggiunto la remissione.

Si evince, dunque, come un percorso comunitario di tre mesi,
nel nostro campione, sia un lasso temporale troppo breve per
avere una remissione significativa di tale valore.

Mission 60, Italian Quarterly Journal of Addiction

La rilevanza di tale dato risiede nelle implicazioni clinico-tera-
peutiche e sottolinea I'importanza di proseguire il progetto di
cura per un lasso temporale congruo e atto ad intraprendere,
pertanto, percorsi terapeutici a carattere residenziale pit dura-
turi che aiutino a ridurre il rischio di ricadute e migliorare l'out-
come a lungo termine dei pazienti.

Sono state condotte, inoltre, delle analisi di correlazione che
hanno rilevato un‘associazione significativa tra il craving e l'eta
d’esordio del DUC: minore, infatti, & I'eta d’esordio, maggiore e
il craving, ovvero la ricerca ossessivo-compulsiva della sostanza
e il desiderio incoercibile di utilizzarla.

Parimenti il craving correla significativamente con alcuni co-
strutti psicopatologici, quali la disregolazione emotiva, in par-
ticolare con la difficolta ad intraprendere azioni finalizzate in
stati di arousal emotivo misurata con l'apposita sottoscala del
Difficulties in Emotion Regulation Scale, e I'impulsivita, nello
specifico la mancanza di perseveranza, ossia l'incapacita di ri-
manere concentrati su un compito, rilevata grazie all'lmpulsive
Behaviour Scale.

Tali risultati supportano il comportamento comunemente osser-
vato negli ospiti durante il percorso residenziale.

Emergono, infatti, difficolta nel mantenimento della concentra-
zione, su un compito sia per le attivita ergoterapiche sia per
quanto concerne le attivita formative dove & richiesto uno sfor-
zo attentivo e cognitivo maggiore.

Gli ospiti all'interno della struttura mostrano difficolta nel tolle-
rare le frustrazioni e nella gestione degli impulsi che scaturisce
dall’attesa necessaria e fisiologica e dall'impossibilita di ottenere
quanto richiesto e desiderato nell'immediato.

Tale difficolta ricorda quella coinvolta nel controllo dell’as-
sunzione della sostanza rappresentando quindi un potenziale
fattore scatenante e predittivo di drop-out, su cui pertanto si
cerca di intervenire maggiormente durante il percorso comuni-
tario, operando sul controllo dell’evento e sul comportamento
impulsivo.

Infine, l'ultimo costrutto con cui si € rilevata una correlazione
statisticamente significativa e 'aggressivita fisica, rilevata grazie
all’Aggression Questionnaire.

Sono innumerevoli gli episodi di aggressione fisica riscontrabili
sia in fase di intossicazione, che di astinenza da sostanze con
un maggior rischio di illeciti e conseguenti problematiche lega-
ti, riscontrate nel 30% degli ospiti in tale studio.

La gestione dell'aggressivita rappresenta, quindi, un ulteriore
ambito di intervento terapeutico — psicologico e talora farmaco-
logico — durante il percorso comunitario.

Tale studio quindi, sottolinea I'importanza di una caratterizza-
zione ad ampio spettro al fine di poter personalizzare maggior-
mente gli interventi di cura e migliorare non solo I'out-come a
lungo termine ma soprattutto la qualita di vita dei pazienti che
intraprendono un percorso comunitario e quanto sia importante
il tempo trascorso all’interno di una struttura protetta, che possa
concorre al reale benessere bio-psico-sociale.
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NOTIZIE IN BREVE

Celebrato I’Alcohol Prevention Day

Organizzato dalla ASST Melegnano Martesana - Milano, si é tenuto il 20 aprile, presso la sala consiliare della Citta di Pioltel-
lo, il Convegno “NO Alcol, Grazie!”, che ha visto il patrocinio di FeDerSerD.

Il Convegno é stata I'occasione per un approfondimento ed una riflessione su un tema sottovalutato: il consumo di alcol.

Eppure, l'alcol & responsabile, nel mondo, di circa 3 milioni di decessi all’anno (circa 1 milione nella sola Europa) e rappresenta
il terzo fattore di rischio per morbidita dopo l'ipertensione arteriosa e il fumo di sigaretta.

Limpatto del consumo di alcol e le sue conseguenze, spesso precoci, sono osservabili in ogni stadio della vita; in particolare,
per la tossicita diretta che determina sul sistema cerebrale, puo interferire e nuocere alla plasticita neuronale in quel periodo di
crescita, fino ai 25 anni, in cui si assiste alla maturazione di una grande quantita di neuroni che contribuiscono al processo di un
corretto sviluppo individuale.

L'alcol, una patologia multifattoriale legata a polimorfismi genetici, fattori ambientali, psicologici, sesso ed eta che oltre a danni
organici, puo avere ripercussioni anche nella vita relazionale (familiare e lavorativa) con conseguenti danni sociali che talvolta
esitano in problematiche giudiziarie.

lllustrate le comorbilita internistiche e psichiatriche proprie del consumo dannoso di alcol, I'associazione con altre sostanze, con
un policonsumo che ha una prognosi sfavorevole, con tendenza alla cronicizzazione.

Una sostanza, l'alcol, che oltre a slatentizzare problematiche di fragilita, € quella piti abusata anche in pit di 1/3 dei pazienti
psichiatrici.

E, a prescindere da un consumo di alcol secondo il modello del binge drinking (assunzione di 4-5 unita alcoliche nell'arco di
poche ore), molti adolescenti presentano problematiche psicologiche.

La rete dei servizi territoriali rappresenta la miglior soluzione per approcciare il paziente affetto da disturbo da uso di Alcol,
compresi i servizi sociali e le comunita terapeutiche.

Alfio Lucchini nella sua relazione introduttiva ha delineato lo stato dell’arte degli interventi in alcologia e nelle dipendenze in ge-
nere, con la previsione di una nuova sanita che sposta il suo asse dall'ospedale al territorio, in armonia con il PNRR.

Molti i relatori intervenuti nella giornata, voluta dal NOA di San Giuliano Milanese diretto da Ruggero Merlini: Alfonso Sferlazza,
Annalisa Pistudddi, Rosandra Ferrario, Patrizia Sofia, Giuseppe Fiorentino, Stefano Golasmici, Giovanni Luca Galimberti, Cinzia
Assi, Maria Girardi, Don Chino Pezzoli.

Specialisti del pubblico e del privato sociale.

La Sindaca di Pioltello Ivonne Cosciotti, la direttrice del Distretto Bassa Martesana Maddalena Minoja e il direttore del DSMD
Federico Durbano, hanno portato i saluti agli oltre 100 partecipanti intervenuti alla giornata di studio.
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Il disturbo da gioco d’azzardo online:
buone prassi ed ipotesi di trattamento

Luca Rossi*, Silvia Miceli®

SUMMARY

B DSM V has conceptualized for the first time the Gambling Disorder which is sorted amongst the addic-
tions, within the category of “non related with substances’’; as of the previous release of DSM it was classi-
fied as “urges control disorder”.

Meanwhile there is a rising interest upon the subject between clinicians and scholars to improve conceptual-
izing, understanding and therefore indentify the best treatment options.

It is thus essential to consider the gambling disorder in all its complexity; paying also attention on the recent
growth of online gambling.

Nowadays most of the patients accessing public and private Services with a diagnosis of gambling disorder
tend to prefer online play and thus the clinician is set on new challenges and must rethink and modify the
intervention.

The purpose of this article is to introduce the gambling disorder phenomenon, with due attention on its

online declination, and successively postulate a course of treatment given its peculiarities. ®

Keywords: Gambling disorder, Online gambling, Addiction, Treatment, Behaviuoural addiction.
Parole chiave: Disturbo da gioco d’azzardo, Gioco d’azzardo on line, Dipendenza, Trattamento, Dipendenza

comportamentale.

Gioco d’azzardo: la transizione dal vivo all’online

A livello mondiale il mercato del gioco d'azzardo & un settore
in rapida crescita e con grande rilevanza economica: si stima
che il valore attuale sia superiore a 897 miliardi di euro (dati
del 2017) rispetto ai 783 miliardi di euro del 2015.

Nel passato il panorama era dominato da casino e slot ma-
chine; i giochi maggiormente diffusi erano blackjack, poker e
scommesse sportive.

Negli ultimi anni l'offerta si € ampliata grazie a molteplici alter-
native online.

Nel 2017 il mercato del gioco online ha raggiunto un valore di
43,3 miliardi di euro a livello mondiale, con un aumento del
9,6% rispetto all'anno precedente.

Tale fenomeno & ulteriormente cresciuto nel corso degli ul-
timi anni; la pandemia da Covid-19 ha fortemente limitato
I'accesso ai luoghi aperti al pubblico compresi quelli che
offrivano scommesse dal vivo favorendo e velocizzando il
gioco online.

Ad oggi il fenomeno ha assunto una rilevanza e una diffusio-
ne significativa: testimonianza di cio e il fatto che la maggior
parte dei soggetti con diagnosi di disturbo da gioco d’azzardo
(DGA) che afferiscono ai Servizi pubblici e privati sono gioca-
tori online.

* Psicoterapeuta, Sessuologo Clinico, Ser.D. ASL TO3.
° Psicologa.

Quello del gioco online & un settore relativamente nuovo, che
ha iniziato a svilupparsi all’inizio degli anni Novanta.

Nel 1996 erano solo 15 i siti di scommesse online; tale numero
e salito a 200 alla fine del 1997, superando i 650 nel 1999.

E ulteriormente cresciuto a 1800 nel 2002, arrivando nel 2008
a superare i 2000 siti attivi; negli ultimi anni il settore & in una
fase di consolidamento.

Questi dati danno l'idea della crescita esponenziale avvenu-
ta che sta profondamente trasformando il mondo del gioco
d’azzardo e conseguentemente anche la metodologia di gioco
(Spallone, Tancredi, Padimiglio, 2019).

Tra le tipologie di gioco online le scommesse sportive rappre-
sentano il pit grande segmento del settore, con un valore di
20,9 miliardi di euro, pari al 48,3% del mercato totale.

Seguono i giochi da casino (slot online, poker, bingo e lotterie)
che rappresentano il 46,7% del totale (Spallone, Tancredi e Pa-
dimiglio, 2019).

Sotto il profilo geografico I'Europa & l'area leader di mercato
grazie alla popolarita delle scommesse sportive, seguita dall’A-
sia Pacifica e dagli Stati Uniti che fino a pochi anni orsono
detenevano un mercato piuttosto limitato, ma che gli esperti
prevedono in crescita grazie all’abolizione delle stringenti rego-
lamentazioni riguardanti le scommesse online.

In Europa, il Regno Unito ha avuto una forte accelerazione ne-
gli ultimi anni rispetto alla legalizzazione del gioco online for-
nendo alle casse dello stato ingenti risorse economiche (Spallo-
ne, Tancredi e Padimiglio, 2019).
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Gioco d’azzardo online: il fenomeno in Italia.

Secondo Matteucci I'ltalia € uno dei Paesi piti “deboli” dell’U-
nione Europea a causa della sua condizione economica instabi-
le e dell’elevato indebitamento pubblico.

Allo stesso tempo pero si € assistito ad un aumento del mercato
del gioco d’azzardo che ora porta ad attestarsi al primo posto
in Europa e al quarto a livello mondiale (Matteucci, 2022).

In Italia nel 2021 sono stati spesi complessivamente 111,17 mi-
liardi di euro in scommesse; su tale somma la rete fisica di gio-
co pesa per circa il 39% per un valore di 44 miliardi di euro.

Le modalita di gioco piu diffuse sono le slot machine (41% di
tutte le giocate), mentre lotterie e lotterie istantanee come i
Gratta e vinci rappresentano il 27% del totale, seguite dal Lotto
(18% circa).

In ltalia il gioco d’azzardo era per la maggior parte “in presen-
za”; nel 2019 il gioco online rappresentava solo il 33% delle
giocate, mentre nel 2021 questa quota é raddoppiata arrivando
fino al 61% con una crescita del valore economico attuale fino
a 67,17 miliardi di euro.

Si tratta di cio che nel report del’ADM viene chiamato “effetto
Covid” per sottolineare come la pandemia da Covid-19 abbia
accelerato enormemente la crescita del gioco online.

Le tipologie piu diffuse sono i giochi a base sportiva (30%), i
giochi di carte seguiti dai giochi di sorte a quota fissa (14%) e
dal poker cash online (12,5%).

Per dare un’idea della rilevanza del fenomeno basta pensare
che nel corso del solo 2020 sono stati attivati 4 milioni e 277
mila conti di gioco su piattaforme online.

Negli ultimi tre anni viene evidenziata inoltre una crescita del
gioco online illegale controllato dalla criminalita, secondo il
Rapporto Lottomatica - Censis sul gioco legale: nel 2019 il valo-
re del gioco illegale era stimato in all’incirca 12 miliardi di euro,
salito a 18 miliardi nel 2020 e superando i 20 miliardi nel 2021
(Musio, 2022).

Dai dati rilevati in uno studio del Dipartimento di Salute Men-
tale e Dipendenze Patologiche SerDP AUSL di Piacenza, con-
siderando il 2020 e quindi il periodo del lockdown, 1'82% dei
pazienti presi in carico con diagnosi di DGA & rimasto comple-
tamente astinente dal gioco, il 15% ha mantenuto le sue abitu-
dini precedenti e solo il 3% ha aumentato utilizzando, in alcuni
casi per la prima volta, il gioco online.

| pazienti con DGA presi in carico da tale Servizio, nella stra-
grande maggioranza dei casi, non hanno “virato” sul gioco
online a meno che non fosse una modalita gia sperimentata e
vissuta come propria.

L'“effetto Covid” evidenziato dal report dell’Adm riguarderebbe
quindi l'avvicinamento al gioco di un‘altra tipologia di utenza
che non frequentava casino o slot machine in bar e tabacche-
rie, ma che si approccia a questo mondo esclusivamente nella
sua modalita online, a cui resta fedele anche dopo il periodo di
lockdown.

Si tratta di giocatori con un’identita e caratteristiche differenti,
rispetto a quelle riscontrabili nei pazienti presi in carico dai
Servizi pubblici e privati nei precedenti anni.

Identikit del giocare
McCormack e Giriffiths nel 2010 si sono proposti di studiare
quali possono essere i fattori che spingono il soggetto a giocare

online e quali invece possono essere quelli che inibiscono tale
motivazione.
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Alla base della scelta del giocatore nell’'optare per il gioco onli-
ne c’e la maggiore possibilita di scommettere in qualunque mo-
mento ed indipendentemente dal contesto in cui si trova, con
una comodita superiore, senza doversi spostare dalla propria
abitazione e senza dover fare i conti con orari di apertura.

Il gioco online diventa meno impattante nella vita del soggetto
in quanto puo conciliarsi con le altre attivita quotidiane; gli stu-
diosi sottolineano come “il gioco d’azzardo sia diventato ad og-
gi una attivita di svago che ne rimpiazza altre come ad esempio
guardare la televisione”.

Un altro aspetto risultato rilevante per i giocatori online & la
maggiore diversificazione dell'offerta riscontrabile sui vari siti
rispetto a quella tradizionale presente nelle sale, associato alla
percezione di un contesto piu sicuro in cui vivere l'esperienza
di gioco, meno influenzato dal giudizio, caratterizzato da una
forma di anonimato che tutela emotivamente soprattutto i gio-
catori neofiti che si sperimentano per la prima volta contro altri
giocatori verosimilmente piu esperti e a loro agio.

Inoltre I'anonimato sembra essere una variabile particolarmente
rilevante per i giocatori di sesso femminile piu soggetti alla ver-
gogna derivata dal comportamento di addiction.

Dall’altro lato i giocatori offline riferiscono che l'esperienza di
gioco online sembra loro poco autentica, a causa della man-
canza di contatto diretto con il denaro, con gli strumenti e con
persone reali.

Si aggiunge la diffidenza nei confronti del mondo online di cui
non si conoscono regole ed affidabilita (McCormack e Giriffiths,
2012).

| giocatori online sono a livello anagrafico piti giovani: in Italia
I'eta media dei giocatori € di circa 48 anni ma scende per onli-
ne a 34,5.

| giocatori online spesso sono giovanissimi: & verosimile imma-
ginare che, a causa dei minori controlli presenti nella modalita
online, siti legali e siti non riconosciuti dall’ADM (Agenzia Do-
gane e Monopoli) possano incentivare ragazzi e ragazze mino-
renni al gioco (Spallone, Tancredi e Padimiglio, 2019).
Nonostante il gioco d’azzardo sia stato storicamente conside-
rato un‘attivita tipicamente maschile, con I'aumento del gioco
online aumenta in parallelo la quota femminile che diventa
sempre pil rilevante a livello del mercato complessivo.
Numerosi studi hanno dimostrato che le donne non giocano
meno rispetto agli uomini, ma preferiscono una modalita pit
intima utilizzando i propri dispositivi elettronici privati.

Con l'incremento dell'offerta di gioco online cresce contestual-
mente il numero di giocatrici “digitali” (McCormack, Shorter e
Griffiths, 2014; Spallone, Tancredi e Padimiglio, 2019).

Dai dati emersi si evince una differenza nella tipologia di gioco
online in relazione al sesso: gli uomini tendono a prediligere
scommesse sportive e giochi “strategici” come il blackjack e
il poker, mentre le donne tendenzialmente scelgono i giochi
“non-strategici” come le slot machines, il bingo e le lotterie
(Ladd e M., 2002; McCormack, Shorter e Griffiths, 2014; Wen-
zel e Dahl, 2009).

Uno spaccato della situazione italiana, fornita dallo studio “II
gioco d'azzardo in Italia 20217, realizzato dall’osservatorio No-
misma, evidenzia come, nel periodo preso a riferimento, il 9%
dei giocatori abbia sviluppato degli atteggiamenti che possono
essere considerati problematici con sintomi che hanno impatta-
to sulla sfera psico-emotiva (come ansia, agitazione e perdita di
controllo) e sulla sfera relazionale.

Viene inoltre osservato che il profilo piti problematico é riscon-
trabile nell"11% dei giocatori pit giovani.
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Il giocatore a rischio € maschio, maggiorenne, frequenta istituti
tecnici o professionali con un rendimento scolastico insufficien-
te, risiede al Sud ltalia, con famigliari o amici dediti anch’essi al
gioco.

Perché il gioco online?

Secondo dati forniti dai Servizi per il trattamento delle dipen-
denze, si e visto un progressivo aumento di pazienti con DGA
online fino a raggiungere e in certi casi a superare il numero di
soggetti che vengono presi in carico con DGA dal vivo.
Numerose ricerche hanno dimostrato che il gioco online porta
pit facilmente allo sviluppo di una dipendenza rispetto al gioco
“tradizionale” per molteplici motivi.

In primo luogo le tecnologie sono pitl economiche e diffuse tra
la stragrande maggioranza della popolazione, con software pro-
gressivamente migliori che garantiscono una velocita di gioco
aumentata.

In parallelo il gioco online garantisce anonimato e maggiore
privacy permettendo al giocatore spesso di nascondere tale atti-
vita pit facilmente a famigliari e conoscenti.

Altro aspetto rilevante € la modalita di inserimento della posta
da giocare: sovente il denaro viene prelevato direttamente da
un conto online (bancario, paypal o in criptovalute) rendendo
quindi meno evidenti nell'immediato le perdite subite dal gio-
catore (Cotte e Latour, 2009).

Nello studio di Choliz del 2015 l'obiettivo definito dalla ricerca
era di analizzare gli effetti della legalizzazione del gioco online
in Spagna per comprendere se esso avesse avuto un impatto
sulle nuove diagnosi oppure se fossero i pazienti gia conosciuti
dai Servizi a modificare le loro abitudini di gioco.

| dati hanno dimostrato un aumento delle diagnosi di DGA; si
trattava soprattutto di nuovi pazienti, in precedenza non co-
nosciuti dai Servizi, che avevano una preferenza specifica per
questa modalita di gioco e che denigravano le scommesse dal
vivo (Chéliz, 2015).

Emond e Giriffiths nel 2020 hanno invece approfondito il gioco
online focalizzandosi sulla sua diffusione tra giovani e giovanis-
simi in Gran Bretagna, analizzando specificatamente una popo-
lazione anagrafica tra 16 e i 18 anni.

Lo studio dimostra come i ragazzi in questa fascia di eta siano
particolarmente a rischio perché pit suscettibili all'influenza dei
pari, e ancora piu marcatamente delle campagne di marketing.
A cio si aggiungono lI'immaturita cognitiva specifica dell’eta
che causa l'illusione del controllo, una scarsa comprensione
del calcolo delle probabilita e della statistica ed una maggior
impulsivita associata ad un incompleto sviluppo delle funzioni
esecutive che mettono I'adolescente in una posizione di elevato
rischio nello sviluppo di un DGA (Emond e Giriffiths, 2020).

Tali studi mostrano uno spaccato del fenomeno del gioco onli-
ne e il suo sempre maggior impatto sulla societa e sui giocatori.
Sono utenti con caratteristiche diverse dalla tipologia dei gioca-
tori conosciuti nei Servizi negli ultimi 15/20 anni.

Anche l'intervento terapeutico deve tener conto di tale diversita
e mettere in campo nuove strategie cliniche.

Presa in carico del paziente
La modalita di presa in carico presso i Servizi dei pazienti con

diagnosi di DGA con prevalenza gioco online & del tutto simile
ai pazienti con DGA “dal vivo”.

Mission 60, Italian Quarterly Journal of Addiction

Sovente sono i familiari che motivano il soggetto a chiedere
aiuto.

Rispetto al gioco dal vivo, la presa in carico avviene in modo
piu tardivo spesso grazie alla capacita del giocatore di nascon-
dere la problematica, sfruttando maggiormente strumenti digita-
li che non portano lo stesso ad allontanarsi dal nucleo familiare
e giustificando I'uso dello smartphone o del pc come desiderio
di informazione sugli ultimi avvenimenti mondiali o semplice
passatempo sui social.

Anche la parte debitoria spesso viene giustificata con transizio-
ni su siti o pagamenti tramite bonifici per bollette o debiti non
riconducibili al gioco.

Viene meno uno degli attivatori di allarme dei familiari, quali
prelievi di denaro in contanti non facilmente giustificabili rispet-
to al gioco.

Buona pratica, durante i primi colloqui, & analizzare ed indaga-
re nel dettaglio le tipologie di gioco online, valutando assieme
al paziente la categoria dei siti a cui fa riferimento, I'eventuale
riconoscimento AAMS/ADM (Amministrazione Autonoma dei
Monopoli di Stato/Agenzia Dogane e Monopoli) e le motivazio-
ni che hanno spinto il soggetto a privilegiare il gioco digitale.

| pazienti in trattamento riportano spesso come parametri che
hanno fatto propendere verso il gioco online il maggior RTP
(Return to player) ovvero la percentuale restituita al giocatore
rispetto al totale della spesa sostenuta per giocare.

Alcuni casinod online arrivano ad offrire addirittura su certi gio-
chi una probabilita di vincita pari al 99,56% (Blackjack Clas-
sico), parametro che si discosta dai giochi dal vivo quali slot
machine (RTP 75%), vlt o gratta e vinci con RTP nettamente
inferiori.

Allo stesso tempo il gioco online offre al giocatore facilita e co-
modita di accesso, pressoché ovunque e con chiunque si trovi,
un maggior livello di anonimato senza la necessita di esporsi
fisicamente a sguardi o giudizi altrui ed un‘offerta maggiormen-
te diversificata, con la possibilita di passare tra diverse tipologie
semplicemente con uno scroll.

Inoltre risultano spesso accattivanti le numerose offerte propo-
ste dai siti di gioco, con bonus di benvenuto, ricariche raddop-
piate, possibilita di scalare posizioni ed accedere a nuove pro-
mozioni in relazione alle ore di gioco dedicate o allammontare
del denaro investito nei conti dei Casino online.

Tramite email il soggetto viene sovente raggiunto da proposte
di maggiori guadagni o agevolazioni incentivando un amico o
conoscente ad aprire un conto presso il sito di gioco o promuo-
vendo bonus “irresistibili” qualora il giocatore non ritiri even-
tuali vincite.

Gran parte dell’esclusiva esperienza di gioco online viene ri-
portata spesso durante i primi colloqui e denotano progressiva-
mente la storia di gioco del paziente, le aspettative ed eventuali
strategie fantasticate dallo stesso.

Gestione economica/digitale del giocatore online

A differenza del giocatore che utilizza dispositivi off line, il
paziente con diagnosi di DGA online, necessita di un control-
lo economico non esclusivamente basato sul contante o sulla
possibilita di prelevare denaro, ma definito da una particolare
attenzione rispetto a transizioni digitali, strumenti di pagamento
solitamente ben accettati dai siti di gioco, quali carte di credito,
Paypal oppure voucher dedicati.

Ultimamente si stanno diffondendo tra i giocatori anche conti
in criptovalute, che spesso esulano dai controlli standard fami-
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liari essendo compagni\e e parenti sovente all'oscuro della loro
apertura.

Utile inoltre, nei primi colloqui, fornire al paziente in copre-
senza di un familiare una sorta di contratto di cura basato su
strategie di controllo dei dispositivi digitali.

Esistono online app e programmi che forniscono, una volta in-
stallati sui dispositivi, blocchi specifici di accesso a tipologie di
siti tra cui quelli che propongo gioco d’azzardo.

Solitamente sono applicazioni che permettono di inserire una
password per modificare i parametri e hanno scadenze mensili
o trimestrali.

Ve ne sono di completamente gratuite oppure con un minimo
canone mensile.

Assieme al paziente e al familiare vengono definiti i programmi
e i dispositivi a cui associarli.

Tale strategia, assieme all’auto esclusione proposta al paziente,
fornisce una buona rete di sicurezze per possibili ricadute in
fase di trattamento.

Trattamento

Come per il trattamento dei giocatori dal vivo, anche con i
giocatori online risulta basilare costruire progressivamente nei
colloqui una buona relazione terapeutica improntata sulla fidu-
cia, su di un confronto attivo ed un’astensione dal giudizio che
possa permettere al paziente di mettersi in discussione e atti-
vare un nuovo approccio nelle dinamiche con gli altri e nella
gestione di eventuali disagi vissuti nel quotidiano.

Il tema dell’astensione diventa ancora piu rilevante rispetto al
gioco dal vivo.

Spesso gli strumenti utilizzati dai giocatori, quali ad esempio lo
smartphone, malgrado le limitazioni introdotte dalle app prece-
dentemente citate, fanno parte del quotidiano del paziente.
Sovente emerge la necessita di condividere con il soggetto un
nuovo modo di gestire gli strumenti digitali, connotandoli come
oggetti ludici/informativi utilizzabili in un tempo limitato nella
giornata, sostituendoli anche progressivamente con nuove atti-
vita, hobby o interessi.

Durante il percorso di cura, risulta inoltre opportuno che il
terapeuta non si sostituisca al paziente nella ricerca di un nuo-
vo modo di vivere la quotidianita o individuare strategie per
affrontare eventuali difficolta, ma faciliti tramite i colloqui la
costruzione di un contesto in cui il soggetto possa sperimentarsi
ed individuare in autonomia strumenti e nuove dinamiche rela-
zionali piu efficaci.

L'immediatezza della fruibilita del gioco online, l'antidoto al-
la noia e la facile accessibilita devono progressivamente dare
spazio ad una nuova identita, alla percezione di essere registi
attivi della propria vita e delle proprie scelte invece che spet-
tatori passivi atti a soddisfare esclusivamente impulsi o craving
crescenti.

Il percorso terapeutico si sviluppa in un susseguirsi di tematiche
progressivamente affrontate nei colloqui che vanno dal control-
lo dello stimolo all’affrontare false credenze ricollegate ai mec-
canismi del gioco.

Anche l'ampliamento delle competenze sociali risulta un ob-
biettivo perseguibile ed auspicabile durante il percorso di cura.
Particolare attenzione viene inoltre dedicata alla prevenzione
delle ricadute, analizzando assieme al soggetto in trattamento
possibili situazioni, tono dell'umore deflesso o circostanze rela-
zionali sfavorevoli che possano favorire future recidive.

48

Conclusioni

[l gioco online riveste ormai la percentuale maggiore della tota-
lita dell’offerta.

Verosimilmente nei prossimi dieci anni la presenza di strutture
fisiche che proporranno al loro interno il gioco d’azzardo di-
venteranno numericamente irrilevanti.

La concretizzazione del Metaverso favorira I'emergere di luoghi
virtuali sempre pit accattivanti dove vivere, condividere espe-
rienze e anche giocare d‘azzardo.

Diventa sempre piu rilevante individuare nuove strategie di pre-
sa in carico, di interventi terapeutici, e di gestione delle even-
tuali ricadute.

Ad oggi appare ancora prematuro parlare di terapia online nella
realta virtuale ma pit attuale € immaginare approcci terapeutici
integrati alle risorse digitali presenti nel quotidiano, che coinvol-
gono sempre piu adolescenti ed adulti.

Anche il tema della prevenzione risulterebbe verosimilmente
pil incisivo se riportato in rete, online, caratterizzato da un
giusto compromesso tra strumenti digitali e presenza reale,
fisica ed empatica con professionisti del settore specializ-
zati sul trattamento della patologia, con buone conoscen-
ze e competenze digitali assieme a Peer formati sulla temati-
ca che favoriscano una relazione con il soggetto problema-
tico inizialmente svincolata da un contesto pil prettamente
clinico.
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RECENSIONE

—| Edoardo Cozzolino, Alfio Lucchini sidente onoraria di FeDerSerD, segna un ulteriore passo avanti dell’im-
Edoardo Cozzolino, Alfio Lucchini Lo . A, . S .
pegno formativo, in particolare verso i giovani professionisti, punto di

:l’m':ﬁia Ot DIPENDENZE: IL VALORE riferimento e di colloquio costante della Premio Nobel per la Medicina.
per una nuova sanita territorisle | DELLA FORMAZIONE PER UNA Le sfide che attendono la sanita in Italia sono tante e i problemi enormi:

La Scuol iore di formazi A N . s . . PN . .

FeDerSerD At Lei Montalont NUOVA SANITA TERRITORIALE ¢ necessario, quindi, essere parte di una rinnovata sanita territoriale,
La Scuola superiore di formazione affrontare le novita senza timori e atteggiamenti difensivi, e prima anco-

Prefazione di Guido Falllace . . Lo N L
FeDerSerD “Rita Levi Montalcini” ra studiare e essere aggiornati scientificamente. E fondamentale, quindi,

Prefazione di Guido Faillace proporre a tutti i professionisti pubblici e privati, dell’area delle dipen-
denze ma anche di tanti altri settori sanitari, socio-sanitari e sociali, il
R | meglio delle evidenze scientifiche e delle esperienze operative nei vari

ambiti della clinica, della ricerca applicata, degli approfondimenti teori-
ci e della organizzazione.

LT ————

11 volume, ricco di analisi e proposte, vuole aiutare i colleghi, e in
FrancoAngeli
- particolare i giovani professionisti, ad approfondire sempre di piu la

conoscenza delle dipendenze patologiche, uno degli ambiti piu belli e

. . Lo N . completi non solo per la medicina ma anche per la comprensione del fu-
Costruire e aggiornare un programma formativo in modalita e contenuti

adeguati allo sviluppo dei fenomeni di dipendenza. Questo rappresenta
il volume, attraverso il lavoro di tanti gruppi operativi nazionali che si

turo della societa.

stanno cimentando in un’opera importante: fornire strumenti e cono- Edoardo Cozzolino, medico internista, specialista in Immunologia clini-
scenze alle diverse figure professionali che operano nel variegato sistema  ca e Allergologia. Gia direttore SerD della ASST Fatebenefratelli — Sacco
di intervento. di Milano. Direttore scientifico di FeDerSerD Lombardia e membro
In un contesto che vede I'assenza di un indirizzo nazionale che preveda dell’Ufficio di direzione nazionale di FeDerSerD.

una formazione universitaria specifica sulla clinica delle dipendenze
patologiche, i professionisti del settore non possono attendere le decisioni
politiche o le strategie del mondo universitario. Infatti, ormai da 40 anni Alfio Lucchini, medico psichiatra, specialista in Psicologia medica, psi-

hanno proposto partendo dalle loro esperienze contesti formativi perma-  coterapeuta. Gia direttore SerD e del Dipartimento di Salute mentale
nenti a cui FeDerSerD sta contribuendo in modo importante. e delle Dipendenze della ASST Melegnano e Martesana. Direttore del
La nascita della Scuola superiore di formazione “Rita Levi Montalcini”,  Centro Studi e Ricerche Consumi e Dipendenze — CeRCo, Milano. Past
intitolata alla scienziata che negli ultimi dieci anni della sua vita fu pre-  president nazionale di FeDerSerD.
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