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50 anni di impegno
del Servizio pubblico.
Traguardi raggiunti e prospettive
dei Servizi delle Dipendenze

Dedicare il XIV Congresso Nazionale di FeDerSerD, che si terra a Milano dal
29 al 31 ottobre, appuntamento annuale di dialogo e conoscenza tra profes-
sionisti delle diverse realta regionali, a fare il punto sui risultati raggiunti dal
Servizio pubblico a 50 anni dalla legge 685 del 1975, & una decisione saggia.
Con la legge 685/75 avvenne un grosso cambiamento: la norma assume un
carattere meno repressivo della precedente, e traspare la volonta di compren-
dere il fenomeno tossicodipendenze.

La tossicodipendenza & considerata una malattia sociale e il soggetto dipen-
dente una persona da curare.

Insomma con cautela ma chiaramente cambia il paradigma securitario-custo-
diale precedente.

A pieno titolo questa legge si inquadra nel decennio di riforme fondamentali
che interessarono il nostro Paese, quegli anni settanta da ricordare con una
lettura articolata.

Li furono definite le basi per costruire i servizi pubblici e per arrivare nel 1990
al TU 309 che ad oggi rappresenta ancora la base del nostro intervento.
Condividere i risultati ottenuti dal sistema, le buone pratiche e le prospettive
future nel campo della cura, dell’innovazione e della ricerca sulle dipendenze
e un fattore prioritario, e avverra a una settimana dalla VII Conferenza Nazio-
nale sulle Dipendenze, sfida istituzionale impegnativa.

Nonostante le difficolta che tutti conosciamo, dalla precarieta delle risorse alla
incerta riorganizzazione dei servizi sanitari territoriali, il nostro impegno quoti-
diano ha prodotto traguardi rilevanti.

¢ Pubblicate le Linee Guida Nazionali per il trattamento del DUA:
una buona notizia, nonostante i limiti
a cura di Giovanni Luca Galimberti

¢ Il Sodio Oxibato: farmaco importante, potente e “divisivo”
a cura di Giovanni Luca Galimberti

e Linee di Indirizzo Intersocietarie su Diagnosi e Cura del Disturbo
da Uso di Alcol (DUA), 2025
Societa scientifiche: FeDerSerD, SIA, SIPaD, SITD, SITOX

e Lorganizzazione di un Servizio per la gestione del Disturbo
da Uso di Alcol. Lesperienza del PAI - Programma Alcologico
Intensivo nel Ser.D. di Pozzuoli
Maria Calvanese, Vincenzo Lamartora

Newsletter “Clinica dell’Alcolismo”, Anno XII, n. 44
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Questo sia in termini di cura per milioni di cittadini nel tempo, che di contributo ai
piani di sanita pubblica.

Come migliorare la personalizzazione e l'efficacia degli interventi terapeutici nelle
diverse forme di dipendenza, rendere pil accessibili ed attrattivi i nostri Servizi ai di-
versi target di popolazione, sviluppare gli interventi multidisciplinari, multiprofessionali
e le partnership operative strategiche sono alcuni temi obbligati di analisi.

Il Congresso offrira un confronto sul tema dell'impegno necessario per le Dipendenze
in un‘ottica di tutela della salute pubblica utilizzando le norme e le opportunita per
uno sviluppo necessario della sanita territoriale.

Analitica sara la presentazione dei Ser.D. di ieri e di oggi, dagli utenti ai bisogni.

Il tema, spesso negletto, della innovazione e della ricerca nelle dipendenze verra ag-
gredito da due versanti di qualita entrambe attuali, quello dei rapporti tra genetica e
vulnerabilita alle dipendenze, e dell’intelligenza artificiale quale opportunita nella cli-
nica delle dipendenze.

Ampio spazio merita la evoluzione delle terapie farmacologiche che ha rappresentato
e rappresenta sempre pil una delle conquiste per il benessere e la autonomia dei cit-
tadini con problemi di dipendenza.

Uintroduzione dei long acting nel trattamento specifico della dipendenza da oppiacei
ne & elemento qualificante.

Il progetto “Innovazione e personalizzazione nelle cure” che FeDerSerD e CeRCo
stanno curando con successo, da questo punto di vista sta evidenziando i punti di
forza per il servizio e per i pazienti, dando spazio al punto di vista dei pazienti e dei
professionisti dei Servizi negli ambiti ambulatoriali territoriali e carcerari.

Il carcere merita sempre una riflessione sui diritti negati di salute e sul senso vero del
nostro intervento che appare sempre pili impegnativo.

Anche il Disturbo da Uso di Alcol rappresenta un importante problema clinico e
prima sociale; sviluppare la cultura della presa in carico e del trattamento rimane un
obiettivo in parte ancora da percorrere.

Fondamentali sono il buon utilizzo dei farmaci specifici e i setting di cura.

Le linee guida ministeriali e le linee di indirizzo curate dalle societa scientifiche, en-
trambe illustrate nella Newsletter Alcologia di questo numero della rivista, rappresen-
tano un ausilio utile ai professionisti.

Nei nostri Servizi possiamo iniziare a definire percorsi per intensita di presa in ca-
rico e cura, anche in relazione ad ambiti significativi, quali quello carcerario e resi-
denziale.

[ DM 77 e le addende successive del 2023, le Case di Comunita, gli Ospedali di Co-
munita, le prime esperienze di posti letto di degenza ospedaliera in medicina delle
dipendenze, possono essere linfa non solo per i dovuti approfondimenti diagnostici e
clinici, ma anche per le interazioni pratiche con I'ambito socio sanitario, sociale e di
relazione con i cittadini.

Vogliamo evidenziare anche gli interventi sul tabagismo, tutt’altro che secondari nei
Ser.D. ma poco valorizzati.

Non solo presentare percorsi di disassuefazione medici e psicoeducativi, ma anche
proporre un focus sui comportamenti giovanili rispetto ai nuovi prodotti del tabacco e
alla loro forma e fruizione.

L'attenzione al tema degli adolescenti e dei giovanissimi e ai rischi legati all’'uso pan-
demico e non regolato delle nuove tecnologie digitali, richiede il nostro intervento
come professionisti e come comunita.

Quindi nel vasto parterre delle dipendenze comportamentali ci soffermeremo sulle
dipendenze digitali, al centro anche del dibattito educativo nel Paese.

Depressione, ADHD, attualita della comorbilita psichiatrica, impongono un approccio
legandoli agli esordi precoci e alla realta dei consumi giovanili.

Le comorbilita internistiche e infettivologiche non possono limitarsi al tema epatiti,
ormai consolidato e proprio dell’intervento dei Ser.D., ma ad un aggiornamento sulla
gestione del malato con infezione da HIV e sulla proposta agli utenti di presidi tera-
peutici preventivi.

Infine gli psicostimolanti e le nuove droghe psicoattive richiamano molti contesti di
intervento, un continuo aggiornamento tossicologico clinico, la interrelazione con altri
settori sanitari, compreso il laboratorio di tossicologia.

Un Congresso degli operatori dei Servizi per essere ancor piu vicini alle esigenze dei
pazienti e favorire una visione piu fiduciosa e inclusiva della nostra societa (a p. 59 il
programma del Congresso).
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LE RUBRICHE

Contaminazioni

Maurizio Fea

A new definition of human health is needed to better implement One Health

Con questo titolo la rivista Lancet pubblica un articolo di
eminenti ricercatori che sollecita la revisione del concetto
di salute.

Dal 1948, la definizione di salute dellOMS — “la salute e
uno stato di completo benessere fisico, mentale e sociale
e non semplicemente I'assenza di malattia o infermita” —
e stata ampiamente adottata da un consistente numero di
paesi nel mondo.

Ma, sottolineano gli autori, gli attuali danni alla natura (ad
esempio, danni climatici, inquinamento e perdita di biodi-
versita) porteranno a uno squilibrio nella salute umana e
dovrebbero essere riflessi nella definizione.

La mortalita per malattie non trasmissibili € aumentata del
30% in 20 anni e meta di tutte le malattie non trasmissibi-
li potrebbe essere evitata attraverso una maggiore preven-
zione e interventi sui fattori ambientali, comportamentali
e biologici.

Le crisi climatiche e ambientali, il declino della biodiver-
sita, l'aumento dell’inquinamento e dei conflitti stanno in-
fluenzando i determinanti ambientali e sociali della salute
attraverso il deterioramento degli ecosistemi (ad esempio,
la qualita dell’aria, dell’acqua e del suolo) e la diffusione
di malattie infettive emergenti o riemergenti e di malattie
non trasmissibili e croniche.

L'approccio olistico alla salute e alle interdipendenze tra la
salute umana, animale ed ecosistemi, promosso da One
Health, riferimento degli autori, avrebbe dovuto consen-
tire di porre |"accento sulla prevenzione in relazione ai
determinanti della salute.

Tuttavia, la prevenzione sanitaria rappresenta attualmente
solo una piccola percentuale degli investimenti in salute
umana.

Una definizione piu ampia di salute, basata sulle inter-
dipendenze e su una maggiore responsabilizzazione dei
cittadini, promuoverebbe la responsabilita individuale nel-
la protezione degli altri, soprattutto dei piu poveri, ma
anche degli ecosistemi.

Gli autori dell’editoriale affermano che tali cambiamenti
richiederanno che i bambini e i cittadini del futuro siano
alfabetizzati su questi approcci complessi e integrati, at-
traverso il curriculum scolastico.

Una definizione pit completa stimolera anche cambia-
menti tanto necessari nella formazione dei professionisti
della salute umana (che attualmente include a malapena
la salute ambientale) e promuovera una formazione co-
mune e meglio interconnessa di medici, farmacisti, infer-
mieri, veterinari, ecologi e biologi.

Cambiare la definizione di salute umana dovrebbe essere
il punto di partenza per cambiamenti politici ed economi-
ci e azioni volte a: aumentare le azioni e i finanziamenti
per la prevenzione; modificare le regole dell’Organizza-
zione Mondiale del Commercio includendo i costi am-
bientali e sanitari (esternalita negative) nei prodotti e negli
scambi; promuovere cambiamenti a livello nazionale ver-
so una governance interministeriale del mondo vivente; e
sviluppare progetti e iniziative di ricerca sanitaria all’inter-
faccia tra scienza e processo decisionale a tutti i livelli.

La nuova definizione di salute deve rispondere ai determi-
nanti politici che hanno un impatto cosi drammatico sulla
salute oggi; non puo esserci salute senza pace.

Ampliare la definizione di salute umana e una pietra
miliare cruciale per passare da un approccio alla salute
incentrato sull'uomo a un approccio olistico alla salute
guidato dall'uomo per il pianeta e le persone.

Per le malattie non trasmissibili secondo i criteri epide-
miologici in uso, in particolare per quei comportamenti
diffusi e nocivi alla salute di cui si occupa la medicina
delle dipendenze, significa considerare la necessita di
cambiamenti del paradigma interpretativo e dei suoi co-
rollari che non contemplano la valutazione e l'intervento
sui determinanti commerciali della salute, fattore principa-
le in causa per questo tipo di malattie.

Non possiamo continuare ad ignorare questi determinanti
di salute ponendo attenzione esclusiva agli strumenti tipi-
ci della relazione di cura individuale, senza pensare che
sia necessario avere anche un ruolo attivo nel fronteggiare
le origini del male proponendo strategie e indirizzi di la-
voro per i quali non siamo stati attrezzati e formati nella
disciplina, che tuttavia mi pare lo richieda se vuole essere
efficace.

Forse bisogna uscire dalla confort zone della diagnosi e
della cura per addentrarci ad esplorare quella comples-
sa rete di relazioni economiche, sociali e di potere che
struttura e definisce il ruolo dell’apparato sanitario entro il
quale operiamo da tempo senza domandarci se e cio che
davvero serve.

Pensare come possiamo contribuire alla ridefinizione del-
la idea di salute proposta da Lancet € un compito che ci
riguarda.

Published Online, May 19, 2025, https://doi.org/10.1016/
S0140-6736(25)01015-3
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LE RUBRICHE

La Finestra dei consumatori

Questa rubrica e uno spazio riservato ai contributi, alle osser-
vazioni, alle storie narrate in prima persona da chi si é trovato a
frequentare i servizi per le dipendenze a causa dei propri pro-
blemi di salute, o ai loro familiari.

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.

Affamati

Porgetemi una rosa nera e tagliente, non un frutto dell’albero su cui voglio giacere per sempre.
Sono sorda alle vostre parole, sono cieca davanti al riflesso dei vostri occhi.

Datemi la liberta di essere cio che in tutti i modi cercate di evitare che io sia.

Mettetemi le catene, strappatemi le ali, ma vi prego non costringetemi a mangiare la stessa mela che avveleno Bianca-
neve.

Non aprite la mia porta, a fiumi in piena andreste incontro.

Risvegliarmi e impossibile.

Morta dentro sono.

E proprio la non essenza che mi fortifica sempre di pit.

Nene non esiste pil.

Come la farfalla mi sono trasformata.

lo sono la malattia, io sono I'anoressia.

Mi chiamo Nene.

Attualmente vivo da sola e dopo mille vicissitudini ho raggiunto un equilibrio fisico-mentale. Grazie al duro lavoro di
tantissime persone sono riuscita a uscire da un’anoressia nervosa grave, latente dall’eta delle elementari e scoppiata
all'inizio delle scuole superiori.

| fattori scatenanti erano molteplici, nascosti, radicati in me e nella storia della mia famiglia, oggi ormai dissolta.

A distanza di tempo sono venuti alla luce altri problemi che non mi consentono ancora di essere indipendente da psi-
cofarmaci e dottori.

Sono felice e innamorata e mi piange il cuore uscire e sapere che questa malattia che mi ha tolto tutto, ma mi ha an-
che arricchito, colpisce sempre pili persone.

Dico NO all'anoressia.

Nene (Trieste)
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LE RUBRICHE

Poetry Corner/Rubrica di poesia

Enzo Lamartora

Franziska Raimund, nata nel 1944 a Bad Hall in Austria, vive a Vienna. Ha compiuto studi di germanistica e
romanistica all’universita di Vienna e ha svolto I'insegnamento universitario e nei licei per trenta anni in Austria,
Francia e Italia, di cui tredici anni all’'United World College of the Adriatic / Collegio del Mondo Unito dell’Adria-
tico a Duino (Trieste), prima come insegnante di tedesco e francese incaricata dal ministero austriaco, successiva-
mente come direttrice agli studi e infine come vice-rettore. Parla tedesco, italiano, francese e inglese. Ha tradotto
dal francese (Marcel Proust, Kreusnach, Michael Peppiatt, Zoran Music) e dall’italiano (Elena Salibra, Luigi Fonta-
nella, Donatella Bisutti, Danila Boggiano, Mario Andrea Rigoni, Gerardo Vacana, Manfredi Lanza), pubblicati nella
casa editrice Locker Verlag a Vienna. La sua poesia e caratterizzata da una semplicita ricercata, laconica, nella
quale le cose e le parole si stagliano cristalline, incisive. Cariche di forza o malinconia.

Qui di seguito riportiamo alcune poesie tratte dall’'ultima raccolta della poetessa, Chiaroscuro, che sara pubblicata
in traduzione italiana dall’editore Ferrari di Genova nell'autunno 2025.

Arrivare, partire la mia lingua
una mano tesa
Odio le partenze un dolore
non voglio muovermi che si calma
non voglio partire gigli d’acqua sabbia
cambiamenti di luoghi un fiocco bianco
sono difficili per me. nei capelli
Mi ammalo di una bambina scura
prima di ogni partenza che corre
non capisco per quale motivo attraverso campi di papaveri
uno possa rallegrarsi il mio bambino mai nato
del fatto di essere in viaggio. si chiama Emmanuel
Temo l'ignoto come mio nonno ebreo
I'inconsueto che non ho mai conosciuto
mi angoscia. mio padre morente
Potrei vivere dimmi
senza treni come si sopravvive?
macchine aerei (1989)
navi.
Non sono piu
curiosa. Il mio augurio di buon compleanno
(1989) in forma di un improvviso giardino
per Hans
Essere in lutto Lascia accadere I'inevitabile
non pretendere o difenderti
Ogni passo fatica lascia correre il sangue nelle tue vene
le ore tra le mie dita ascolta il fruscio
la vita si allontana nella conchiglia bianca
io resto e che il tuo colore preferito sia il giallo.
oggi e il giorno Ti auguro
di tutti i santi una fontana di marmo
6 Mission 70, Italian Quarterly Journal of Addiction, Doi: 10.3280/mis70-20250a20543
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nascosta nell’edera

un libro ingiallito nelle mani

di una nobildonna vestita di viola
la statua di un fauno

sotto il lauro

odore di acqua di menta

e la freschezza di un prato

dopo una breve pioggia

d’estate.

(1990)

Messaggio per mio padre morto

Per questa bambina coi capelli ricci
eri 'uomo di sera

l'uomo che tornava a casa quando faceva gia buio
per le bambine troppo tardi per giocare
per parlare con te.

Non ti vedevo mai presto la mattina
cosl silenziosamente uscivi di casa
ancora prima dell’alba

cosi poco rumore facevi

e non dicevi una parola.

La domenica ti guardavo in faccia
tanto in alto sopra di me

quando prendevi la mia mano
(veramente |’hai presa?)

e andavamo a messa.

In chiesa non dovevo parlare

tu pregavi.

Amavo l'incenso e 'organo

il rosso e l'oro e te.

Pensavo che fossi immortale
pensavo che forse un giorno
sarebbe stato possibile

che noi due finalmente

ci riconosciamo.

(1993)

Caleidoscopio

Il tetto a tegole rosse

con gesti lenti

si poggia sulle finestre, bianchi
sono i muri della stalla.

La tovaglia a scacchi blu

la sdraio nell’angolo

davanti alla porta un rosaio

e delle colline in lontananza.
Prugne nell’erba

il giardino soleggiato

invento tutto questo in un attimo
sparisce il paesaggio.

(1994)

Che tu respiri

Che tu respiri accanto a me,
che io senta i tuoi palpiti
quando appoggio cautamente la mia testa
sul tuo petto

e so che tu dormi
apparentemente senza paura
verso il risveglio,

verso il giorno nuovo,

tutto cid da pure certezza.
Come se

una piuma

volasse verso il blu del cielo.
(1995)

A Henny

L'arcobaleno si apre

in una bolla di sapone

ed il cappello di paglia

di quando avevi

dieci anni, non piu,

riposa sul sofa

accanto all'orsetto di peluche
che & gia un po’ sciupato
dai troppi abbracci.

Il tutto bagnato di luce

di un pomeriggio di giugno.

che fa fronte al vento Nient’altro.
alla pioggia che (1995)
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No Tobacco Day - un intervento preventivo e tecnologico
contro il fumo di tabacco

Intervento di sensibilizzazione, prevenzione, raccolta e analisi digitale
dei comportamenti relativi all’utilizzo di tabacco in un campione di popolazione
della citta di Napoli e differenze d’uso tra popolazione generale e operatori sanitari

Maria Francesca De Pinto*, Francesca Estatico®, Roberta Amici**, Fabiana Barra®**,
Marianna Crispo*, Sara Diamare®™***, Elvio Marguccio®*****, Filippa Nicotra®,
Gennaro Pastore®®, Fabio Curcio®°°

RIASSUNTO

B La Convenzione quadro dell’Organizzazione Mondiale della Sanita stabilisce obiettivi per la lotta al tabagismo per proteg-
gere dalle devastanti conseguenze sanitarie, sociali, ambientali ed economiche. La Regione Campania con il Piano Regionale
di Prevenzione (PRP) 2020-2025, si pone Uobiettivo di attuare interventi per il contrasto al fumo. Lo studio analizza le carat-
teristiche di un’azione preventiva realizzata dal Dipartimento Dipendenze — ASL Napoli 1 Centro — Centro per la Prevenzione
e Cura del Tabagismo. Scopi sono la diffusione di informazioni e il monitoraggio del gradimento da parte della popolazione
di azioni volte alla sensibilizzazione e prevenzione del tabagismo. Altri scopi: conoscenza delle caratteristiche del fumo nella
popolazione arruolata attraverso tecnologia e la motivazione individuale alla sospensione. In occasione della Giornata Mon-
diale senza Tabacco sono stati diffusi manifesti e volantini con informazioni relative ai rischi della dipendenza, alle patologie
connesse al fumo di tabacco e ai benefici nel cessarne l'uso, oltre ai riferimenti per accedere al Centro tabagismo e QR-code
per compilare i questionari di Fagerstrom e Marino disponibili on-line. L'analisi ¢ stata condotta su 538 test Fagerstrom e
379 questionari motivazionali raccolti con tecnologie digitali. In conclusione, si sottolinea importanza di implementare cen-
tri antifumo specializzati per attivita di prevenzione e trattamenti complessi, offrendo supporto psicofisico ai fumatori. ®

Parole chiave: Fumo di tabacco, Tecnologia digitale, Codici QR, Prevenzione, Test Fagerstrom, Test motivazionale.

SUMMARY

No Tobacco Day — a preventive and technological intervention against tobacco smoke

B The World Health Organization’s Framework Convention sets targets for tobacco control to protect against devastating
health, social, environmental and economic consequences. The Campania Region with the Regional Prevention Plan (PRP)
2020-2025, sets itself the goal of implementing actions to combat smoking. The study analyses the characteristics of a preven-
tive action carried out by the Addiction Department — ASL Napoli 1 Centro — Centre for the Prevention and Treatment of
Smoking. Aims are the dissemination of information and the monitoring of public acceptance of actions aimed at raising
awareness and preventing smoking. Other purposes: knowledge of smoking characteristics in the enrolled population through
technology and individual motivation to discontinue. On the occasion of the World No Tobacco Day, posters and leaflets were
distributed with information about the risks of addiction, the pathologies associated with tobacco smoking and the benefits
of discontinuing its use, In addition to the references for accessing the Smoking Centre and QR-code to fill out the question-
naires of Fagerstrom and Marino available on-line. The analysis was conducted on 538 Fagerstrom tests and 379 motivation
questionnaires collected with digital technologies. In conclusion, the importance of implementing specialized anti-smoking
centres for prevention activities and complex treatments, offering psycho-physical support to smokers is stressed. B

Keywords: Tobacco smoke, Digital technology, QR codes, Prevention, Fagerstrom test, Motivation test.
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Introduzione

Nell'ambito della lotta al tabagismo, la Convenzione quadro dell’Or-
ganizzazione Mondiale della Sanita (OMS) (WHO Framework Conven-
tion on Tobacco Control — FCTC 2003) stabilisce obiettivi e principi
che hanno lo scopo di proteggere le generazioni presenti e future dal-
le devastanti conseguenze sanitarie, sociali, ambientali ed economiche
causate dal consumo di tabacco e dall’esposizione al fumo di tabacco.
La tutela della salute rappresenta da sempre un obiettivo prioritario,
centrale nel garantire il benessere complessivo della popolazione.
Inoltre secondo I"OMS il benessere lavorativo costituisce un pilastro
fondamentale della salute pubblica, includendo la promozione di am-
bienti di lavoro sicuri e salubri, che sostengano non solo la salute
fisica, ma anche quella mentale e sociale dei lavoratori. In particolare,
I'approccio integrato alla promozione della salute sul luogo di lavoro &
cruciale per la prevenzione di infortuni, malattie psicosomatiche e per
il miglioramento delle condizioni psico-sociali.
Nel contesto specifico della Regione Campania, il Piano Aziendale
Educazione e Promozione della Salute 2024/2025 dell’ASL Napoli 1
Centro in linea con le indicazioni del Piano Regionale di Prevenzione
(PRP) 2020-2025, si pone l'obiettivo di attuare una serie di interventi
mirati a garantire il benessere generale della popolazione e la sicurez-
za sui luoghi di lavoro. Le aree di intervento riguardano in particolare
I'alimentazione, attivita fisica, consumo di alcol, lo stress lavoro cor-
relato, fumo di sigaretta e altre dipendenze, Questi interventi sono
essenziali per la prevenzione delle Malattie Croniche Non Trasmissi-
bili (MCNT), patologie che costituiscono una delle principali cause di
mortalita e morbilita a livello globale e che rappresentano circa il 75%
della domanda di salute complessiva (2012).
Il nostro studio analizza le caratteristiche di un’azione preventiva di
sensibilizzazione focalizzata sulla dipendenza da nicotina realizzata
dall’ASL Napoli T Centro, in particolare dal Dipartimento Dipendenze
attraverso il Centro per la Prevenzione e Cura del Tabagismo.
Scopo primario € la diffusione di informazioni mediante il coinvolgi-
mento attivo di una parte della popolazione randomizzata e il moni-
toraggio del gradimento di azioni volte alla sensibilizzazione e preven-
zione del tabagismo.
Scopi secondari sono 1) la conoscenza delle caratteristiche della po-
polazione arruolata in merito al fumo di sigaretta e alla motivazione
individuale relativa all’eventuale sospensione dell’'uso di tabacco e
2) il confronto delle caratteristiche dell’'uso di fumo di tabacco della
popolazione costituita dagli operatori sanitari rispetto alla popolazione
generale.
La modalita di indagine e sensibilizzazione ha previsto I'utilizzo di
due test: test di Fagerstrom (Fagerstrom, 1978) per la dipendenza da
nicotina e il test di Marino per la motivazione a smettere di fumare.
Tali questionari, infatti, hanno l'obiettivo di far porre, agli intervistati,
I’attenzione su eventuali comportamenti problematici (consumo ecces-
sivo di tabacco) che possono far incorrere tali soggetti in rischi per la
propria salute.
Le strategie per la cessazione o la limitazione dell’'uso di tabacco pos-
sono essere molteplici, ma tutte prevedono una fase iniziale di sensibi-
lizzazione e informazione. Attraverso la giornata Mondiale di preven-
zione “World No tobacco Day” si coglie I'occasione per la diffusione
delle prime e piu semplici attivita previste per la limitazione del fumo
di tabacco. D’altra parte, € noto che I'abuso di sostanze dipende dalla
capacita addittogena (in grado di dare dipendenza) della sostanza stes-
sa in concomitanza con altri fattori. | concetti di Drug, Set e Setting si
devono a Norman Zinberg, ricercatore e clinico noto per il suo lavoro
sugli aspetti psicologici dell’'uso di droghe, in particolare nel contesto
della dipendenza da sostanze. Questo autore esplora il modo in cui
il contesto sociale e le disposizioni personali influenzano l'uso delle
droghe, evidenziando come possano condizionare sia la modalita di
dipendenza da sostanze che il recupero. Nel suo libro “Drug, Set, and
Setting” Zinberg (Zinberg, 2019) afferma che I'esperienza dell’'uso di
droghe & influenzata da tre elementi interconnessi:
1. Drug: ossia le caratteristiche chimiche e gli effetti della sostanza
utilizzata.
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2. Set: che analizza l'atteggiamento, le aspettative e le esperienze pre-
gresse dell’individuo riguardo alla droga.
3. Setting: ovvero la varieta e la qualita dell’ambiente fisico e sociale
in cui si consuma la sostanza.

L'autore sostiene che questi fattori determinano non solo l'effetto im-
mediato della sostanza psicoattiva, ma anche il potenziale di sviluppo
di comportamenti problematici. La sua ricerca sottolinea I'importanza
di considerare il contesto in cui avviene I'uso per comprenderne i ri-
sultati e le conseguenze.

Tra le altre strategie adottate al fine di smettere di fumare € necessa-
rio, che i soggetti siano altamente motivati a farlo. Tuttavia, In base a
quanto e alta la motivazione e il grado di dipendenza dalla nicotina &
possibile con I'impegno personale o con l'aiuto di un supporto qualifi-
cato, riuscire a smettere di fumare. Molto spesso pero la motivazione
a smettere non € correlata unicamente a fattori interni, ma anche a
quelli esterni. Uno di questi & il divieto di fumare sul posto di lavoro.
Puo capitare, infatti, che il datore di lavoro possa richiamare i dipen-
denti per le eccessive “pausa sigaretta” causando cosi irritabilita in
questi ultimi e un conseguente calo della concentrazione nello svol-
gimento delle mansioni. Per evitare che cid accada, molti inibiscono
il proprio desiderio di fumare diminuendo cosi progressivamente il
consumo di sigarette.

Metodo e materiale

L'attivita sul territorio si € svolta in occasione della Giornata Mondiale
senza Tabacco promossa dallOMS (World No-tobacco Day), il 31
maggio 2024, con la realizzazione di punti informativi dislocati in
prossimita di luoghi di aggregazione e di Presidi Ospedalieri o ambu-
latori della ASL Napoli T Centro.

Le attivita programmate sono pensate per essere trasversali e imple-
mentate in diversi contesti di vita, con un‘attenzione particolare alla
riduzione delle disuguaglianze in salute (principio di equita). Il piano
mira, quindi, non solo a migliorare il benessere generale della popo-
lazione, ma anche a garantire l'equita nell’accesso alle risorse e alle
opportunita di prevenzione e cura.

Sono stati coinvolti Operatori della ASL, in particolare del Diparti-
mento Dipendenze - Centro per la Prevenzione e Cura del Tabagismo
e dei Gruppi di Lavoro del Piano Regionale di Prevenzione (piani
predefiniti PP 03 “Luoghi di lavoro che promuovono salute” e 04 “Pre-
venzione delle Dipendenze”), operatori dei Presidi Ospedalieri e dei
Distretti Sanitari, oltre a volontari e tirocinanti della ASL e studenti del
corso di laurea di Scienze Infermieristiche dell’Universita Federico Il e
Vanvitelli grazie al contributo della decima Municipalita del Comune
di Napoli.

Sono stati realizzati manifesti completi di informazioni relative all’azio-
ne preventiva, riferimenti per accedere al Centro prevenzione e cura
del tabagismo della ASL Napoli 1 Centro e QR-code per accedere
ai questionari di Fagerstrom e Marino disponibili on-line e volantini
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informativi recanti informazioni relative ai rischi della dipendenza, alle
patologie connesse al consumo del fumo di tabacco e ai benefici nel
cessarne |'uso, oltre ai gia menzionati codici QR. | test sono stati som-
ministrati mediante I'uso di materiale cartaceo e con modalita digitale
implementando un questionario online attraverso la piattaforma infor-
matica Google moduli e collegando al questionario un codice quick
response (QR-code).

Altre azioni informative in un’ottica intersettoriale e multidisciplinare
volte a sensibilizzare i target dell’intervento (popolazione generale e
operatori sanitari) sui rischi legati al consumo di tabacco hanno ri-
guardato la divulgazione di informazioni circa il benessere derivante
dalla cessazione del consumo di tabacco, tecniche psicoeducative
volte all’autocontrollo del craving, le caratteristiche delle modalita del
consumo (sigarette artigianali, industriali, svapo, dispositivi a tabacco
riscaldato) e l'utilizzo di slogan volti allo scambio di una sigaretta per
una mela (“me la fumo? no mela mangio”).
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NON MANDARE TUTTO IN FUMO!

31 maggio 2024
Giornata mondiale SENZA Tabacco

ATTIVITA DI SENSIBILIZZAZIONE
10.00 [17.00
Stand presso la piazzetta antistante la Cumana
fermata “Mostra”

PROGETTI DI PREVENZIONE IN CORSO SUL TERRITORIO
Sessioni informative nel programma PP04
“Scuole che promuovono salute”

+ Incontri di sensibilizzazione per i lavoratori delle Aziende

aderenti al Programma predefinito PP03
« Campagne di comunicazione sui media e sui social networks

CENTRO PERILTRATTAMENTO DEL TABAGISMO
+ Consulenza e supporto medico e psicologico
« Terapie allopatiche e agopuntura
+» Gruppi di psicoterapia psicocorporea

SEDIPRESSO LEQUALISONOEROGATE LE PRESTAZIONI
+ Uscita via Giambattista Marino (via Sottopasso Claudio)
presso il SERD di Fuorigrotta (Piramide)
Tel_ 0812548112 | 081 2548110 | 081 2548105 | 081 2548106 | 081 2548107

Fagerstrom Marino

Risultati

| risultati evidenziano I'importanza di interventi personalizzati e dell’u-
so di strumenti come il QR Code per ampliare la curiosita per l'inizia-
tiva e la portata educativa.

E stato valutato il gradimento delle proposte psicoeducative ed infor-
mative effettuate ad oltre 1.200 persone in diversi luoghi di aggrega-
zione, tra cui pubbliche piazze, Universita, Distretti Sanitari, Presidi
Ospedalieri e stazioni metropolitane, al fine di uniformare e migliorare
I'efficacia dell’approccio verbale e della modalita per la diffusione
delle informazioni utili all’intervento di sensibilizzazione per la ces-
sazione del fumo di tabacco, in particolare per gli operatori coinvolti.
L'analisi & stata condotta grazie ad una raccolta dati informale relativa
alla stratificazione degli intervistati e alle evidenze riferite dagli intervi-
statori.

Tra gli interessati sono stati raccolti 615 test di Fagerstrom e 476 que-
stionari motivazionali di Marino, anche online. All'analisi successiva dei
test sono stati validati 538 test per valutare il livello di dipendenza (Fa-
gerstrom — validi 87,5% dei test) e 379 questionari motivazionali (Ma-
rino — validi il 79,6% dei test) a causa di una quota di risposte ritenute
non idonee e pertanto scartate.

| risultati del test di Fagerstrom evidenziano una elevata quota di
persone con dipendenza da nicotina che fuma pit di 20 sigarette
al giorno, pari al 20% dei partecipanti. Tra gli operatori sanitari
dell’ASL, il 48% fuma meno di 10 sigarette al giorno, mentre il
25% ne fuma tra 11 e 20. Tuttavia, si riscontra un tasso maggiore di
“heavy smokers” tra gli operatori sanitari rispetto alla popolazione
generale (25,3% degli Operatori Sanitari vs. 13,2% della popolazione
generale), suggerendo un bias di rilevamento legato all’autoselezione
dei partecipanti.
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.6
:—‘ | I I
0.0

mstriada mASL

%)

Il comportamento di dipendenza é fortemente influenzato dai mec-
canismi neurofisiologici della nicotina, che attiva i circuiti cerebrali
della gratificazione, stimolando il rilascio di dopamina. Gli effetti
della nicotina si manifestano rapidamente, con picchi entro 10 se-
condi dall’inalazione, ma diminuiscono rapidamente, costringendo
il fumatore a ripetute autosomministrazioni per mantenere gli effetti
piacevoli e prevenire l'astinenza. | dati raccolti suggeriscono che
“accendere una sigaretta entro 5 minuti dal risveglio” € associato a
un maggior consumo giornaliero di sigarette, con 1'80% dei fumatori
che accende la prima sigaretta entro i 5 minuti fumando piu di 10
sigarette al giorno. Daltro canto, chi ritarda la prima sigaretta di oltre
60 minuti ha una probabilita maggiore di consumare meno di 10 si-
garette al giorno.

Se accendi la prima sigaretta del mattino entro 5 minuti,
quante sigarette fumi in una giornata?

Per quanto riguarda la importanza attribuita alla cessazione del fumo
da parte degli intervistati si osserva che per la popolazione generale
c’é una sottovalutazione dell’impatto del fumo sulla salute nel 22,4%
delle persone, laddove il 13% degli operatori sanitari la ritiene “non
molto importante”; di contro la cessazione dell’'uso di tabacco appa-
re “disperatamente importante” nel 13,2% dei passanti vs. il 18,8%
del personale sanitario.

Quanto & importante smettere di fumare (%)
strada # 304 - ASL # 69

60,0 47,8
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40,0 18,8 313 20,3 22,4
13,24% 13,0
20,0 I
oo  mm il -
disperatamente molto abbastanza non molto
importante importante importante importante

mstrada mASL

Il questionario motivazionale ha rivelato che la maggior parte dei
fumatori, sia tra i passanti sia tra gli operatori sanitari, riconosce il
tabacco come dannoso e desidera ridurre il consumo o smettere di
fumare, con la salute futura come principale motivazione. Tuttavia,
solo il 4-6% delle persone che provano a smettere riesce a mante-
nere l'astinenza oltre il mese.

Sofferenti per la propria salute/probabilita
di smettere - % (tot. 162)
passanti # 125 - ASL # 37
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Discussione

Le modificazioni epigenetiche indotte dal fumo di sigaretta, come
la metilazione del DNA, hanno effetti duraturi sul genoma, anche
dopo la cessazione del fumo (Baccarelli, 2010). Studi recenti hanno
evidenziato che alcune di queste modifiche possono persistere fino
a 30 anni dopo linterruzione del fumo, influenzando I'espressione
genica e aumentando il rischio di sviluppare malattie cardiovascolari
e alcuni tipi di neoplasie (Hoang, 2024). Levidenza suggerisce che
grazie alla reversibilita di alcune modifiche epigenetiche, gli interventi
di prevenzione, diagnosi e cura devono essere attuati il piti presto pos-
sibile per limitare i danni a lungo termine anche sul materiale genetico
e migliorare la prognosi del trattamento. Dai risultati dell’analisi dei
test somministrati — la cui significativita & limitata dalla grandezza del
campione — si evince che sia pure in misura non eccessivamente rile-
vante, il personale sanitario (medici e non medici) risulta essere mag-
giormente consapevole dei rischi connessi al fumo di tabacco. Questo
dato risulta essere in linea con precedenti studi (Istituto Superiore di
Sanita, 2024) in cui la prevalenza di fumatori tra i medici & diminuita
in modo consistente fino al 2018, mentre resta pit alta e appena in
lenta riduzione tra gli operatori sanitari non medici (dati 2014-2018 del
sistema di sorveglianza PASSI pubblicati a giugno 2021). Nella preven-
zione del tabagismo, i medici e gli altri operatori sanitari svolgono un
ruolo chiave sia nella diffusione del fumo che nel contrasto, infatti essi
potrebbero rappresentare un modello, in relazione alle loro abitudini
al fumo, per i loro pazienti e per i cittadini. Tuttavia, & stato osservato
che, rispetto ai loro colleghi non fumatori, i medici e gli infermieri che
fumano sono pit restii nell’affrontare il problema del fumo con i loro
pazienti e nel raccomandare i metodi per smettere.

Ancora, gli operatori sanitari possono costituire un potente gruppo di
supporto alle politiche di controllo del tabacco, un ruolo ben noto alle
aziende produttrici che, all'interno delle loro strategie di marketing,
curano in modo privilegiato il rapporto con i medici. Successivamente,
i medici, forse per il migliore accesso all’informazione, sono anche
il primo gruppo sociale che rifiuta il fumo, la prevalenza si discosta
anche di molto da quella del resto della popolazione, anticipando i
comportamenti di cessazione e di astinenza dal tabacco che vanno
diffondendosi nella societa. Un aspetto centrale da tenere in conside-
razione riguarda la perdita di controllo che tra gli operatori sanitari di-
mostra il peso dei fattori genetici nella dipendenza; infatti gli operatori
sanitari fumatori, pit informati della popolazione generale in merito ai
rischi e teoricamente meno influenzabili dagli accattivanti ed inganne-
voli messaggi pubblicitari, tuttavia diventano dipendenti dal fumo. Po-
tremmo quindi correlare la percentuale dei soggetti operatori sanitari
dipendenti da fumo alla genetica piti che ad altre influenze ambientali.
Dietro quest’abitudine che viene etichettata spesso come “sempli-
ce vizio”, si celano aspetti psicologici pit profondi. Laccensione di
una sigaretta ha, difatti, anche una funzione di regolazione emotiva,
aiutando cosi i soggetti che ne fanno uso a ridurre le emozioni ne-
gative, alleviare lo stress e ritrovare un equilibrio psico-fisico. In base
alla minore prevalenza del fumo di tabacco tra gli operatori sanitari
si puo ipotizzare, che una parte di questi soggetti conosca strategie
pit funzionali per gestire lo stress, essendo inserito in un contesto
dove si pone una maggiore attenzione alla salute intesa come stato di
completo benessere “bio-psico-sociale” dei lavoratori. Cosi facendo
non vengono messi in atto comportamenti a rischio che abbiano la
funzione di ridurre un disagio solo per un breve periodo ed impattare
negativamente sulla propria qualita di vita a lungo termine.

Conclusioni
Per quanto riguarda la prevalenza dei fumatori nel campione analizza-
to, essa risulta maggiore della prevalenza rilevata dai dati PASSI 2022

(Istituto Superiore di Sanita, 2024), in cui In Italia, secondo i dati PASSI
2022-2023, la maggioranza degli adulti 18-69enni non fuma (58,7%) o
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ha smesso di fumare (16,8%), ma 1 italiano su 4 & fumatore (24,5%). Il
consumo medio giornaliero € di circa 12 sigarette, tuttavia 22 fumatori
su 100 ne consumano pit di un pacchetto. Tale risultato & certamente
influenzato dalla inevitabile selezione causata dal diverso interesse dei
passanti per la proposta informativa tra i fumatori rispetto ai non fuma-
tori. Anche l'eta di inizio risulta un importantissimo fattore di rischio,
talvolta essendo effettuata fin dalle scuole elementari o Medie Infe-
riori. Cio evidenzia la necessita di interventi preventivi precoci e per-
sonalizzati per ridurre la dipendenza da nicotina, nella popolazione
generale e specialmente tra gli operatori sanitari. E cruciale promuo-
vere programmi di prevenzione nella popolazione generale precoci e
continuativi, a partire dall’adolescenza, integrando strategie educative
che coinvolgano la comunita, le istituzioni (Scuola, Sanita, famiglie), i
luoghi di aggregazione e i media. Attraverso la prevenzione, € possi-
bile individuare condotte a rischio e di agire cosi prima che un deter-
minato comportamento possa diventare una costante della persona ed
avere conseguenze dannose per se stessi e per gli altri.

La dipendenza dal fumo di tabacco, come abbiamo in parte rilevato,
appare essere un fenomeno multifattoriale complesso, in cui fattori
genetici si intersecano con altri aspetti della vita del singolo e della
Societa. La prossima sfida dellOMS (dal 2023) riguarda la lotta ai
messaggi ingannevoli e accattivanti attuati dalle aziende produttrici
di tabacco nelle varie forme: sigarette, tabacco, svapo, devices per la
combustione a bassa temperatura; tutti strumenti che rappresentano
accessori di moda di utilizzo comune, soprattutto per le fasce di eta
adolescenziale, maggiormente influenzabili dalla pubblicita e dai so-
cial media.

In conclusione, si sottolinea I'importanza di implementare centri an-
tifumo specializzati per trattamenti complessi, in grado di offrire sup-
porto sia fisico che psicologico ai fumatori e di attuare interventi
preventivi efficaci.
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Pubblicate le Linee Guida Nazionali
per il trattamento del DUA: una buona notizia,

nonostante i limiti

a cura di Giovanni Luca Galimberti*

Nel novembre 2024, I’Istituto Superiore di Sanita
(ISS) ha pubblicato le nuove Linee Guida per il tratta-
mento del Disturbo da Uso di Alcol (DUA), finalizzate
a uniformare e ottimizzare gli interventi terapeutici in
Ttalia (www.epicentro.iss.it linee guida DUA e materia-
le supplementare).

Queste linee guida, sviluppate dal Sistema Nazionale
Linee Guida (SNLG), si basano su evidenze scientifi-
che e sull’esperienza clinica di esperti del settore.

Il documento é stato promosso dal CRARL (Centro di
Riferimento Alcologico Regione Lazio) in collabora-
zione con il Dipartimento di Epidemiologia dell’ASL
Roma 1.

Hanno collaborato: ASLL Roma 1, ASLL. Roma 2, ASL
Roma 3, ASL Roma 4, ASLL Roma 5, ASLL Roma 6,
ASL Frosinone, ASL Latina, ASL Rieti, ASL Viterbo,
U.O.C. Medicina Interna e Patologie Alcol Correlate
Fondazione IRCCS Policlinico Gemelli — Universita
Cattolica del Sacro Cuore Roma, Centro Alcologico
Regionale Toscano, Centro Alcologico Regione Ligu-
ria, FeDerSerD — Federazione Italiana degli Operatori
dei Dipartimenti e dei Servizi per le Dipendenze, STA
— Societa Italiana di Alcologia, SIPaD — Societa Italia-

* Psichiatra e farmacologo clinico, direttore UOC Dipenden-
ze ASST Brianza, coordinatore settore nazionale Alcologia di
FeDerSerD.
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na Patologie da Dipendenza, SITAC — Societa Italiana
per il Trattamento dell’alcolismo e le sue Complicanze,
SITD — Societa Italiana Tossicodipendenze, Societa
Italiana di Tossicologia.

Il Gruppo di lavoro & stato presieduto dall’Osservato-
rio Nazionale Alcol (ONA) dell’ISS.

Obiettivi e metodologia

Scopo delle Linee Guida ¢ di produrre raccomanda-
zioni operative per il Trattamento del Disturbo da uso
di Alcol DUA" sulla base delle evidenze disponibili e
dell’esperienza clinica del Gruppo Promotore e del
Panel di Esperti.

La finalita & di uniformare ove possibile il Trattamen-
to del DUA, offrendo la migliore cura su tutto il terri-
torio nazionale.

Il processo di sviluppo ha seguito gli standard meto-
dologici definiti dal SNLG, garantendo un approccio
scientifico e rigoroso.

Il metodo seguito ¢ stato quello del GRADE (Grading
of Recommendations, Assessment, Development and
Evaluation. www.gradeworkinggroup.org) (2), che ga-
rantisce una profonda analisi della Letteratura e
permette la valutazione della qualita delle prove,
il confronto con gli esperti partecipanti al Panel e
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infine consente di graduare la forza delle raccoman-
dazioni.

Popolazione target e aree tematiche di appli-
cazione

Le raccomandazioni contenute nelle Linee Guida so-
no rivolte al trattamento degli adulti di eta superiore
ai 18 anni, di entrambi i generi, affetti da DUA, in-
clusi pazienti con comorbilita (ad esempio, disturbi
da uso di altre sostanze o disturbi psichiatrici) e
popolazioni a rischio (donne, giovani adulti, anziani
over 65).

Non sono inclusi minori di 18 anni, donne in gravi-
danza e soggetti con consumo recente di alcol perdu-
rante da piu di 28 giorni.

Le Linee Guida considerano le seguenti aree temati-
che: trattamento farmacologico, trattamento di psico-
terapia, trattamento psicosociale, trattamenti combi-
nati.

Sono state escluse: diagnosi, interventi di prevenzio-
ne mediante campagne di informazione e di scree-
ning della popolazione adulta generale, interventi di
prevenzione mediante campagne di informazione e di
screening della popolazione minorile, diagnosi e trat-
tamento minori, trattamento della Sindrome astinen-
ziale acuta, trattamento donne in gravidanza, FAS
Sindrome Feto-Alcolica e FASD Spettro dei disordini

feto-alcolici.

Quesiti clinici e raccomandazioni

Come previsto dal metodo GRADE sono stati indivi-
duati dal Comitato Tecnico Scientifico tre quesiti clini-
ci fondamentali:

1. Il trattamento farmacologico vs nessun tratta-
mento dovrebbe essere utilizzato nel DUA per la
riduzione dell’uso/mantenimento dell’astensione?
Le evidenze suggeriscono che l'uso di farmaci puo
essere efficace nel ridurre I'uso di alcol o nel mante-
nimento dell’astensione.

Vengono indicate le raccomandazioni di uso rispetto
le molecole autorizzate da AIFA per il trattamento
a lungo termine del DUA (acamprosato, naltrexone,
nalmefene, disulfiram).

Per il Sodio Oxibato € presente un box specifico.

2. La psicoterapia vs altri trattamenti psicosociali
dovrebbe essere utilizzata nel DUA per la ridu-
zione dell’'uso/mantenimento dell’astensione?
Interventi psicoterapeutici, come la terapia cogniti-
vo-comportamentale, sono raccomandati per il trat-
tamento del DUA.

3. Il trattamento farmacologico combinato con gli
interventi psicosociali dovrebbe essere utilizzato
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rispetto al trattamento farmacologico e inter-
venti psicosociali non in associazione nel DUA
per la riduzione dell’uso/mantenimento dell’a-
stensione?

L’approccio combinato é considerato piu efficace ri-
spetto all’'uso isolato di farmaci o di interventi psi-
cosociali.

Le raccomandazioni si basano su un bilancio tra
benefici ed effetti sfavorevoli delle diverse opzioni
terapeutiche, offrendo supporto ai professionisti sa-
nitari nel processo decisionale.

Implicazioni per la pratica clinica

Queste Linee Guida si prefiggono I'obiettivo di miglio-
rare la qualita dell’assistenza ai pazienti con DUA,
promuovendo un approccio pit uniforme e basato sul-
le evidenze.

Cio implica una maggiore collaborazione tra i diver-
si livelli del Servizio Sanitario Nazionale (SSN), una
migliore integrazione tra ospedale e territorio, un uso
piu appropriato delle risorse disponibili, la possibilita
di personalizzare gli interventi di cura.

Inoltre, le Linee Guida possono contribuire a una
maggiore consapevolezza tra i professionisti sanita-
ri riguardo alle migliori pratiche nel trattamento del
DUA, favorendo un miglioramento continuo della qua-
lita dell’assistenza.

Le Linee Guida sul trattamento del Disturbo da
Uso di Alcol (DUA) pubblicate in Italia nel novem-
bre 2024 rappresentano un passo importante verso
un approccio piu scientifico e sistematico alla cura
dell’alcolismo.

Tuttavia, una lettura critica permette di evidenziare
sia i punti di forza che alcune aree di debolezza o mi-

glioramento.

Punti di forza

1. Basate su evidenze scientifiche

Le raccomandazioni sono fondate su studi sistematici
e seguono il rigore metodologico previsto dal Sistema
Nazionale Linee Guida (SNLG).

Questo garantisce solidita e affidabilita nella pratica
clinica.

2. Approccio multidisciplinare

Viene incoraggiato 'uso integrato di interventi farma-
cologici e psicosociali, riflettendo una comprensione
avanzata del carattere multifattoriale dell’alcolismo.
La combinazione di psicoterapia, interventi psicoso-
ciali e trattamento farmacologico € coerente con le

migliori pratiche internazionali.
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3. Chiarezza nel target clinico

Le linee guida definiscono chiaramente la popolazione
target (adulti >18 anni), favorendo l'appropriatezza
degli interventi.

Questo aiuta gli operatori sanitari ad orientarsi nella

gestione clinica.

4.. Coinvolgimento di enti autorevoli

11 ruolo dell’Istituto Superiore di Sanita, del CRARL,
delle piu’ importanti Societa Scientifiche nell’ambi-
to delle Dipendenze Patologiche e di altri centri spe-
cializzati garantisce un’ampia competenza tecnica e

scientifica nel processo di elaborazione.

Criticita e limiti

1. Esclusione delle fasce vulnerabili

Non vengono trattati i casi di minori, donne in gravi-
danza e soggetti con consumo recente.

Si tratta di categorie ad altissimo rischio che avrebbe-
ro meritato indicazioni, anche preliminari. L’assenza
di riferimenti riduce l'utilita delle linee guida in con-
testi reali, dove queste situazioni sono comuni.

2. Focus clinico, poca attenzione al contesto so-
ciale

Manca una riflessione approfondita sull’ambiente so-
ciale, economico e culturale che influenza il comporta-
mento alcolico.

Aspetti come la marginalita, ’accesso ai servizi e le
disuguaglianze sanitarie sono poco considerati.

3. Limitata applicabilita territoriale

Nonostante il tentativo di uniformare gli interventi,
le linee guida non forniscono strumenti concreti per
superare le disparita regionali nei servizi per le dipen-
denze, che in Italia restano marcate.

La loro implementazione potrebbe dunque essere diso-

mogenea.

4. Assenza di raccomandazioni preventive

La prevenzione viene esclusa a priori.

Questa scelta ¢ metodologicamente comprensibile
ma poco strategica, considerando che I’alcolismo ha
una forte componente prevenibile, soprattutto nei
giovani.

5. Valutazione del follow-up poco approfondita

Le linee guida si concentrano sul trattamento iniziale,
ma non entrano nel merito di protocolli chiari per il
follow-up a lungo termine.

Questo € un elemento centrale per garantire la conti-
nuita terapeutica e prevenire le ricadute.
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Conclusioni

La presenza di Linee Guida per una determinata pa-
tologia assume diversi significati.
Il primo e piu immediato & la disponibilita di indica-
zioni operative utili per gli specialisti della materia.
E limitato pensare che I'importanza delle Linee Guida
si esaurisca in questa funzione pratica.
La loro stessa presenza conferisce alla condizione cli-
nica cui si applicano dignita di patologia.
Nel settore delle Dipendenze Patologiche in generale e
dell’Alcolismo in particolare, sappiamo bene quanto a
tutt’oggi permangano, anche tra gli operatori socio sa-
nitari, una visione giudicante e intrisa di pregiudizio,
certamente ben lontana dall’approccio scientifico.
Inoltra il fatto che le Linee Guida siano state costruite
con grande rigorosita scientifica evidenzia non solo il
riconoscimento del DUA come patologia, ma riconosce
anche la grande complessita della condizione e la ne-
cessita di approfondire gli studi e le pubblicazioni.
Infatti uno dei fattori di debolezza delle Linee Guida &
la poverta della Letteratura.
Le Linee Guida italiane sul trattamento dell’alcolismo
rappresentano pertanto una svolta positiva e necessa-
ria, fondata sulla medicina basata sull’evidenza e su
un impianto clinico solido ed una occasione di rifles-
sione per gli operatori delle Dipendenze per rivalutare
la propria professione e per impegnarsi maggiormente
nella raccolta dati e nella pubblicazione delle proprie
osservazioni. [ approccio appare ancora troppo medi-
calizzato e poco orientato a una visione biopsicosocia-
le integrata.
Per renderle piu efficaci, sara fondamentale:
® accompagnarle con politiche di implementazione a
livello regionale,
® integrarle con documenti complementari su preven-
zione e trattamento delle categorie vulnerabili,
® ¢ soprattutto promuovere formazione e sensibilizza-
zione tra gli operatori.
In sintesi, le linee guida sono un buon punto di par-
tenza, ma dovranno essere affiancate da strumenti
concreti, adattabili e inclusivi per avere un impatto
reale sulla salute pubblica.

In questa direzione le maggiori Societa Scientifiche
del Settore hanno redatto le Linee di indirizzo, che
in parte integrano i punii di debolezza delle Linee

Guida.
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Il Sodio Oxibato: farmaco importante, potente

e “divisivo”’

Giovanni Luca Galimberti*

Le recenti Linee Guida sul trattamento del DUA (1) sono com-
poste da due testi: il testo delle Linee Guida ed il testo costi-
tuto dal Materiale Aggiuntivo, ossia dai necessari allegati che
meglio specificano e approfondiscono alcuni punti delle Linee
Guida stesse (www.epicentro.iss.it linee guida DUA e materiale
supplementare).

Tra essi Uallegato 7 affronta il tema del farmaco Sodio
Oxibato (SO).

Perché a differenza di quanto avviene per il naltrexone, nal-
mefene, disulfiram e acamprosato questo farmaco non viene
ricompreso all’interno delle Linee Guida?

Ricordandoci che le Linee Guida non trattano il tema del trat-
tamento della Sindrome di astinenza acuta da alcol, troviamo
la spiegazione all’interno dello stesso Allegato 7 “non possono
essere formulate raccomandazioni in contrasto con norme e
disposizioni di legge delle agenzie regolatorie, nel caso partico-
lare la nota AIFA del 2023”.

Questa nota dell’Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA) prevede
I'utilizzo del Sodio Oxibato come “coadiuvante nel controllo
della sindrome astinenziale acuta da alcol etilico™.

La stessa AIFA ha inoltre approvato un suo utilizzo anche per
cicli ripetuti per un adeguato controllo dei sintomi astinenziali
protratti (2).

Nell’allegato si fa cenno ad una condizione clinica ancora non
ben definita “Sindrome Astinenziale Protratta” (SAP).

Al di la della definizione nosologica viene riconosciuta la pre-
senza di un decorso temporale caratteristico dell’astinenza
dall’alcol, quale condizione clinica protratta nel tempo con la
persistenza di sintomi astinenziali che possono essere respon-
sabili di una ricaduta nel consumo di alcol (3).

In questi casi il trattamento farmacologico ¢ utile per ridurre
la sofferenza del paziente e giungere piu rapidamente ad una
stabilizzazione clinica.

Si sottolinea come l'uso di GABAergici non BDZ garantisca
una riduzione piu rapida del craving rispetto all’'uso dei far-
maci non GABAergici (4).

Pertanto il Sodio Oxibato non & stato inserito nella stesura
delle attuali Linee Guida in quanto risulta off label per il trat-
tamento cronico del DUA ed e approvato esclusivamente come
coadiuvante nel controllo della sindrome astinenziale acuta da
alcol, con la possibilita di ripetere cicli di terapia in caso di
presenza di una SAP.

Considerazioni

11 Sodio Oxibato é un farmaco utilizzato in ambito alcologico
dal almeno trent’anni, su di esso da tempo ¢ presente un di-
battito, che, purtroppo, spesso prescinde dalle argomentazioni

* Psichiatra e farmacologo clinico, direttore UOC Dipenden-
ze ASST Brianza, coordinatore settore nazionale Alcologia di
FeDerSerD.
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scientifiche, cui dovremmo attenerci, e ricomprende posizioni
preconcette e ideologiche.

Si tratta di un farmaco potente e di grande interesse clinico,
che deve essere utilizzato con le dovute attenzioni e non con
modalita naive.

Come spesso avviene per molti farmaci con una azione psico-
tropa, in primis le benzodiazepine, si sono verificati casi di
abuso o misuso del farmaco, questi sono stati molto enfatizzati
o comunque non relativizzati rispetto le modalita di utilizzo.
Tutto ci6 ha portato per un certo periodo ad un ostracismo di
questo farmaco da parte di molti Servizi Alcologici oppure ad
un continuo utilizzo da parte di altri anche off label rispetto le
indicazioni ATFA.

Incredibile che uno strumento di terapia come un farmaco ab-
bia assunto un ruolo divisivo nei Servizi Alcologici.

Sembra necessario riposizionare il Sodio Oxibato all’interno
delle terapie farmacologiche del DUA e recuperare un atteggia-
mento scientifico da parte dei clinici, basato sulla conoscenza
del Sodio Oxibato.

Per un corretto utilizzo dei farmaci é necessario che il clinico
conosca le caratteristiche farmacocinetiche e farmacodinami-
che delle molecole, soprattutto quando esse sono dotate di
grande potenza come per il Sodio Oxibato.

E opportuno inoltre ampliare la conoscenza della condizione
clinica della SAP (Sindrome di astinenza protratta), che pur se
discussa come entita nosologica certamente fornisce una spie-
gazione biochimica di quei sintomi astinenziali che perdurano,
a volte per mesi, e sono alla base delle ricadute specialmente
nelle fasi iniziali dell’astensione dall’uso di alcol.

In un’ottica di personalizzazione della cura del DUA anche
nell’ambito farmacologico € necessario che il clinico tenga pre-
sente e possa disporre di tutta la gamma di farmaci approvati
da AIFA per il trattamento del DUA nelle diverse fasi della
malattia.

Seguendo le indicazioni AIFA certamente il Sodio Oxibato rap-
presenta una importante opzione farmacologica sia nel trat-
tamento della Sindrome di astinenza acuta che nella possibi-
lita di intervenire qualora si ripresentino sintomi astinenziali
spesso causa di ricadute soprattutto nelle prime fasi di tratta-
mento.
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Si riporta il capitolo 3 delle

Linee di Indirizzo Intersocietarie su Diagnosi e

Cura del Disturbo da Uso di Alcol (DUA), 2025
Societa scientifiche: FeDerSerD, SIA, SIPaD, SITD, SITOX

Board Scientifico: Patrizia Balbinot, Roberta Balestra, Orazio Cantont, Fabio Caputo,
Augusto Consoli, Edoardo Cozzolino, Giovanni Galimberti, Claudio Leonardi, Anna Loffreda,
Guido Mannaioni, Lorenzo Somaini, Gianno Testino, Sarah Vecchio, Teo Vignoli,

Valeria Zavan

3. Indicazioni pratiche per il trattamento far-
macologico

3.1. Considerazioni generali

Il Disturbo da Uso di Alcol (DUA) & un disturbo cronico e
recidivante, caratterizzato dalla ricerca compulsiva dell’al-
col nonostante le possibili conseguenze mediche, sociali e le-
gali e rappresentato da manifestazioni comportamentali, fi-
siche, psichiche e cliniche diverse da individuo a individuo.

Il trattamento farmacologico risulta utile nel trattamento
della Sindrome d’Astinenza da Alcol (SAA) e nel tratta-
mento per il mantenimento dell’astensione/riduzione dei
consumi.

Nell’esperienza dei soggetti con DUA, il desiderio irrefrena-
bile ed il bisogno incoercibile di assumere sostanze alcoli-
che con modalita compulsive (craving) si associa alla perdi-
ta delle capacita di regolarne I’assunzione.

Dal punto di vista neurofisiologico, quanto sopra si accom-
pagna a importanti cambiamenti nelle regioni cerebrali re-
sponsabili dell’esecuzione dei comportamenti motivati come
il mesencefalo, la corteccia limbica e la corteccia prefron-
tale.

11 DUA induce inoltre cambiamenti importanti a livello dei
recettori neuronali responsabili delle vie inibitorie ed ecci-
tatorie del sistema nervoso centrale.

In particolare, si osserva una riduzione dell’espressione dei
recettori dell’acido y-amminobutirrico (GABA), come rispo-
sta di feed-back all’effetto depressivo dell’alcol.

Si osserva peraltro una up-regolazione dei recettori ecci-
tatori del glutammato, sempre finalizzata a contrastare gli
effetti dell’abuso cronico di alcol.

Nel momento in cui il consumo di alcol cessa improvvisa-
mente, il sistema nervoso non dispone del tempo sufficiente
per riequilibrare la situazione neurologica e si possono
manifestare i sintomi tipici della Sindrome d’Astinenza da
Alcol (SAA).

La SAA puo essere idealmente suddivisa in due fasi:

e Astinenza Acuta da Alcol (AAA).

® Astinenza Protratta da Alcol (APA).

La AAA (della durata media di 10-15 gg) viene riconosciuta
grazie al manifestarsi di due o piu dei seguenti sintomi: ipe-
rattivita autonomica, insonnia, nausea o vomito, agitazione
psicomotoria, ansia e puo essere complicata dalla comparsa
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di tremore, crisi tonico-cloniche generalizzate, allucinazio-
ni transienti tattili/ uditive/visive.

L’obiettivo principale del trattamento farmacologico della
AAA ¢ quello di minimizzare la gravita dei sintomi al fine
di prevenire le complicanze come convulsioni e tremori e
migliorare la qualita di vita del paziente.

I sintomi correlati allo squilibrio neurochimico possono
protrarsi anche dopo il superamento della AAA portan-
do allo sviluppo di APA: il trattamento farmacologico di
questa fase ¢ orientato quindi ad un rapido controllo dei
sintomi.

Mediamente il trattamento farmacologico permette di rag-
giungere tale risultato in un arco temporale di qualche
settimana mentre in assenza di trattamento una situazione
simile € ottenibile nell’arco di 6 mesi di astensione da alcol.

Durante le prime fasi del trattamento di disassuefazione
e/o disintossicazione, dopo avere tempestivamente trattato
la AAA ove presente, si programma un intervento multi-
disciplinare che ha come obiettivi principali: attuare una
corretta valutazione diagnostica, favorire il mantenimento
dell’astensione dall’alcol e prevenire le ricadute, o in alcuni
casi particolarmente complessi, la riduzione delle assunzio-
ni con conseguente riduzione del danno sistemico.

In questa fase i trattamenti farmacologici principali sono il
trattamento avversivante e i farmaci anticraving e che ten-
dono a ridimensionare progressivamente gli effetti rinfor-
zanti dell’alcol, agendo sui neurotrasmettitori coinvolti nei
circuiti del reward, in particolare la dopamina, gli oppioidi
endogeni, la serotonina, I’acido y-amminobutirrico (GABA)
ed il glutammato.

Nonostante in passato sia stato ritenuto che il trattamento
fondamentale del DUA fosse rappresentato dall’intervento
psico-sociale, attualmente ’approccio combinato con la far-
macoterapia offre risultati piu solidi ed efficaci.

Da qui l'opportunita di fornire sempre e comunque un
intervento integrato multidimensionale, che prevede l'as-
sociazione di una terapia farmacologica e di un approccio
psico-sociale.

Inoltre, il trattamento ideale dovrebbe avere effetti ansioli-
tici e sedativi e, oltre a ridurre rapidamente i sintomi, do-
vrebbe essere iniziato il prima possibile al fine di prevenire
il rischio di ricaduta nell’abuso di alcol, rischio che perma-

ne soprattutto durante i primi mesi di trattamento.
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Raccomandazioni

La SAA, ove diagnosticata, deve essere trattata immedia-
tamente.

Dopo il superamento della AAA ¢ possibile che si manifesti
una APA che deve essere trattata con terapia farmacologica.
Si raccomanda il trattamento multidisciplinare (farmaco-
logico + psico-sociale) nella fase di mantenimento perché
maggiormente efficace.

3.2. Farmaci per il trattamento dell’AAA

Il trattamento dell’AAA dipende dalla gravita della sindro-
me (misurabile con scala Clinical Institute Withdrawal As-
sessment for Alcohol scale-Ar, CIWA-Ar) e dalla presenza
di eventuali complicanze come crisi epilettiche e delirium
tremens, tachicardia, ipertensione cardiaca.

Sodio oxibato (SO)

Il Sodio Oxibato (SO) e il sale
y-idrossibutirrico (GHB), un acido a catena corta derivato
dell’acido y-amminobutirrico (GABA).

Tale sostanza, presente anche naturalmente nel cervello,

sodico dell’acido

esplica una duplice azione: sia sui recettori GHB che come
agonista dei recettori GABA-B.

E registrato, commercializzato e largamente utilizzato in
Italia da oltre 30 anni per il trattamento del DUA.

11 SO ad uso medicinale, viene proposto in soluzione ad uso
orale in due presentazioni (flacone monodose da 10 ml e
flacone da 140 ml) la cui concentrazione di principio attivo
in entrambe € pari a 175 mg/ml.

L’indicazione terapeutica approvata da AIFA ¢ la seguente:
“coadiuvante nel controllo della sindrome astinenziale acu-
ta da alcol etilico”, mentre in Austria ¢ anche approvato
come coadiuvante nella disintossicazione a lungo termine.
Ha mostrato efficacia nel trattamento della sindrome d’a-
stinenza acuta non complicata perché scevro dal rischio di
accumulo e di eccessiva sedazione che possono comparire
con l'uso di benzodiazepine (BDZ), le quali, in questi casi,
rappresenterebbero un trattamento off-label.

I1 SO garantisce la possibilita di una sospensione senza
necessita di riduzione progressiva della posologia e senza
rischio di sviluppare sindrome d’astinenza.

Infine, puo essere utilizzato in caso di comparsa di Asti-
nenza Protratta da Alcol (vedi cap. di riferimento).

Benzodiazepine

Le benzodiazepine sono modulatori allosterici positivi del
recettore GABA A con azione ansiolitico ipnotico-sedativa
e hanno dimostrato efficacia e sono raccomandate per il
trattamento delle complicanze dell’AAA (convulsioni, deli-
rium tremens).

Le benzodiazepine piu utilizzate nella gestione della AAA
sono clordiazepossido, diazepam, lorazepam e oxazepam.
In considerazione dell’aumentato rischio di sedazione ec-
cessiva, disturbi della memoria e depressione respiratoria,
occorre prestare particolare attenzione all’'uso di benzo-
diazepine a lunga emivita nei pazienti anziani e in quel-
li con insufficienza epatica, preferendo benzodiazepine a
breve emivita come 'oxazepam (15 mg, 1 o 2 volte al giorno
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e, se necessario, aumentando con cautela fino a 15 mg in 3
0 4 somministrazioni giornaliere) e il lorazepam (1-2 mg, 1
o 2 volte al giorno, aggiustando poi la dose in base alla tol-
lerabilita e alla risposta del paziente).

Inoltre, 'oxazepam e il lorazepam non subiscono ossidazio-
ne epatica con successiva formazione di metaboliti attivi.

Fenobarbital e aliri farmaci

I1 fenobarbital € un barbiturico raccomandato per il trat-
tamento off-label dell’AAA in caso di resistenza o di con-
troindicazione al trattamento con benzodiazepine.

Il fenobarbital ha un’azione farmacologica relativamente
rapida e una durata dell’attivita prolungata grazie alla sua
lunga emivita.

Diversi studi hanno dimostrato una riduzione significativa
dell’'uso di benzodiazepine, del ricovero in terapia intensi-
va e della necessita di ventilazione meccanica, grazie all’u-
so di fenobarbital.

Le strategie di dosaggio ad oggi non sono univoche e molti
clinici temono di indurre insufficienza respiratoria.

Altri agenti come 02 agonisti, $-bloccanti e neurolettici
possono essere utilizzati in associazione nella AAA quando
il trattamento con le benzodiazepine non risolve i sintomi
specifici che persistono nel tempo come, ad esempio, i sin-
tomi allucinatori.

Gli anticonvulsivanti possono essere utilizzati per la gestio-
ne delle crisi convulsive.

Raccomandazioni

Nel trattamento della AAA non complicata il SO é il tratta-
mento d’elezione.

In caso di AAA severa complicata e indicato 'uso di BDZ.
Il trattamento con BDZ va interrotto dopo i primi 7-10
giorni di terapia.

I1 trattamento con SO puo essere utilizzato in caso di com-
parsa di Astinenza Protratta da Alcol.

In caso di controindicazione o resistenza al trattamento
con BDZ é indicato trattamento con fenobarbital.

3.3. Il trattamento dell’APA

I’APA si manifesta dopo la fase acuta (in media della du-
rata di 10-15 gg) e molti sintomi possono persistere per
settimane e mesi.

Recenti evidenze scientifiche hanno dimostrato che clinica-
mente la SAA puo presentare una fase protratta nel tempo
(APA) con persistenza di sintomi che possono essere re-
sponsabili di una ricaduta nel consumo di alcol e che de-
vono essere farmacologicamente trattati per prevenire tale
eventualita.

I sintomi dell’APA comprendono: ansia, ostilita, irritabi-
lita, depressione, instabilita dell'umore, fatigue, insonnia,
difficolta di concentrazione e di pensiero, ridotto interesse
verso la sfera sessuale e disturbi somatici non riconducibili
a specifiche cause (ad es, dolore fisico come riportato da
diversi pazienti).

L'uso di agenti GABA agonisti ¢ NMDA antagonisti rap-
presenta una strategia promettente nella gestione di questa
condizione.
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Tra gli antagonisti dei recettori NMDA ¢ possibile utilizza-
re 'acamprosato, le cui caratteristiche verranno approfon-
dite nella terapia di mantenimento, mentre non essendoci
gabaergici on-label per il trattamento del DUA, tra le mo-
lecole con piu evidenze scientifiche si segnalano il SO e il
Gabapentin.

In diversi studi é stato osservato un trend di riduzione dei
sintomi piu rapido mediante il trattamento con farmaci
ad azione GABAergica rispetto a quelli con azione non-
GABAergica.

Se non sono presenti controindicazioni, & possibile applica-
re un approccio farmacologico che preveda I'associazione
di antagonisti del sistema NMDA, come I'acamprosato, con
farmaci GABA-agonisti nelle prime fasi della APA e conti-
nuativamente per le successive settimane e mesi.

Sodio oxibato (SO)

11 SO lega i recettori del GABA mimando I’azione dell’alcol
a livello centrale ed ¢ considerato un trattamento efficace e
sicuro per la terapia della dipendenza da alcol, della sin-
drome di astinenza e per la prevenzione delle ricadute, per
incrementare il numero di giorni di astinenza, diminuire
gli heavy-drinking days e ridurre il craving.

In particolare recenti studi hanno evidenziato che la sua
efficacia a 3-6 mesi & presente solo nella popolazione di pa-
zienti che presenta un consumo alcolico elevato (> 60 gr/die
per la donna e > 100 unita/ alcoliche nell'uomo) e che non
riescono a raggiungere autonomamente ’astensione.

I1 suo utilizzo nell’APA é stato preso in considerazione per
il controllo dei sintomi specifici di questa condizione come,
ad esempio, ansia, irritabilita, instabilita dell'umore, in-
sonnia, craving, che permangono in seguito alla risoluzio-
ne della sindrome d’astinenza acuta.

I1 SO viene somministrato in 3-6 somministrazioni quoti-
diane per raggiungere un dosaggio di 50-100 mg/ kg/die.

Di norma si utilizzano le 3-4 somministrazioni quotidiane
ma, per una maggiore copertura terapeutica, in ragione
della sua breve emivita e del fatto che non si accumula
nell’organismo, la dose giornaliera puo essere frazionata in
pit somministrazioni, fino ad un massimo di sei sommini-
strazioni giornaliere di stanziate di 4 ore tra di loro.

E inoltre necessario sottolineare che la stessa AIFA ha
recentemente approvato un materiale educazionale ad uso
della classe medica in cui si evidenzia opportunita di un
suo utilizzo anche per cicli ripetuti per un adeguato con-
trollo dei sintomi astinenziali protratti.

In questo senso il SO puo essere iniziato per il tratta men-
to della AAA e puo essere proseguito come trattamento
dell’APA per i primi 3-6 mesi dalla sospensione dei consu-
mi alcolici, senza necessita di modificare la terapia.

Le preoccupazioni relative all’'uso del Sodio Oxibato sono
principalmente dovute al potenziale rischio di sviluppare
craving e abuso del farmaco stesso.

Tuttavia, i dati provenienti dagli studi clinici e dalla far-
macovigilanza hanno mostrato che I’appetizione per il far-
maco si verifica solo nel 5-10 % dei pazienti e i casi di abu-
so/dipendenza sono nell’ordine dello 0.1 %.

In particolare, ¢ stato osservato che alcuni pazienti predi-
sposti, tra cui coloro che sono affetti da dipendenza da piu
sostanze e i pazienti con disturbo borderline di personalita
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o disturbo bipolare, sono maggiormente proni allo sviluppo
di craving e abuso di Sodio Oxibato.

In ragione di questo é necessario verificare, dopo le prime
somministrazioni, la presenza o meno di appetizione per il
farmaco per valutare sia la durata dell’affido del farmaco
stesso che I’eventuale necessita di individuare un caregiver
che supporti il paziente nella gestione a domicilio della te-
rapia.

Acamprosato
Vedi indicazioni in terapia di mantenimento.

Raccomandazioni

Dopo il superamento della AAA € importante considerare
il possibile sviluppo di APA.

In caso di APA ¢ opportuno eseguire un trattamento far-
macologico.

Tra i farmaci antiglutammatergici e gabaergici, che hanno
un razionale per il trattamento dell’APA, é possibile uti-
lizzare I'acamprosato e il SO e, quest’ultimo, puo essere
utilizzato in continuita con il trattamento della AAA.
L'utilizzo del SO richiede una valutazione accurata in ca-
so di anamnesi positiva per Disturbo da Uso di Sostanze
(DUS) e/o farmaci, nonché in caso di comorbilita psichia-
trica.

In questi casi, va considerata I'utilita della presenza di un
caregiver, almeno nella prima fase del trattamento, per
permettere una somministrazione controllata del SO.

3.4. Trattamento farmacologico on-label per
il mantenimento dell’astensione/riduzione
dei consumi

Naltrexone (NTX)

Il NTX ¢ un antagonista dei recettori degli oppioidi, in
grado di ridurre il senso di gratificazione legato all’assun-
zione di alcol.

La sua efficacia é rappresentata dalla riduzione del nume-
ro dei giorni di consumo eccessivo di alcol e dalla riduzio-
ne del numero totale di Unita Alcoliche (UA) assunte in
una singola circostanza, mentre é risultato meno efficace
nel garantire la completa astensione.

Lefficacia ¢ aumentata se il farmaco viene associato ad un
trattamento psicoterapeutico e nel caso in cui sia prevalen-
te un reward craving.

I1 trattamento pué iniziare con dosaggio di 25 mg per tre
giorni per poi passare a 50 mg die.

La dose puo essere aumentata fino a 100 o a 150 mg.

E ovviamente controindicato in pazienti che utilizzano
oppioidi a scopo terapeutico per il trattamento del dolore
o come terapia agonista per un Disturbo da Uso di Op-
piacei.

Acamprosato (ACP)

L’azione neuromodulatrice sui recettori glutammatergici
NMDA e alla base dell’efficacia di questo farmaco.

Viene utilizzato sia per il mantenimento di una condizione
di astinenza attraverso la riduzione del craving (in parti-
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colare il relief craving) sia per permettere il superamento
dell’APA riducendo l'ipereccitabilita nel sistema nervoso
centrale.

Si é dimostrato efficace nel ridurre il craving e nell’aumen-
tare i tassi di astinenza in pazienti alcoldipendenti dopo
disintossicazione.

In uno studio preliminare, 'acamprosato si & dimostrato
efficace anche nella APA.

E un farmaco ben tollerato, maneggevole e con un valido
livello di sicurezza.

I’ACP deve essere somministrato alla dose di 666 mg tre
volte al giorno, con riduzioni del dosaggio in pazienti al
di sotto dei 60 kg di peso corporeo ed in caso di ipofun-
zionalita/insufficienza renale essendo questa la sua via di
eliminazione.

Puo essere usato nei pazienti epatopatici in quanto prevale
la sua escrezione a livello renale, ma non ha evidenze di

efficacia in pazienti con cirrosi epatica.

Nalmefene (NMF)

E un antagonista dei recettori oppioidi p e O e agonista
parziale dei recettori k.

Attraverso una modulazione del sistema oppioide, riduce
gli effetti reward dell’alcol, determinandone una conse-
guente riduzione del consumo.

La dose massima giornaliera ¢ di 18 mg al giorno ed ¢ un
farmaco da assumere “al bisogno”, in pazienti con livelli di
consumo ad elevato rischio.

Deve essere assunto, se possibile, 1-2 ore prima dell’orario
previsto per il consumo di alcol.

Come per il NTX, non deve essere somministrato nei pa-
zienti in terapia con farmaci oppioidi a scopo antalgico
nell’ambito di un disturbo da uso di oppiacei.

Disulfiram (DSF)

E un farmaco avversivante che inibisce la conversione
dell’acetaldeide in acido acetico attraverso il blocco dell’en-
zima aldeide-deidrogenasi, con conseguente accumulo di
acetaldeide.

Nel momento in cui si assume questo farmaco e contempo-
raneamente anche bevande alcoliche, gli elevati livelli di
acetaldeide che ne conseguono provocano reazioni avverse
caratterizzate da eritemi cutanei, soprattutto del volto,
nausea, vomito, tachicardia, ipotensione financo al collasso
cardiovascolare.

Per le ragioni di cui sopra, i pazienti che devono essere
sottoposti a trattamento con DSF devono essere astinenti
da alcol da 24-48 h (o avere alcol test pari a 0.0) prima
dell’inizio della terapia ed adeguatamente informati previo
consenso.

E controindicato in pazienti con grave compromissione
epatica, malattie cardiache, psicosi o deficit cognitivo e in
caso di gravidanza.

La somministrazione prevede un dosaggio variabile da
200 a 400 mg al giorno e il trattamento é risultato effi-
cace nel mantenere la completa astensione quando ’as-
sunzione avviene sotto supervisione sanitaria o di un

caregiver.
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3.5. Trattamento farmacologico off-label per
il mantenimento dell’astensione/riduzione
dei consumi

Baclofene (BCF)

I1 baclofene ha un’attivita agonista sui recettori GABA B,
¢ approvato in Francia per il trattamento del DUA ed é
efficace nel ridurre il craving e nel diminuire gli heavy-
drinking days.

Viene somministrato al dosaggio medio di 30-90 mg/die
partendo da dosaggi di 15-30 mg/die e poi incrementando il
dosaggio in base alla necessita del paziente e alla tollerabi-
lita al farmaco.

E controindicato in pazienti DUO, in donne in gravidanza
o in caso di ipofunzionalita/insufficienza renale essendo
questa la sua via di eliminazione.

Da utilizzare con precauzione in pazienti con storia di ten-
tato suicidio o crisi epilettiche, essendo questi i due effetti
collaterali piu gravi segnalati, anche se si sono manifestati
solo a dosi superiori a quelle terapeutiche.

E I'unico farmaco sperimentato, ad oggi, in pazienti
con cirrosi epatica, evidenziando una buona efficacia e
tollerabilita, tanto che la European Association for the
Study of the Liver (EASL) lo ha indicato come farmaco
di elezione per il trattamento del DUA nei pazienti cir-
rotici.

Gabapentin

I1 suo meccanismo d’azione & mediato dai canali del calcio
voltaggio-dipendenti e presenta anche una azione pro-ga-
baergica aspecifica.

Promuove l'astinenza, favorisce la prevenzione delle rica-
dute, tende a normalizzare sintomi disforici e a regolariz-
zare il ritmo sonno-veglia.

Da tenere in considerazione in alternativa al SO, se si ritie-
ne opportuno un trattamento della APA con gabaergico in
quanto presenta alcuni studi a supporto.

I1 suo dosaggio terapeutico varia da 300 a 1.200 mg/die ed
é controindicato in caso di ipofunzionalita/insufficienza re-
nale essendo questa la sua via di eliminazione.

Pregabalin

Ha una struttura chimica ed un’efficacia clinica sovrappo-
nibili al gabapentin.

Utile in soggetti con DUA associato a temperamento iperti-
mico/ciclotimico.

Puo essere prescritto a un dosaggio iniziale di 150 mg/ die,
per poi aumentare nel tempo fino a 300 mg/die.

A dosaggi superiori a 450 mg/die il pregabalin puo deter-
minare dei potenziali comportamenti di abuso.

Topiramato

Il meccanismo di azione si esplica attraverso un aumento
dell’attivita inibitoria dei recettori GABA A, con un effetto
antagonista sui recettori del glutammato e con modulazio-
ne dei canali ionici.

Ha dimostrato efficacia nel ridurre il craving per I'alcol a
dosaggi fino a 200 mg/die.
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E necessario iniziare con dosaggio di 25 mg x 2 e poi incre-
mentare progressivamente a causa della possibile comparsa
di effetti collaterali quali disturbi visivi e anoressia.

Ondansetron

L’ondansetron ¢ un antagonista 5-HT3 utilizzato per trat-
tare nausea e vomito.

Sebbene il meccanismo d’azione specifico sia ancora in
fase di studio, 'ondansetron puo risolvere la disfunzione
serotoninergica comune nel DUA a esordio precoce e puo
ridurre il desiderio di alcol tramite proiezioni 5-HT3 alle
connessioni dopaminergiche nel mesencefalo.

In studi preclinici & stato dimostrato che I’antagonismo
5-HT3 blocca I'acquisizione e il mantenimento dell’auto-
somministrazione di etanolo e riduce la concentrazione di
dopamina associata all’etanolo nel nucleo accumbens.
Clinicamente, 'ondansetron si ¢ dimostrato particolarmen-
te efficace in combinazione con il naltrexone.

Sodio oxibato
Vedi indicazioni in terapia del’”APA.

Raccomandazioni

I1 NMF ¢ indicato “al bisogno” per la riduzione dei con-
sumi alcolici in pazienti con livelli di consumo ad elevato
rischio.

I1 NTX ¢ indicato per favorire I'astinenza e ridurre il con-
sumo di alcolici durante le fasi iniziali della cura.

I’ACP e indicato per la prevenzione delle ricadute nei pa-
zienti che hanno gia raggiunto ’astensione.

I1 DSF e indicato nei pazienti che necessitano di un con-
trollo farmacologico avversivante.

Il BCF, seppur off-label, trova applicazione nel manteni-
mento dell’astinenza nei pazienti con grave compromissione
epatica.

Si puo valutare I'utilizzo di farmaci off-label solo in caso di
inefficacia dei trattamenti on-label.

3.6. Interazioni e associazioni farmacologiche

I pazienti affetti da DUA possono essere in terapia con
diversi trattamenti farmacologici concomitanti che com-
prendono varie classi di farmaci tra cui antipertensivi,
diuretici, antibiotici, antivirali, ipolipemizzanti, per cui
occorre prestare attenzione alle possibili interazioni far-
macologiche.

Si raccomanda cautela in caso di assunzione concomitante
di benzodiazepine con agenti che presentano effetti addi-
tivi, depressivi e sedativi verso i recettori GABA-A, come
oppioidi, antidepressivi, anticonvulsivanti, antistaminici e
neurolettici.

L’assunzione concomitante di benzodiazepine e oppioidi
puo indurre cross-tolleranza peggiorando la dipendenza.
Anche il SO richiede particolare attenzione in caso di co-
somministrazione con altri agenti che agiscono sul sistema
nervoso centrale.

Questo farmaco, infatti, agisce da inibitore dell’attivita
neuronale e ha un effetto sinergico con le benzodiazepine,
la cui somministrazione aumenta la sonnolenza.
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Tra i farmaci per il mantenimento, il pit maneggevole in
termini di interazioni farmacologiche ¢ I’ACP mentre va
posta attenzione particolare al DSF soprattutto con la as-
sunzione concomitante di farmaci in soluzione alcolica che
possono esacerbare la sindrome da intossicazione da ace-
taldeide. L’associazione farmacologica di BDZ e SO per il
trattamento della AAA é molto diffusa anche se non ci sono
studi clinici che ne evidenzino efficacia e rischi.

Il razionale ¢ quello di associare un farmaco che agisce
come anticraving con un farmaco che copre maggiormente
alcuni sintomi astinenziali gravi.

Ulteriori studi clinici sono necessari per avere un’indica-
zione piu dettagliata.

Le associazioni farmacologiche tra i principali farmaci che
vengono usati per il trattamento del DUA e del manteni-
mento dell’astensione (NTX, ACP, SO, DSF) sono risultate
tutte mediamente ben tollerate ed efficaci.

Raccomandazioni

Prima di iniziare un trattamento per il DUA ¢ opportuno
verificare le interazioni farmacologiche con la terapia in
atto.

Nel trattamento del DUA va presa in considerazione la pos-
sibilita di associare piu farmaci.

3.7. Personalizzazione del trattamento

La presenza di farmaci con meccanismi d’azione differenti,
con evidenze di efficacia sui differenti endpoint del DUA
differenti e con efficacia maggiore su popolazioni specifiche
di pazienti con DUA, rende necessario un approccio alla
scelta del farmaco basato sulla personalizzazione.

Questo tipo di approccio si contrappone alla definizione di
farmaci di prima/seconda/terza linea, approccio che avreb-
be una logica solo se esistessero farmaci nettamente piu
efficaci di altri ed efficaci indistintamente sulle varie popo-
lazioni di pazienti con DUA.

Tenendo presente quanto esposto nei paragrafi preceden-
ti, le variabili da tenere presente nella personalizzazione
della terapia sono: l’obiettivo concordato con il paziente
(riduzione dei consumi o completa astensione); I'anamnesi
alcologica (presenza o meno di AAA alla sospensione dei
consumi alcolici con possibile APA in seguito; capacita o
meno di raggiungere I'astensione per alcuni giorni autono-
mamente; presenza di un pattern di consumo continuativo
o di binge drinking/heavy drinking days) il profilo motiva-
zionale del paziente e la tipologia di craving; la presenza o
meno di un caregiver e/o la buona compliance del paziente;
la presenza di comorbilita internistiche, tossicologiche e
psichiatriche, principalmente per escludere delle controin-
dicazioni. Un algoritmo di base che permette di avere un
orientamento sulla scelta del farmaco & stato proposto dal-
la Societa Italiana di Alcologia e deve essere considerato
come punto di partenza da integrare con tutti gli elementi
clinici raccolti dall’équipe multidisciplinare (Figura 1).

Raccomandazioni

La scelta del farmaco per il mantenimento necessita di
una personalizzazione sulla base delle caratteristiche del
paziente.
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Fig. 1 - Algoritmo diagnostico terapeutico del Disturbo da uso di alcol. Adattato da: Vignoli, Caputo et al., Nutrimentum

et Curae, 2024
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Gestione dell’Intossicazione Acuta da Alcol nell’adulto (IAA)
Nel caso di IAA, in genere non sono necessari farmaci speci-
fici, ma le funzioni vitali devono essere monitorate, i liquidi
somministrati in caso di disidratazione e il paziente tenuto
sotto osservazione per 'insorgenza di sintomi di astinenza da
alcol.

Nel caso di TAA grave con coma, ¢ importante supportare
la ventilazione meccanicamente, identificare eventuali cause
aggiuntive di coma e, se necessario, correggere l'ipoglicemia
con soluzione di glucosio al 5%, lo squilibrio idroelettrolitico
e l'equilibrio acido-base, somministrare integratori di vita-
mina B e vitamina C, eseguire un lavaggio gastrointestinale
e somministrare carbone attivo eventualmente su indicazione
del Centro Antiveleni.

In caso di uso contemporaneo di altri farmaci sedativi, de-
vono essere somministrati antidoti specifici: naloxone (0,4
mg e.v. o i.m. ripetuti, se necessario) per l'uso di oppioidi e
flumazenil (0,2 mg, ripetuti, se necessario) per 'uso di ben-
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scenti

Gli adolescenti di solito non mostrano tolleranza agli effetti
sviluppati dall’esposizione ripetuta all’etanolo e hanno una
parziale attivita dell’alcol deidrogenasi epatica, quindi pos-
sono essere piu esposti all’effetto tossico dell’alcol e di conse-
guenza alla rapida insorgenza del coma.

La dose letale di alcol varia ampiamente tra bambini e ado-
lescenti come tra adulti e non € possibile trarre conclusioni
definitive sulla concentrazione ematica di alcol letale per
neonati e adolescenti. L'ipoglicemia e I'ipotermia indotte da
TAA tendono a essere piu gravi nei giovani che negli adulti;
quindi, la gestione dell’TAA per tutti gli adolescenti dovrebbe
essere focalizzata sulla rapida correzione di ipoglicemia, ipo-
termia e irrequietezza.

Per grave irrequietezza, dovrebbero essere somministrati
antipsicotici tipici (come I’aloperidolo), a causa di una minore
possibilita di interazione con I’alcol.

L’accesso venoso & necessario per garantire la somministra-
zione di liquidi.

zodiazepine. Finora, non sono stati condotti studi sull’'uso di metadoxina
La somministrazione di farmaci (metadoxina 900 mg e.v.) che  per il miglioramento dei sintomi dell'TAA nella popolazione
riducono le concentrazioni di alcol e acetaldeide nel sangue  pediatrica.
porta a una piu rapida risoluzione dei sintomi.
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L’organizzazione di un Servizio per la gestione
del Disturbo da Uso di Alcol.

L’esperienza del PAI - Programma Alcologico
Intensivo nel Ser.D. di Pozzuoli

Maria Calvanese*, Vincenzo Lamartora™*

Introduzione

I dati 2024 forniti dall’Istituto Superiore di Sanita sul
consumo di alcol in Italia riportano che nel 2022 circa
8 milioni di italiani di eta superiore a 11 anni (pari al
21,2% degli vomini e al 9,1% delle donne) hanno bevuto
quantita di alcol tali da esporre la propria salute a ri-
schio.

Tre milioni e 700 mila persone hanno bevuto per ubria-
carsi e 770.000 sono stati i consumatori dannosi, coloro
cio¢ che hanno consumato alcol provocando un danno
alla loro salute, a livello fisico o mentale'.

Dei 36 milioni di consumatori di alcol in Italia, pari al
77,4% dei maschi e al 57,5% delle femmine - dieci milio-
ni e duecentomila italiani sopra i 18 anni hanno bevuto
alcol quotidianamente.

Tra i consumatori a rischio, preoccupano soprattut-
to i giovani (circa 1.310.000 tra gli 11 e 24 anni, di
cui 650.000 minorenni) e le donne (circa 2,5 milioni,
con il 15,5% di consumatrici a rischio tra le minorenni
11-17enni)?.

I dati del Rapporto ISTISAN 24/3 evidenziano che in
Campania i consumatori di almeno una bevanda alcolica
sono stati il 78,3% dei maschi, il 54,1% delle femmine,
queste ultime aumentate del 11,5% rispetto al 2021 seb-
bene il valore sia inferiore alla media nazionale.

Per entrambi i sessi, sono aumentate rispetto al 2021 le
prevalenze dei consumatori di tutte le bevande (Vino:
M +7,9%; F +20,1%; Birra: M +8,5%; F 16,0%; Aperi-
tivi alcolici M +22,7%; F +37,8%; Amari: M +11,5%; F
+30,0%; Superalcolici M +21,5%; F +39,7%) ed & supe-
riore alla media italiana la prevalenza dei consumatori
di amari®.

Le schede di rilevazione S.1.S. elaborate dal Dipartimen-
to delle Dipendenze Patologiche dell’ASL Napoli 2 Nord
mostrano, in accordo con i dati nazionali e regionali,
per il 2024 un incremento degli utenti totali con DUA in
carico a tutti i Ser.D. del’ASL Napoli 2 Nord da 377 a
413 e un aumento da 99 a 133 nella sola U.O.C. Ser.D.
Pozzuoli-Ischia, rispetto ai dati del 2023.

* Dirigente medico psichiatra, Dipartimento Dipendenze Pato-
logiche Asl Napoli 2 Nord, U.O.C. Ser.D. Pozzuoli.

** Direttore Dipartimento Dipendenze Patologiche Asl Napoli
2 Nord.
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In questo scenario si inserisce 'esperienza clinica del
Programma Alcologico Intensivo del Dipartimento Di-
pendenze Patologiche dell’Asl Napoli 2 Nord, che pre-
vede, presso I’U.O.C. Ser.D. di Pozzuoli, la presa in
carico e il trattamento del paziente alcolista da parte di
un’équipe multidisciplinare dedicata.

Metodo e descrizione del programma

Il Programma Alcologico Intensivo — PAI — & un pro-
gramma dedicato al trattamento integrato degli utenti
affetti da abuso/dipendenza da alcol anche associato ad
abuso/dipendenza da cocaina e/o altre sostanze e Distur-
bo da Gioco d’Azzardo.

E stato istituito nel 2018 dal Dipartimento Dipendenze
Patologiche con Delibera aziendale n. 1411/2019.

I1 PAT & anche descritto come una delle prestazioni as-
sistenziali comprese nel “PDTA Alcol”, anch’esso assun-
to dalla Azienda ASL Napoli 2 Nord con delibera n.
809/2019 e successive.

I1 PAT quindi & uno dei trattamenti previsti nel «pro-
gramma terapeutico individualizzato» — PTI — che scatu-
risce dalla valutazione multidisciplinare dell’utente che
si rivolge al Ser.D. di Pozzuoli per Disturbo da Uso di
Alcol (DUA).

Il programma e il setting «dedicato» al DUA presentano
alcune caratteristiche peculiari nell’organizzazione e nel
tipo di presa in carico dell’utente.

L’équipe dedicata € necessariamente un’équipe multidi-
sciplinare, attualmente formata da una psichiatra, due
infermiere, un assistente sociale, una psicologa e un’edu-
catrice professionale.

L’équipe svolge un lavoro integrato con le équipe di altre
articolazioni aziendali sia ospedaliere che ambulatoriali,
sia pubbliche che private, tra cui principalmente: la Ga-
stroenterologia (per la prevenzione e cura delle compli-
canze esofagee, gastriche, intestinali, epatiche, pancrea-
tiche della dipendenza da alcol) e/o la Medicina Interna
dell’ambulatorio di Epatologia dell’Azienda Sanitaria; la
Neurologia (per le complicanze neuropatiche periferiche,
cerebrovascolari o degenerative a livello centrale); la Psi-
chiatria (per le conseguenze comportamentali e psichiche
dell’abuso di alcol, oppure per le patologie psichiatriche
pregresse o conseguenti all’abuso di alcol che vengono

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

X1/23



intercettate dai nostri specialisti e che richiedono una
presa in carico congiunta); il Centro Crisi (un modulo
breve intensivo residenziale, che dura massimo 4 set-
timane) per la disintossicazione in ambiente protetto
dell’'utente alcolista impossibilitato a svolgere il PAI; la
Comunita terapeutica residenziale (durata media 6-12
mesi) per la necessita di curare o riabilitare in modo
residenziale gli utenti alcolisti che per le loro patologie
associate o per la loro condizione familiare e sociale
non possono essere gestiti a domicilio; 1’Ospedale o la
Casa di Cura convenzionata per la gestione degli aspetti
internistici che non possono essere curati a domicilio
e che costituiscono un prerequisito per I'ingresso nel
PAI oppure uno step successivo al PAL; un programma
di Educativa Territoriale (offerto da una Cooperativa
del Privato Sociale dalla quale la ASL ha acquistato il
Servizio, che si incarica di accompagnare sul territorio,
per diverse ore la settimana, I'utente alcolista che abbia
bisogno di svolgere quelle attivita per le quali non é an-
cora sufficientemente capace o autonomo, quali ad esem-
pio: visite mediche e relative prenotazioni, cura della
casa, certificati, iscrizioni, gestione della terapia farma-
cologica e/o sostitutiva e controlli clinici presso il Ser.D.,
ecc.); le attivita psico-educative a carattere riabilitativo
che il Ser.D. di Pozzuoli ha avviato a dicembre 2024 at-
traverso la convenzione con un’ulteriore cooperativa del
privato sociale attiva sul territorio, per offrire gruppi
di gioco e socializzazione, oltre che un ulteriore gruppo
di supporto per i familiari in orario pomeridiano, ad
integrazione e completamento delle attivita terapeutico-
riabilitative istituzionali svolte dal Ser.D.

I1 PAT ¢ stato creato come un setting gruppale, poiché la
letteratura internazionale e le best practices evidenzia-
no come l'organizzazione piu efficace per gli alcolisti sia
quella gruppale.

Tale setting, infatti, riflette 'organizzazione mentale,
tipicamente gruppale, dell’utente alcolista poiché rap-
presenta una buona famiglia interna in cui ricollocarsi,
con un ruolo diverso da quello del paziente «designato»,
permette una circolazione «distribuita» delle emozioni
e delle rappresentazioni, diventando meno impattante e
«traumatica» del setting duale.

Il gruppo psicoterapeutico permette I'ingresso nel set-
ting di cura di soggetti terzi come i familiari e gli opera-
tori delle associazioni di mutuo auto aiuto del territorio
(Aleolisti Anonimi, Al-Anoon, CAT), permette I'integra-
zione di moduli terapeutici, educativi o esperienziali che
altri setting, come quello duale o familiare, non permet-
terebbero, pensiamo alle esperienze di psicoeducazione,
di counselling, di educazione alla salute, di ginnastica,
di uscite di gruppo sul territorio, ecc.

I1 Programma Alcologico Intensivo € un programma in
cui l'integrazione avviene su diversi ambiti, quali quello
farmacologico, psicoterapico, socio-riabilitativo e psico-
educativo.

I trattamenti farmacologici sono stati formulati sulla
base di linee guida condivise da Autori* come G. Ad-
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dolorato e F. Caputo e rivisitati in funzione delle linee
guida recepite dal Sistema Nazionale delle Linee Guida
dell’Istituto Superiore di Sanita a novembre 2024°.
Nell'intraprendere il trattamento con l'utente alcolista
noi abbiamo adottato una «procedura dipartimentale
per il trattamento farmacologico ambulatoriale dei di-
sordini da uso di alcol» (prot. 0050173/1 del 22/12/2022).
Questa procedura contiene le linee guida per la scelta
dei farmaci in ognuna delle sindromi da intossicazione o
astinenza alcolica, che spesso prevedono una associazio-
ne fra trattamenti infusivi parenterali (sol. elettrolitica
da 500 ml + S-adenosil-metionina + vitamine e coenzimi
gruppo B + piu Glutatione ridotto + eventuale uso di
BDZ, a seconda del punteggio riportato alla scala Ciwa-
Ar) e farmaci quali il Sodio Oxibato, il Disulfiram, I’A-
camprosato, il Depakin, il Sereprile o altri, secondo gli
schemi standard italiani.

Nell’ambito delle prassi consolidate del PAI, in accordo
con quanto ribadito nelle linee guida italiane, I'uso del
Sodio Oxibato assume un ruolo di primo approccio nel
trattamento della Sindrome astinenziale acuta da alcol
etilico, nonché nel mantenimento dell’astinenza a medio
e lungo termine e del craving per alcol.

Al primo accesso dell’utente alcolista all’'ambulatorio di
alcologia, vengono illustrate le possibilita terapeutiche e
farmacologiche per il trattamento del DUA e si informa
I'utente circa il riconoscimento degli eventuali sintomi
astinenziali che possono insorgere nei giorni successivi
alla sospensione dell’utilizzo di alcol.

Per il trattamento e la prevenzione delle complicanze le-
gate all’astinenza alcolica si propone all’assistito il trat-
tamento alcol-mimetico con Sodio Oxibato, invitandolo
a recarsi presso il nostro Servizio 24 h dopo la prima
astensione per la valutazione clinica e I'inizio del tratta-
mento farmacologico.

Si procede al mattino seguente, dopo la rilevazione de-
gli eventuali sintomi e segni clinici di astinenza, alla
somministrazione di Sodio Oxibato (1 flaconcino da 10
ml), mentre I'utente resta in osservazione per circa 30
minuti.

In questo intervallo si osserva la lenta risoluzione
dell’ansia, dell’irrequietezza e dell’angoscia legati all’a-
stinenza, nonché del craving.

Nella nostra esperienza raramente vengono riportati
effetti indesiderati dopo la prima assunzione di Sodio
Oxibato sciroppo, se non un lieve capogiro che si risolve
spontaneamente nel giro di pochi minuti.

Alla dimissione il paziente viene istruito sull’assunzione
successiva del farmaco che, come previsto dalle linee
guida, sara in totale di 40 ml, in dosi da 10 ml (1 fla-
concino) con intervallo di almeno 4 ore tra una dose e
Ialtra.

Il trattamento PAI prevede accesso quotidiano all’am-
bulatorio di alcologia, dal lunedi al venerdi, alle 8:30,
per quattro settimane.

Gli utenti vengono accolti dall’infermiera dedicata e dal
medico e iniziano l'infusione parenterale. L’ambiente
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¢ reso rilassante e accogliente per permettere agli as-
sistiti di condividere le proprie difficolta nella gestione
del DUA e raccontare esperienze e percorsi di vita, ac-
compagnati dal sottofondo musicale e dai programmi
di “Cultradio”, la webradio del Ser.D che propone un
palinsesto di poesia, musica, dibattiti e riflessioni sulle
addiction.

Dopo l'infusione, gli utenti effettuano un colloquio con
la psichiatra che si occupa del DUA, per la valutazione
della terapia alcol mimetica o psichiatrica di supporto;
molto spesso, infatti gli utenti alcolisti presentano inson-
nia, irrequietezza, sintomatologia ansiosa e depressiva
legata all’abuso di alcol e/o alla sindrome astinenziale
alcolica che viene trattata con antidepressivi e stabiliz-
zanti dell’'umore in associazione ai trattamenti specifici
per l'alcol-dipendenza e ’astinenza alcolica, quali Sodio
Oxibato e acamprosato.

Nel corso dei 28 giorni dedicati al PAI si crea il primo
nucleo del futuro gruppo terapeutico, che rappresenta
una delle possibili prosecuzioni del programma indivi-
duale formulato per 1’utente, in alternativa al percorso
di psicoterapia individuale oppure all’introduzione nei
gruppi psicoeducativi del pomeriggio, o ancora nei grup-
pi di supporto familiare.

Attraverso il Ser.D., inoltre, avviene la facilitazione ai
contatti con i gruppi A.A. territoriali o con altre asso-
ciazioni del privato sociale attive sul territorio, secondo
preferenze e disponibilita degli utenti stessi.

Conclusioni

Data la complessita del disturbo da uso di alcol, in rife-
rimento alle complicanze internistiche e psichiatriche ad
esso largamente associate, la difficolta di utenti isolati
socialmente ad accedere ai Servizi di cura, nonché ad
esplicare molte delle attivita della vita quotidiana, il PAI
rappresenta un programma di primo approccio per la
presa in carico dell’utente alcolista.

Esso, infatti, diventa uno strumento sia del terapeuta
che dell’assistito, per accedere ai Servizi ad esso associa-

Si ringrazia il Laboratorio Farmaceutico C.T. per il supporto alla realizzazione della newsletter.
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ti, come i Servizi Sociali dei Comuni di appartenenza, il
Dipartimento di Salute Mentale, il Centro Epatologico e
di eradicazione del’HCV, i Medici di Medicina Generale,
che spesso ignorano le problematiche di addiction dei
propri pazienti.

I1 PAI diventa anche un punto di riferimento per i fa-
miliari che ricevono supporto e psicoeducazione quando
accompagnano i propri cari.

La rete di scambio e supporto tra Servizi, che si crea
attraverso ’accesso quotidiano al PAI consente una mag-
giore adesione degli assistiti ai trattamenti, una piu pro-
lungata ritenzione in trattamento e un maggior numero
di mesi di astinenza dall’alcol, come osserviamo nella
pratica clinica quotidiana tra coloro che hanno avuto
accesso al PAI e al trattamento alcol-mimetico e poi pro-
seguono il percorso con i gruppi psicoterapeutici e psico-
educativi a frequenza settimanale, rispetto agli assistiti
che rifiutano il Programma Alcologico Intensivo a favore
dei soli LEA farmacologici.

Note

1. https://www.epicentro.iss.it/alcol/apd24.

2. https://www.epicentro.iss.it/alcol/apd24.

3. Epidemiologia e monitoraggio alcol-correlato in Italia e
nelle Regioni Valutazione dell’Osservatorio Nazionale Alcol
sull’impatto del consumo di alcol ai fini dell’implementazione
delle attivita del Piano Nazionale Alcol e Salute e del Piano
Nazionale della Prevenzione Rapporto 2024 Emanuele Scafato,
Silvia Ghirini, Claudia Gandin, Alice Matone, Valerio Manno,
Monica Vichi e il Gruppo di Lavoro CSDA (Centro Servizi
Documentazione Alcol) Centro Nazionale Dipendenze e
Doping. Rapporti ISTISAN, 24/3.

4. Addolorato G., Caputo F., Alcologia» della Societa Italiana
di Alcologia, 52.

5. Linea guida pubblicata nel Sistema Nazionale Linee Guida
Roma, 20 novembre 2024 CRARL Centro di Riferimento
Alcologico Regione Lazio, Dipartimento Salute Mentale
ASL ROMA 1 in Collaborazione con Dipartimento di
Epidemiologia del Servizio Sanitario Regionale — Regione

Lazio ASL ROMA 1.

LABORATORIO
FARMACEUTICO
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SAGGI, STUDI E RICERCHE

@ Gli articoli di questa sezione sono sottoposti a referaggio doppiamente cieco (double blind peer review process) e seguono gli
standard in uso per le pubblicazioni scientifiche a livello internazionale ed accettati dalle principali banche dati citazionali

In viaggio con i libri: un intervento pilota di laboratorio
di biblioterapia per pazienti con disturbo da uso di alcol
in remissione

Barbara Muzzaiti*, Monica Vanzella® Marco Dalla Valle** Elisa Simoncioni™®

RIASSUNTO

W [ problemi alcol-correlati, di cui il disturbo da uso di alcol (DUA) ¢ la manifestazione clinica conclamata, sono una
classe eterogenea di problemi con eziologia e genesi multi-fattoriali che beneficiano di interventi preventivi e terapeutico-
riabilitativi diversificati. La biblioterapia e un intervento supportivo che propone al paziente materiale di lettura accura-
tamente selezionato; viene impiegato in diversi setting clinici e non, e sembra applicabile anche ai contesti alcologici.

Nel presente contributo, si e descritto un breve intervento (un laboratorio articolato in 4 incontri) biblioterapico, offerto a
otto pazienti con un DUA in remissione. L’intento era quello di avvicinare/riavvicinare i partecipanti ad un’attivita diver-
sionale non stigmatizzante, permettere esercizio di life e social skills, incrementare la conoscenza di sé.

La partecipazione é stata elevata. Il laboratorio ¢ stato valutato come molto utile e molto piacevole. Per tutti i parteci-
panti, il laboratorio ¢ stato un’occasione di crescita personale nei termini sia dell’esercizio di competenze, sia di rifles-
sione e confronto. Oltre il 70% del campione ha riferito che, a seguito del laboratorio, il proprio rapporto con la lettura
sarebbe cambiato, mentre il 100% ha dichiarato di aver appreso qualcosa di nuovo sulla lettura.

In conclusione, Uintervento biblioterapico proposto si é rivelato fattibile e accettabile; ¢ risultato gradito e si é dimostrato
offrire spunti di empowerment personale, occasione di esercizio di social e life skill nonché ha fatto esperire la lettura
come un’attivita praticabile e di valore. &

Parole chiave: Adulti, Alcolismo, Biblioterapia, Disturbo da uso di alcol, Riabilitazione psico-sociale.

SUMMARY

Traveling with books: A pilot bibliotherapy laboratory intervention for patients with Alcohol Use Disorder
in remission

B Alcohol-related problems, with Alcohol Use Disorder (AUD) as their most evident clinical manifestation, repre-
sent a heterogeneous class of issues with multifactorial etiology and genesis. These conditions benefit from a variety
of preventive, therapeutic, and rehabilitative interventions. Bibliotherapy is a supportive intervention that provides
patients with carefully selected reading materials. It is used in various clinical and non-clinical settings and appears to
be applicable to alcohol-related treatment contexts as well.

This study describes a brief bibliotherapy-based intervention, structured as a four-session laboratory, offered to eight
patients with AUD in remission. The aim was to introduce or reintroduce participants to a non-stigmatizing diversional
activity, facilitate the practice of life and social skills, and enhance self-awareness.

Participation was high, and the laboratory was rated as highly useful and enjoyable. All participants reported that the
experience was an opportunity for personal growth, both in terms of skill development and self-reflection. Over 70% of
the sample indicated that their relationship with reading had changed as a result of the intervention, while 100% stated
they had learned something new about reading.

In conclusion, the proposed bibliotherapy intervention proved to be feasible and well-accepted. It was perceived as
engaging and provided opportunities for personal empowerment, social and life skills development, and an apprecia-
tion of reading as a valuable and accessible activity. ®

Keywords: Adults, Alcoholism, Alcohol use disorder, Bibliotherapy, Psycho-social rehabilitation.
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Un vero viaggio di scoperta non é cercare nuove terre,
ma avere nuovi occhi.

M. Proust

Introduzione

[l DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, Fifth Edition; APA, 2013) inserisce il “disturbo da uso di
alcol” (DUA) tra i “Disturbi correlati a sostanze e disturbi da
addiction” e lo definisce come un disturbo in cui € presente
una compromissione clinicamente significativa o un disagio che
si manifesta con la presenza di due, o pit, di undici criteri nel
corso di un periodo di dodici mesi. La presenza di 2-3 criteri
configura il DUA come “lieve”, di 4-5 criteri come “moderato”,
di sei, o piu di 6 criteri, come “grave”. La remissione precoce
& definita da un minimo di tre, ma meno di dodici, mesi senza
soddisfare i criteri del disturbo (con l'eccezione del craving) e
la remissione protratta € definita da un minimo di dodici mesi
senza soddisfare i criteri del disturbo (con l'eccezione del cra-
ving) (APA, 2013).

Dato che i problemi alcol-correlati (di cui il DUA € la mani-
festazione clinica conclamata) sono una classe eterogenea di
problemi (fisici, psicologici, relazionali, sociali, lavorativi, legali)
con eziologia e genesi multi-fattoriali e visto il cambiamen-
to nelle modalita di assunzione dell’alcol (per es. abbandono
dell’'uso mediterraneo in favore di una modalita pit nordica,
caratterizzata da abbuffate alcoliche fuori pasto, soprattutto nei
finesettimana; poliabuso), gli interventi preventivi (prevenzione
universale, promozione della salute), terapeutici (cura, preven-
zione indicata, riduzione del danno, riabilitazione) non possono
che essere multiprofessionali e personalizzati. Inoltre, oggi I'i-
dentikit della persona con un problema alcol-correlato & molto
diverso da quello del passato (si vedano, per es., i protagonisti
de “Lo scannatoio di Zola”, quello di “Capriole in salita” di Ro-
veredo e quelli dei testi di Mencarelli e Frey), quindi puo essere
opportuno ampliare lo strumentario a disposizione, a oggi com-
posto da farmaci, avversivanti, monitoraggi, interventi psicotera-
peutici, psico-educativi, socio-assistenziali, educativo-riabilitati-
vi (individuali o di gruppo) (Casati et al., 2004; Ceccanti, 2022;
Filippin & Sartor, 2006; Gini et al., 2010; Hudolin, 2015; Riboldi
& Magni, 2016; Rollnick, Mason & Butler, 2003; Scurti, 2021).
L'uso curativo dei libri affonda le sue radici nell'antica Grecia
(Dalla Valle, 2016). La letteratura, in quanto riflesso dell’esisten-
za umana, sollecita i lettori a riflettere su se stessi e i rispettivi
ambienti, favorisce il confronto con le proprie emozioni, i pro-
pri sentimenti, valori e conflitti (Monroy-Fraustro et al., 2021).
Monroy-Fraustro e colleghi (2021) definiscono la letteratura una
sorta di medicina per la vita e ritengono che la terapia, la catar-
si e la cura siano caratteri intrinseci alla letteratura stessa.

[l termine “biblioterapia” € stato coniato nel 1916 da Samuel
Crothers. Nel 1999, il termine bibliotherapy diventa un “termi-
ne MESH” e viene definito, dalla stessa National Library of Me-
dicine, una forma di psicoterapia supportiva nella quale al pa-
ziente viene assegnato in lettura del materiale preventivamente
e accuratamente selezionato.

| tre processi della lettura, della riflessione e della discussione
compongono la biblioterapia, un intervento in grado di pro-
durre cambiamenti nel lettore (Lanza, 1991). La lettura, quindi,
viene impiegata nella biblioterapia come un tramite per un
cambiamento terapeutico e/o come uno strumento di empo-
werment (Cohen, 1998). Attraverso la letteratura (il confronto
con i personaggi, le emozioni, le scelte narrate, ecc.), i pazienti
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possono imparare, con la biblioterapia, a fronteggiare le proprie
esperienze soggettive, a prendere decisioni e fare scelte, ad
esercitare un maggior controllo su di sé e sulla propria malattia.
Incremento dell’'empatia, sviluppo del pensiero laterale, incre-
mento delle proprie capacita di coping, comprensione di deter-
minate condizioni (quali, ad esempio, la malattia o la morte), il
superamento (o la riduzione) del pregiudizio sono tutti obiettivi
perseguibili con il mezzo biblioterapico (Dalla Valle, 2018).
Shrodes (1950) identifica nella biblioterapia tre fasi distinte: I.
identificazione, in cui il lettore istaura un legame con uno spe-
cifico personaggio; Il. catarsi, per cui il personaggio si imbatte
in un conflitto e lo risolve; Ill. insight, per cui il lettore riflette
sulla vicenda narrata e su proprie vicende, internalizza e appli-
ca alcune modalita comportamentali proprie del personaggio
con cui si € identificato.

Sam (2018) riporta che Gottschalk (1948) ha elencato sei diversi
modi in cui materiali di lettura selezionati possono favorire il
processo terapeutico: 1) possono alleviare tensioni, frutto di una
cattiva informazione (per es. in tema di sessualita); 2) possono
favorire I'insight circa dinamiche emozionali (anche connesse
ai meccanismi di difesa); 3) possono aiutare a comprendere le
proprie reazioni (fisiologiche e psicologiche) ai conflitti e alla
frustrazione; 4) possono agevolare la comunicazione tra tera-
peuta e paziente, attraverso un terreno comune di partenza; 5)
leggere di persone che vivono situazioni simili puo alleggerire
il senso di colpa e/o la paura, nonché puo fungere da incorag-
giamento, soprattutto se si legge di gestioni efficaci di frangenti
difficoltosi; 6) la lettura di biografie di persone ammirevoli puo
indurre il lettore verso comportamenti meritori.

La lettura di materiali per sessioni individuali o gruppali, obiet-
tivi terapeutici raggiungibili e la crescita personale sono i tre
elementi che accomunano le diverse definizioni di biblioterapia
disponibili (Monroy-Fraustro et al., 2021). Hynes e Hynes-Berry
(1986-1994) dividono la biblioterapia in biblioterapia clinica e
biblioterapia dello sviluppo: la prima viene utilizzata dalle fi-
gure mediche o dagli psicologi, mentre la seconda dalle figure
non sanitarie come gli educatori, gli insegnanti, i bibliotecari, i
counselor, i filosofi, gli operatori sociali (si veda anche: https:/
biblioterapiaitaliana.com). A tale proposito, Fanner e Urquhart
(2008) parlano di library based-intervention, interventi appan-
naggio dei bibliotecari. Rachele Bindi (2019, 2021) identifica
due diverse modalita di impiego della libroterapia: nel percorso
psicoterapeutico individuale, nei gruppi di stampo umanistico
con funzione di empowerment individuale.

La letteratura circa l'efficacia della biblioterapia in setting clinici
risente dell’eterogeneita (e conseguente scarsa comparabilita)
dei disegni (timing dello studio incluso), delle popolazioni (in-
clusi campioni piccoli) e delle procedure impiegate (interventi,
durate e intensita diversi, outcome diversi e/o registrati con
strumenti diversi); inoltre, le sono proprie tutte le difficolta e le
riflessioni inerenti il tema piu ampio della valutazione dell’ef-
ficacia degli interventi psicologici-psicoterapeutici (Muzzatti,
2022).

Nell'ambito della salute mentale, l'efficacia della biblioterapia
& stata valutata per persone con depressione (McNaughton,
2009), schizofrenia (Kasperek-Zimowska et al., 2021), disturbi
ossessivo-compulsivi (Herbst et al., 2021), disturbi d’ansia (Haug
et al., 2021), disturbo da stress post-traumatico (Glavin & Mont-
gomery, 2017), disturbi dell’alimentazione e della nutrizione
(Troscianko, 2018).

| bassi costi, la possibilita di raggiungere un numero ampio di
utenti, il carattere non stigmatizzante, la possibile complemen-
tarieta rispetto ad altri trattamenti, una maggiore percezione di
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controllo da parte dell’'utente sono tutti punti di forza di questo
intervento che si candida come terapia complementare.

Obiettivi e finalita

In ottica abilitativa-riabilitativa, col presente intervento ci si &

riproposti di:

e avvicinare/riavvicinare i partecipanti ad un’attivita diversiona-
le non stigmatizzante, dall’intrinseca natura abilitativa-riabili-
tativa, nonché socializzante;

¢ offrire 'occasione di esercitare abilita sociali e life skills in
un contesto gruppale, costruito attorno ad un‘attivita non
connotata in chiave alcologica;

e incrementare la conoscenza di sé (emozioni e loro gestione,
pattern comportamentali, bisogni, rappresentazione di sé e
degli altri).

Piu in generale, la finalita del presente intervento e coincisa col

favorire benessere e incremento della qualita di vita. E infatti

proprio nell’'occuparsi di attivita piacevoli, nello stare insieme,

che le persone potrebbero scoprire nuovi modi appaganti di vi-

vere la propria realta, sviluppare competenze relazionali e ma-

nifestare interessi, passioni, nuovi piaceri. Si e inteso investire
sulle parti sane delle persone, sulle risorse, pit che sui vincoli
da rimuovere, secondo un’ottica promozionale.

lintervento

Lintervento, intitolato “In viaggio con i libri: laboratorio di lettu-
ra condivisa”, si configura come un laboratorio di biblioterapia,
articolato in 4 incontri, e specificatamente destinato a utenti
con un disturbo da uso di alcol in remissione, in carico in un
servizio alcologico del Paese.

Il contesto

[l Servizio di Alcologia, articolazione del Dipartimento delle Di-
pendenze e Salute Mentale dell’Azienda sanitaria locale, presso
cui si e tenuto l'intervento oggetto del presente contributo, si
rivolge a persone con un problema alcol-correlato.

Durante la valutazione diagnostica iniziale, gli utenti vengono
accolti dallo psicologo e da un infermiere, successivamente
svolgono un colloquio con lassistente sociale e un educatore
professionale, quindi la visita medica. Gli operatori agiscono
il loro peculiare sapere professionale, prima nella valutazione
dell’eventuale problema alcol-correlato, poi nell’identificazione
del programma terapeutico-riabilitativo pit adatto alle esigenze
del singolo.

Le persone che giungono al servizio vengono in parte sponta-
neamente, in quanto si rendono conto di avere un problema
che vogliono risolvere, in parte spinti dai familiari, in parte su
mandato del Tribunale per problematiche con la giustizia co-
me conseguenza dell’'uso problematico di alcol, ma anche dai
vari reparti ospedalieri nel caso di riscontro di un problema
di alcolismo. Accedono pazienti adulti, di entrambi i sessi, di
tutte le estrazioni socio-culturali, spesso con doppia diagnosi o
poliabuso.

Sulla base delle specifiche problematiche, il programma di
trattamento puo prevedere controlli tossicologici, controlli me-
dici, colloqui con lo psicologo, I'assistente sociale, I'educatore
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professionale, psicoterapia, ricoveri ospedalieri, partecipazione
a incontri di gruppo motivazionali, psicoeducativi, psicotera-
peutici, riabilitativi, supporto ai familiari, invio a gruppi di auto
mutuo aiuto alcologico (ACAT o Alcolisti Anonimi).

Il tema principale & motivare i pazienti all’astensione dall’alcol
e aiutarli a capire che ci puo essere una vita di qualita senza
alcol. Una parte importante del lavoro psicologico riguarda l'a-
iutare il paziente a guadagnare fiducia in se stesso, a potenziare
l'autoefficacia, 'autostima e in generale le life skills, offrendo
strumenti di empowerment alternativi all’assunzione di alcol.

| partecipanti

Uintervento & stato pensato per un massimo di otto utenti del
servizio, con DUA in fase di remissione precoce o protratta e
che avevano dimostrato (o erano stati valutati poter avere) inte-
resse/consuetudine con la lettura e/o sembravano poter benefi-
ciare di un accostamento (o ri-accostamento) alla stessa.

Articolazione dell’intervento e procedura

Il laboratorio si € articolato in quattro incontri a cadenza quin-
dicennale; ciascun incontro ha avuto una durata di 90" Il ri-
dotto numero di incontri € stato scelto in ragione della natura
“pilota” dell’intervento stesso.

Il filo conduttore, scelto per l'intervento, € stato il viaggio; in
ciascuno dei quattro incontri si sono offerti spunti di conoscen-
za, auto-conoscenza, riflessione e confronto a partire da altret-
tanti aspetti dell’esperienza del viaggiare, attraverso la lettura
di testi letterari in prosa e in poesia. Nella Tabella 1, vengono
riportati i temi di ciascun incontro e i testi letterari impiegati.
L'approccio impiegato & stato laboratoriale, quindi pratico e con
coinvolgimento attivo (se pure spontaneo) dei partecipanti. In
Tabella 2 viene riassunta la struttura di ciascun incontro, men-
tre in Tabella 3 sono riportati i passi letterari impiegati e le rela-
tive domande stimolo per la riflessione in plenaria.

Durante ciascun incontro, ai partecipanti veniva fornita una
copia dei passi proposti (in rispetto della normativa vigente sul
diritto d’autore), mentre le domande stimolo venivano proiettate
in uno schermo da parete.

Nel primo incontro, come attivita di presentazione e rompi-
ghiaccio, si e chiesto a ciascun partecipante di condividere,
oltre al nome, cosa legge, con che frequenza legge, cosa gli
piace del leggere, in che cosa crede sia utile il leggere. Alla fine
del quarto incontro, si € previsto un tempo per la compilazione
di alcuni brevi questionari per la valutazione dell’intervento
stesso (si veda oltre) e si & ottenuto un consenso scritto all’uti-
lizzo delle risposte, in forma anonima e aggregata, per eventua-
li usi di ricerca e reportistica.

A circa un mese dalla conclusione del laboratorio, si & previsto
uno spazio individuale di confronto e follow-up tra i singoli
partecipanti e le conduttrici.

Uintervento € stato progettato e condotto da due psicologhe
psicoterapeute (BM e MV), coadiuvate da una tirocinante psi-
cologa (ES) per gli aspetti pratico-organizzativi. MD, esperto di
biblioterapia, ha supervisionato le diverse fasi dell’intero per-
corso.

Una volta identificati i pazienti coinvolgibili nell’attivita, questa
e stata presentata loro individualmente da parte di una delle
conduttrici, la quale si & occupata di raccogliere 'assenso a

Mission 70, Italian Quarterly Journal of Addiction

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



Tab. 1 - “In viaggio con i libri: laboratorio di lettura condivisa™: articolazione nei 4 inconiri

Incontro Tematismo Fonte dei brani utilizzati
1° Chi sono, con cosa parto, cos’ho nel mio bagaglio, cosa e Anita Nair, Cuccette per signora, 2009, Ugo Guanda
leggo. Editore Milano.
e Gabriele Romagnoli, Solo bagaglio a mano, 2015,
Giangiacomo Feltrinelli Editore Milano.
2° Dove vado, da dove vengo, dove sono. e Alfio Scandurra, Di asini e di boschi, 2020, Ediciclo
Editore Portogruaro.
e Khalil Gibran, Il profeta, ristampa, 2019, Ugo Guanda
Editore Milano.
e Konstantinos Kavafis, Itaca (https://odisseoblog.
wordpress.com/wp-content/uploads/2010/02/itaca.pdf)
3° Seguire la strada non ¢ sempre semplice, il bivio, la pietra | ® Alfio Scandurra, Di asini e di boschi, 2020, Ediciclo
di inciampo, la scorciatoia e la deviazione, la “retta via” e Editore Portogruaro.
la strada maestra. e Gabriele Romagnoli, Solo bagaglio a mano, 2015,
Giangiacomo Feltrinelli Editore Milano.
4° I compagni di viaggio e “meglio soli che mal e Esopo, Il vecchio, il figlio e l’asino
accompagnati’”; il viaggio come incontro con ’altro (www.interattivamente.org/il-vecchio-il-bambino-e-
lasino/; ultimo accesso: 10 dicembre 2024).
e Carlo Collodi, Pinocchio, 2022, Rizzoli Milano.

partecipare o ha chiesto di pensarci e comunicare I'adesione o
meno. Ai pazienti coinvolgibili € stata consegnata una locandi-
na in formato A4 in cui venivano riportati il titolo del labora-
torio, il nominativo e la qualifica delle conduttrici, le date e gli
orari degli incontri previsti. Ai pazienti che hanno dato I'ade-
sione al laboratorio € stato ricordato il primo incontro qualche
giorno prima dello stesso.

Gli incontri si sono svolti in orario pomeridiano, presso la sede
del Servizio di Alcologia, in una sala ampia che ha permesso
di disporre le sedie in circolo e dotata di PC collegato a video-
proiettore.

Al termine del laboratorio, a ciascun partecipante & stata rega-
lata una copia del volume “Solo bagaglio a mano” di G. Roma-
gnoli, personalizzata con la frase di M. Proust riportata in testa.

Tab. 2 - “In viaggio con i libri: laboratorio di lettura condivisa’:
struttura di ciascuno dei 4 incontri

Attivita Durata

Presentazione del laboratorio 15 minuti
/ Condivisione di riflessioni
in riferimento all’incontro

precedente

Lettura ad alta voce dei passi 1 ora
scelti e riflessione guidata da

stimoli

Condivisione di riflessioni 15 minuti
conclusive e compilazione della

biografia di apprendimento

Tab. 3 - “In viaggio con i libri: laboratorio di lettura condivisa”: passi impiegati e relative domande stimolo

Incontro Passo

Domande stimolo

1° Cuccette per signora (pp.9-10)

e Ci sono odori, suoni o immagini specifici che vi riportano a un ricordo di viaggio
o a un momento di liberta? Che significato hanno per voi?

e Se immaginaste un treno che rappresenta i vostri sogni e i vostri desiderti,
sentireste di esserci saliti? O ¢’¢ ancora una distanza da colmare per iniziare
davvero quel viaggio?

1° Solo bagaglio a mano (pp. 31-32) e In queste righe il termine “bagaglio” viene usato prima in senso letterale

e successivamente in senso metaforico o simbolico. Cosa ritenete essenziale
da portare con voi nel vostro bagaglio?

® Se pensate al vostro viaggio nella vita fino ad oggi, quali “bagagli” sentite
di portare ancora con voi? C’¢ qualche valigia che vorreste abbandonare?
Cosa vorreste avere sempre con voi a portata di mano?

2° Di asini e di boschi (pp. 62-63) e Alfio pianifica in anticipo e nei dettagli I’escursione con Fiocco. Voi come

di impulso?

vi ponete di fronte ad una situazione nuova (un viaggio, un’attivita ecc.)?

e Se pensate alla vostra esperienza, siete abituati a pianificare o ad agire

2° 1l profeta (pp. 7-8)

Il protagonista vede finalmente realizzare il sogno del ritorno, ma davanti alla
realizzazione di questo non ¢’¢ solo gioia, perché realizzare qualcosa a volte
porta con sé nostalgia, rimpianto e sofferenza. Avete sperimentato anche voi
quest’ambivalenza (ogni medaglia ha due facce)? Vi viene in mente un episodio
in particolare?
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Tab. 3 - Segue

Incontro

Passo

Domande stimolo

90

Itaca (lettura integrale)

e Ciascuno di voi riporti un verso, un’immagine o un termine che 1’ha colpito/a.

* In questa poesia emerge non solo 'importanza della meta, ma soprattutto
I'importanza del percorso per raggiungerla. Vi ¢ mai capitato di focalizzarvi solo
sull’obiettivo perdendo di vista il percorso?

3°

Di asini e di boschi (pp. 107-108)

e Come reagite, di solito, di fronte all’imprevisto?

30

Di asini e di boschi (pp. 116-118)

e Vi ¢ capitato di ricevere un aiuto inaspettato? Come vi siete sentiti?

30

Solo bagaglio a mano (pp. 37-38)

e Tornando all’episodio del bambino che si perde in spiaggia, vi ¢ mai capitato
qualcosa di simile?

e Siete d’accordo con la posizione dello scrittore per cui perdersi o perdere
qualcosa puo essere un’occasione per ritrovarsi, trovare nuove direzioni ecc.?

4°

Il vecchio, il figlio e l'asino (lettura
integrale)

® Questa favola ci fa riflettere sul peso che puo avere, sulle nostre decisioni,
il giudizio degli altri. Questa lettura vi riporta alla mente qualche esperienza
che avete vissuto?

40

Pinocchio (pp. 93-95)

e Capita a tutti, nella propria vita, di incontrare dei “gatto e volpe” o un “grillo
parlante”, una “fata turchina” ecc. Vi va di condividere uno di questi incontri?
Com’¢ andata? Come vi siete sentiti? Con il senno di poi cosa avreste potuto fare

per far andare le cose diversamente?

Valutazione

[l gradimento e l'utilita percepiti dell’intervento sono stati regi-
strati, alla conclusione (4° incontro) attraverso un questionario
anonimo.

La biografia di apprendimento (Becciu & Colasanti, 2004), com-
pilata da ciascun partecipante al termine di ogni incontro, ha
permesso di ottenere informazioni circa I'impatto dell’interven-
to sul proprio funzionamento. Si tratta di uno strumento volto a
evidenziare cid che ciascuno ha scoperto su se stesso a seguito
di una data esperienza (ciascun incontro nel nostro caso) e, in
particolare, la biografia impiegata proponeva i seguenti input:
“ho scoperto che...”, “ho potuto riflettere su...”, “ho migliorato
0 appreso la capacita di...".

La “centratura” del percorso rispetto ai bisogni dei partecipanti e
stata valutata attraverso il confronto tra le aspettative (dichiarate
nel 1° incontro) e le acquisizioni fatte (dichiarate nel 4° incontro).
Mediante I'impiego di un registro, si & tenuta traccia della par-
tecipazione (assenze, drop-out) dei partecipanti.

Tutti i materiali di auto-valutazione sono stati redatti con un
carattere tipografico tale da favorire la leggibilita da parte di
un’utenza ampliata.

Risultati
Partecipazione

[l laboratorio si e svolto tra dicembre 2024 e febbraio 2025. Le fe-
stivita natalizie hanno imposto un intervallo pit lungo delle previ-
ste due settimane tra il secondo e il terzo incontro; inoltre, in cor-
so d’opera si € deciso di posticipare il terzo incontro, perché nella
data prevista ci sarebbero stati quattro assenti (50%) per malattia.

[l laboratorio & stato proposto a dieci potenziali partecipanti,
di questi due hanno declinato l'invito per ragioni di incompa-
tibilita dell’'orario del laboratorio con altre attivita personali.
All'intervento hanno, quindi, partecipato otto pazienti adulti in
carico al Servizio, tre uomini e cinque donne. La loro eta era
compresa tra 43 e 76 anni (Mdn = 58). La durata mediana della
presa incarico da parte del Servizio dei partecipanti era pari a
34 mesi (range: 4-117), mentre due partecipanti (25%) si trova-
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vano in remissione precoce da DUA e il restante 75% (6 parte-
cipanti) in remissione protratta.

Degli otto partecipanti, cinque persone (62.5%) hanno parteci-
pato a tutti e quattro gli incontri; due partecipanti (25%) sono
stati assenti ad un incontro (concomitanza di impegni non pro-
rogabili sopraggiunti e stata la giustificazione addotta), mentre
una partecipante e stata assente agli ultimi due incontri a causa
della convalescenza per un intervento chirurgico programmato.
Due dei tre partecipanti che sono stati assenti (66.6%) hanno
informato preventivamente della propria assenza.

Utilita e gradimento percepiti

All’inizio del primo incontro, dopo la presentazione dell’attivita
delle conduttrici e dei partecipanti, si & chiesto a ciascuno di
condividere le proprie aspettative rispetto al laboratorio: occa-
sione di socializzazione (2 risposte), di condivisione e confronto
(4 risposte), di conoscenza (3 risposte), di crescita personale (3
risposte) sono state le aspettative dichiarate.

L'utilita percepita e stata valutata da ciascun partecipante, in for-
ma anonima al termine del quarto incontro, su una scala likert a
cinque punti, ancorata “per nulla - moltissimo”. Per sei parteci-
panti (75%), il laboratorio & stato molto utile, mentre per un par-
tecipante e stato abbastanza utile e per un altro moltissimo utile.
La piacevolezza percepita degli incontri e stata valutata da
ciascun partecipante, in forma anonima al termine del quarto
incontro, su una scala likert a cinque punti, ancorata “per nul-
la - moltissimo”. Per sette partecipanti (87.5%), gli incontri sono
stati molto piacevoli, mentre per un partecipante sono stati
moltissimo piacevoli.

Il 100% dei partecipanti ha dichiarato di voler consigliare un’e-
sperienza di gruppo simile: sei partecipanti (75%) hanno enfa-
tizzato il ruolo costruttivo della condivisione, due (25%) il ruolo
dell’autoconoscenza, quali ragioni a supporto.

Impatto percepito dell’intervento sul sé

La biografia di apprendimento, compilata al termine di ogni in-
contro, aveva lo scopo di aiutare i partecipanti a mettere a fuo-
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co cosa, grazie all'incontro, avevano scoperto, fatto oggetto di
riflessione, migliorato o appreso. Nella Tabella 4 sono riassunti i
risultati raccolti con questo strumento.

Nel questionario finale, proposto in conclusione dell’ultimo in-
contro, si chiedeva di indicare se il laboratorio avesse offerto
qualche spunto per l'incremento della conoscenza di sé. Tutti
gli otto partecipanti hanno risposto a questo quesito: tre risposte
(37.5%) alludono all’acquisizione (o conferma) di consapevolezza
di alcuni tratti del proprio modo di essere (“sono un po’ timida a
relazionarmi con gli altri”, “sono una persona profonda e riflessi-
va e non lo credevo”, “non sono molto portato a condividere le
mie esperienze”, mentre cinque risposte (62.5%) si rifanno all’in-
cremento di abilita/competenze quali l'ascolto, la condivisione,
la riflessione a seguito dell’esperienza e l'autoconsapevolezza.

Impatto percepito dell’intervento sul proprio rappor-
to con la lettura e sulla percezione della lettura stessa

Nel questionario finale, proposto in conclusione dell’ultimo in-
contro, si chiedeva di indicare se, a seguito del laboratorio, si
ritenesse che sarebbe cambiato il proprio rapporto con la lettura
e in che modo. Cinque partecipanti (62.5%) hanno risposto in
modo affermativo, due in modo negativo (“no, perché sono pigra
e purtroppo ho letto sempre poco”) o dubitativo (“difficilmente,
anche se ¢ stato un grande stimolo leggere assieme”). Uno degli
otto partecipanti non ha risposto a questa domanda (12.5%).
Dei cinque partecipanti che hanno risposto in modo affermativo
(71.4%), due hanno spiegato che avrebbero dedicato maggior
tempo alla lettura in futuro, un altro che intendeva leggere un li-
bro di argomento diverso da quello affrontato di solito, un quar-
to ha dichiarato di voler profondere maggior impegno, anche
quando il libro non fosse sembrato particolarmente accattivante,
mentre il quinto ha apprezzato, genericamente, il ruolo della co-
noscenza e della consapevolezza per la crescita personale.

Sulla lettura, il laboratorio ha insegnato ai partecipanti (100%
dei rispondenti) che: puo essere condivisa con altri, “€ uno
spunto per poter dialogare”, pud dare spazio ad interpretazioni
diverse, puo suscitare riflessioni personali, € fonte di conoscen-
za e autoconoscenza, puo stimolare all’approfondimento, “c’e
tutto un mondo che gli gira attorno”.

Discussione e conclusioni

L'uso problematico dell’alcol &€ una modalita maladattiva che il
singolo sviluppa per gestire eventi stressanti, dolorosi, traumatici

o loro effetti. Gli effetti psicoattivi dell’alcol danno un’illusoria
sensazione di benessere, potere, forza. Contrastare i problemi
alcol-correlati significa, non solo raggiungere e mantenere |'asti-
nenza dall’assunzione alcolica, ma soprattutto sviluppare moda-
lita comportamentali, alternative all’assunzione, che risultino piu
salutari ed efficaci (Gini et al., 2010; Hudolin, 1995). In questo,
la lettura guidata di materiale informativo o finzionale puo esse-
re senz’altro utile, perché puo offrire modelli comportamentali,
letture alternative degli eventi, denominazioni di sensazioni ed
emozioni, fonti di rispecchiamento, elementi di conoscenza di
emozioni, pensieri, comportamenti. Un percorso biblioterapico
ben congegnato pud perseguire obiettivi diversi, riconducibili
all'incremento delle life skills (gestione dello stress, autocono-
scenza, conoscenza e gestione delle emozioni, sviluppo del
problem solving e del decision making) e di abilita sociali; alla
riflessione su tematismi (problematiche evolutive, conflitti, dina-
miche relazionali, identificazione ed espressione dei bisogni...)
specifici; al riappropriarsi di un‘attivita comune, quale & appun-
to la lettura e/o avvicinarsi ad una pratica diversionale, distraen-
te (cfr. utilita della distrazione nel craving), condivisa (potenziale
spunto di conversazione e condivisione con altri), quindi intrin-
secamente socializzante e normalizzante; all’ecologica riabilita-
zione, o potenziamento, di capacita cognitive quali attenzione,
concentrazione, memoria, linguaggio, pensiero ipotetico-dedut-
tivo, pensiero laterale, mentalizzazione (Muzzatti, 2022).

Nel presente contributo, si & descritto un breve intervento bi-
blioterapico (4 incontri), offerto a otto pazienti con un disturbo
da uso di alcol in remissione. Lintento dell’intervento (un pro-
getto pilota) era quello di avvicinare/riavvicinare i partecipanti
ad un’attivita diversionale non stigmatizzante, offrire l'occasione
di esercitare abilita sociali e life skills in un contesto gruppale
costruito attorno ad un‘attivita non connotata in chiave alcolo-
gica, incrementare la conoscenza di sé.

'accettazione, la fattibilita e 'equita dell'intervento sono risultate
buone. La partecipazione e stata elevata: non ci sono stati drop-
out e le assenze effettuate sono state giustificate e giustificabili.
Il laboratorio & stato valutato come molto utile e interessante da
tutti i partecipanti, partecipanti che hanno auspicato la proposi-
zione in futuro di iniziative simili e che consiglierebbero quest’at-
tivita ad altre persone. Si e trattato di un’attivita fruibile da un’am-
pia platea di persone (con poche avvertenze quali, ad esempio,
I'impiego di materiali ad alta leggibilita, la predisposizione di un
supporto in fase di scrittura per chi ha difficolta in quest’attivita),
che non richiede grandi risorse materiali (puo essere svolta anche
on-line), che, pero, richiede un‘attenzione nell’identificazione dei
tempi di erogazione (orari che non interferiscano con le attivita
routinarie dei partecipanti, attenzione ad evitare i periodi di festa/
vacanze o periodi di proliferazione di malanni stagionali).

Tab. 4 - Biografia di apprendimento: acquisizioni dichiarate (frequenze)

Ho scoperto che, ho potuto riflettere su, Inconiro 1° (N =8) | Incontro 2° (N=7) | Incontro 3° (N=7) | Inconiro 4° (N =6)

ho migliorato o appreso la capacita di...

Impatto sul presente del proprio passato 1 0 1

Altri hanno vissuti, vedute ed esperienze 3 2 2 0

simili ai miei

Valori e comportamenti 2 1 1 0

Importanza di ponderare scelte e azioni 1 4 1 1

Fiducia e relazioni con I’altro 0 0 3 3

Emozioni 0 0 1 0

Capacita di ascolto 1 0 0 1

Capacita di condividere/esprimersi 1 1 0 0

Ruolo dell’influenza altrui 0 0 0 1
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L'utilita della condivisione e del confronto, I'impiego di sti-
moli per avviare una riflessione, I'autoconoscenza sono state
le aspettative dichiarate all'inizio del laboratorio e sono state
anche le ragioni per cui i partecipanti consiglierebbero la parte-
cipazione ad un laboratorio simile a quello frequentato da loro
in quest’occasione. Questi dati, certamente non significativi da
un punto di vista statistico, sono pero indicativi di come l'inter-
vento abbia incontrato il bisogno di socializzazione e crescita
personale (auto-conoscenza) dei partecipanti, abbia offerto loro
I'occasione di agire life e social skills, li abbia avvicinati/riavvi-
cinati ad un‘attivita (la lettura) comune, potenzialmente piace-
vole, arricchente e potenziale medium comunicativo.

Per tutti i partecipanti, I'intervento & stato un‘occasione di cresci-
ta personale nei termini sia dell’esercizio di competenze (ascolto,
comunicazione, condivisione), sia nei termini di riflessione e
confronto su vissuti, emozioni, esperienze, valori, convinzioni.
Oltre il 70% del campione ha riferito che, a seguito del labora-
torio, il proprio rapporto con la lettura sarebbe cambiato, men-
tre il 100% ha dichiarato di aver appreso qualcosa di nuovo
sulla lettura proprio grazie al laboratorio.

[l presente contributo &, a nostra conoscenza, il primo che de-
scrive un intervento biblioterapico specificatamente dedicato alle
persone con DUA in remissione e che impiega esclusivamente
materiale letterario, in prosa o poesia. Studi gia pubblicati, quali
quelli di Connors et al. (2017), Gonzales e Dolin (2015), Apoda-
ca et al. (2007) e Carter et al. (2002), infatti, descrivono interven-
ti che hanno impiegato materiale di self-help o opuscoli informa-
tivi e si sono rivolti a persone con un problema alcol-correlato
attivo. D'altro canto, la metodologia degli Alcolisti Anonimi (AA)
prevede la lettura, durante le sedute di gruppo, di testimonianze,
oltre che di testi motivazionali e riflessivi (metodo dei 12 passi e
delle 12 tradizioni). | dati, qualitativi e preliminari, qui presentati
depongono in favore della fattibilita e accettabilita dell’inter-
vento proposto. Permettono, poi, di definire l'intervento come
gradevole ed utile; l'utilita sembra potersi ascrivere all’avvicina-
mento all‘attivita della lettura, e all’autoconoscenza e all’empo-
werment. Ulteriori studi potranno approfondire i presenti dati,
attraverso I'impiego di misure quali-quantitative pit valide ed
affidabili, nonché attraverso I'impiego di campioni piti ampi.

In conclusione, l'intervento biblioterapico proposto e risultato
gradito ai partecipanti che lo hanno frequentato e si € dimostra-
to offrire loro spunti di empowerment personale, occasione di
esercizio di social e life skills nonché li ha portati a considerare
la lettura come un’attivita a sua volta praticabile e di valore.
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SAGGI, STUDI E RICERCHE
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Psicoterapia di gruppo cognitivo comportamentale

integrata con tecniche mindfulness e di matrice
dialettico-comportamentale nel trattamento

del Disturbo da Gioco d’Azzardo: descrizione di un percorso
modulare (programma Alea) presso il Ser.D. di Palestrina

Francesca Costantini™

RIASSUNTO

B Alea ¢ un programma di psicoterapia di gruppo modulare progettato per il trattamento psicologico del Disturbo da Gioco d’Az-
zardo, che tiene conto dei risultati delle ultime ricerche scientifiche meta-analitiche. Basato sui principi del modello di trattamento
cognitivo-comportamentale, ¢ stato integrato con strategie e strumenti delle modalita di mindfulness e comportamentale-dialettica.
Include 7 sessioni organizzate in 14 moduli di trattamento e 3 sessioni di follow-up, mirate a decondizionare e ridurre il comporta-
mento patologico di gioco d’azzardo, migliorare le abilita di auto-regolazione emotiva e gestione del desiderio, e promuovere compor-
tamenti alternativi adattivi che favoriscono un nuovo stile di vita.

Nelle sessioni iniziali del programma, i pazienti sono accompagnati ad aumentare il loro livello di “consapevolezza”, sviluppare
una motivazione e un “bisogno di cura” autentici, a lavorare sulle ambivalenze e le resistenze riguardo alla cessazione del compor-
tamento patologico, e ad adottare comportamenti protettivi (chiudere il rubinetto). Nelle sessioni centrali di trattamento, i pazienti
vengono addestrati ad auto-monitorare il proprio comportamento di gioco, comprenderne il “significato” e lo scopo, misurare e
gestire la propria esperienza di craving e i diversi fattori scatenanti che lo attivano (o amplificano), lavorare sulle principali distor-
sioni cognitive presenti, riconoscere situazioni a rischio, e adottare strategie di gestione emotiva, cognitiva e comportamentale. Le
sessioni finali di trattamento mirano a promuovere e potenziare le abilita sociali e le capacita di problem-solving, e a lavorare sulla
prevenzione delle ricadute. Il trattamento presentato e stato proposto nel 2024 a 12 pazienti diagnosticati con Dipendenza da Gioco
presso il SerD di Palestrina. Dei 12 pazienti, 10 sono rimasti astinenti dopo 1 anno. I pazienti che non hanno beneficiato del tratta-
mento lo hanno abbandonato durante il processo terapeutico. B

Parole chiave: Terapia cognitivo comportamentale, Gioco d’azzardo patologico, Craving patologico, Mindfulness, Psicoterapia di
gruppo.

SUMMARY

Cognitive-Behavioral Group Psychotherapy integrated with mindfulness and dialectical-behavioral techniques
in the treatment of Gambling Disorder: Description of a Modular Program-Alea, at the Palestrina Ser.D.

B Alea is a modular group psychotherapy program designed for the psychological treatment of Gambling Disorder, which takes
into account the results of the latest meta-analytical scientific research. Based on the principles of the cognitive-behavioral treat-
ment model, it has been integrated with strategies and tools from mindfulness and dialectical-behavioral frameworks. It includes
7 sessions organized into 14 treatment modules and 3 follow-up sessions, aimed at deconditioning and reducing pathological
gambling behavior, improving emotional self-regulation skills and craving management, and promoting alternative adaptive behav-
iors that foster a new lifestyle. In the initial sessions of the program, patients are guided to increase their level of “insight,” develop
genuine motivation and a “need for care,” work on ambivalences and resistances regarding the cessation of pathological behavior,
and adopt protective behaviors (turning off the tap). In the central treatment sessions, patients are trained to self-monitor their
gambling behavior, understand its “meaning” and purpose, measure their personal experience of craving and the different triggers
that activate (or amplify) it, work on the main cognitive distortions present, recognize risk situations, and adopt emotional, cogni-
tive, and behavioral management strategies. The final treatment sessions aim to promote and enhance social skills and problem-
solving abilities, and work on relapse prevention.

The treatment presented was proposed in the year 2024 to 12 patients diagnosed with Gambling Addiction at the SerD of
Palestrina. Of the 12 patients, 10 remained abstinent after 1 year. The patients who did not benefit from the treatment abandoned it
during the therapeutic process. i

Keywords: Psychological treatment of gambling disorder, Cognitive-behavioral therapy, Dialectical-behavioral therapy, Mindful-
ness, Craving, Group psychotherapy.
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Sic, ne perdiderit, non cessat perdere lusor.
Et revocat cupidas alea saepe manus.

Ovidio, Ars Amatoria, Liber 1, 451-452)

Introduzione

Benché fonte di piacere di per sé legittimo, il gioco d‘azzardo
puo tuttavia assumere, per alcuni soggetti vulnerabili, la con-
notazione di un vero disturbo psichiatrico, caratterizzato da
una perdita di controllo sul comportamento di gioco che si
traduce in devastanti emorragie economiche, compromissioni
del funzionamento psicologico e dell'adattamento personale e
sociale di chi ne e affetto, smantellamento di famiglie e perdita
di fortune. Nelle vesti di “disturbo psichiatrico”, che necessita di
diagnosi, cura e riabilitazione, il DSM 5 (APA, 2013) lo colloca
nella categoria delle cosiddette dipendenze comportamentali,
all'interno della sezione “Disturbi Correlati a Sostanze e Distur-
bi da Addiction”. La ricerca scientifica ha infatti rilevato come
le analogie tra il gioco d’azzardo patologico e le dipendenze
chimiche vadano ben al di la della fenomenologia comporta-
mentale, interessando anche il substrato neurologico (Conver-
sano et al., 2012, Serpelloni et al., 2013). Nonostante vi siano
evidenze sulla possibile remissione spontanea del disturbo in
circa il 35% delle persone, pit frequentemente il decorso e
cronico (Slutske, 2006). Sebbene 'uso di farmaci stia ricevendo
costantemente attenzione nella ricerca clinica (Di Nicola et al..,
2020), ad oggi ancora nessuna farmacoterapia ha una indica-
zione formale per il Disturbo da Gioco d’Azzardo (Kraus, Etuk
& Potenza, 2020); l'intervento psicologico rimane l'approccio
di elezione al trattamento (Potenza et al., 2019). Tra le varie
forme di intervento psicologico erogate ai pazienti con GAP, le
pill recenti meta-analisi evidenziano come la terapia cognitivo-
comportamentale abbia, rispetto ad altre forme di psicoterapia,
un effect size (indice di efficacia) significativamente maggiore
(Yakovenko et al., 2015; Ginley & Rash, 2017). Una meta analisi
condotta da Pfund e collaboratori nel 2023 ha indicato che la
CBT ha ridotto significativamente il numero di giorni di gioco,
la quantita di denaro scommesso e la gravita del Disturbo da
Gioco d’Azzardo al post-trattamento rispetto ai controlli mini-
mamente trattati (brevi consigli) ed inattivi (lista d’attesa). Nel
2023 Eriksen e collaboratori hanno condotto una revisione del-
la letteratura scientifica ed una meta-analisi volta ad indagare
I'efficacia delle diverse forme di psicoterapia nel trattamento
del Disturbo da Gioco d’Azzardo includendo per la prima vol-
ta nello studio solo gli RCT per massimizzare la qualita della
evidenza (Eriksen et al.,, 2023). Confermando quanto osservato
in precedenti meta-analisi (Cowlishaw et al, 2012; Goslar et
al,, 2017), e emerso che la terapia cognitivo comportamentale
€ associata alle maggiori prove di efficacia, seguita dalla CBT
combinata con l'intervista/colloquio motivazionale. La maggior
parte delle persone affette da DGA, dopo aver completato i
percorsi di Terapia Cognitivo Comportamentale e la verifica del
follow-up, mostra: (a) una riduzione dei criteri per soddisfare la
diagnosi del disturbo; (b) una diminuzione del craving; (c) una
maggiore astinenza; (d) una riduzione della frequenza e dell’in-
tensita dei comportamenti di gioco e (e) un miglioramento della
qualita della vita (McIntosh et al., 2017; Menchon et al., 2018,
Bodor et al.,, 2021). Promettenti sembrano gli interventi cogniti-
vo comportamentali di terza generazione che includono l'intro-
duzione nei protocolli CBT manualizzati di elementi e tecniche
di mindfulness, quali la Mindfulness-Enhanced Cognitive Be-
havior Therapy (Toneatto et al., 2014) e/o di strategie dell’ap-
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proccio Dialettico Comportamentale (Linehan, 2014) orientati a
promuovere migliorare l'autocontrollo e 'autoregolazione emo-
tiva (Jiménez et al., 2015). Scopo del presente lavoro e quello di
presentare un percorso di psicoterapia di gruppo innovativo nel
trattamento del Disturbo perché integra strumenti e tecniche sia
di matrice cognitivo comportamentale che di natura dialettico
comportamentale nella gestione del craving, fattore centrale nel
mantenimento della dipendenza patologica.

Il Disturbo da Gioco D’Azzardo nel modello Co-
gnitivo-Comportamentale

Gli autori di matrice cognitivo comportamentale definiscono il
gioco d’azzardo come un comportamento maladattivo appreso
mediante i meccanismi di condizionamento classico ed operan-
te. Il condizionamento operante ha spesso un valore iniziatico
nella storia del giocatore d’azzardo. Di solito & presente una
grossa vincita (big win) che innesca il nuovo repertorio com-
portamentale. Il condizionamento €& insito nella azione stessa
del gioco ed e dovuto al fatto che si stabilisce un nesso di tipo
associativo tra il “puntare” (stimolo neutro) e la vincita (rinforzo
positivo) costituendo cosi uno schema comportamentale. Vi so-
no poi altri stimoli situazionali ed ambientali che mantengono
il comportamento di gioco funzionando come premi e rinforzi;
e il caso dei rinforzi di tipo sociale che si possono ottenere fre-
quentando sempre la stessa sala giochi o la sensazione di appa-
rente benessere provato da persone che giocando ricevono un
rinforzo negativo emotivo potente di sollievo da preoccupazio-
ni e stati d'animo negativi che spesso rappresentano I'innesco
del comportamento di gioco (Battersby et al., 2008; Sharpe &
Terrier, 1993). Dalla fase iniziatica si passa al consolidamento
del comportamento acquisito attraverso il rinforzo intermet-
tente, ovvero l'esperienza della vincita saltuaria. Il rinforzo in-
termittente risulta essere il piu potente nel consolidare il com-
portamento appreso. Skinner (1948) aveva sottolineato come
gli uomini, di fronte a questo modello di rinforzo intermittente,
possono interagire sviluppando comportamenti superstiziosi e
idee irrazionali che acquistano un valore rinforzante e che, a
lungo andare mantengono il comportamento anche in assenza
di rinforzi diretti. Se la teoria comportamentale ha delineato i
meccanismi responsabili dell’insorgenza e del mantenimento
del comportamento disfunzionale di gioco, quella cognitiva ha
illustrato come alcune distorsioni cognitive, presenti nella men-
te del giocatore contribuiscano a mantenere attivo il compor-
tamento di gioco. Tali credenze sono difficili da individuare e,
almeno all’inizio, impossibili da fronteggiare poiché il soggetto
non ne e direttamente consapevole, configurandosi le stesse
come degli automatismi cognitivi. Le distorsioni cognitive le-
gate al gioco d'azzardo possono essere concettualizzate come
convinzioni errate, apprese, che facilitano il coinvolgimento
ripetuto nel gioco nonostante le perdite (Raylu & Oei, 2004). In
quanto tali, esse hanno un ruolo cruciale nello sviluppo e nel
mantenimento di comportamenti di gioco problematici (Lado-
cuer, 1996; Raylu et al., 2016). In letteratura sono presenti dif-
ferenti classificazioni delle distorsioni cognitive legate al gioco
d’azzardo. Ad esempio, Toneatto et al. (1997) ne hanno propo-
sto tre tipologie: l'illusione di controllo, che implica la convin-
zione di poter controllare i risultati attraverso la messa in atto
di rituali o il possesso di oggetti fortunati; il controllo predittivo,
ovvero la credenza di poter prevedere gli esiti del gioco sulla
base di modelli precedenti; i pregiudizi interpretativi, che deter-
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minano una riformulazione delle proprie esperienze, che causa
un ricordo selettivo delle vittorie, a discapito delle perdite, che
vengono dunque dimenticate. Nel 2004, Raylu e Oei hanno
proposto due ulteriori distorsioni: le aspettative legate al gioco,
che implicano la convinzione che il gioco determinera una
sensazione di benessere, e I'incapacita di smettere di giocare,
che si riferisce all'impotenza di poter controllare e/o modificare
il proprio comportamento problematico. Le distorsioni appena
descritte sono state formalizzate in uno strumento di autovalu-
tazione e costituiscono le sotto-scale della Gambling Related
Cognition Scale (GRCS; Raylu & Oei, 2004; validazione italia-
na llceto et al., 2014, 2015). Le distorsioni cognitive implicate
nel gioco d’azzardo sembrano essere correlate alla gravita del
comportamento; difatti, all'laumentare di quest'ultimo, aumenta
I'intensita delle distorsioni legate al gioco (Romo et al.,, 2016).
Tutti i protocolli di terapia cognitivo comportamentale (Ladou-
cer et al., 2002; Petry, 2005; Raylu & Oei, 2010) considerano
quali elementi necessari nel trattamento del disturbo la psico-
educazione, l'analisi funzionale del comportamento di gioco,
la modifica delle distorsioni cognitive, il fronteggiamento del
craving, lo sviluppo di nuove abilita di coping e di soluzione di
problemi, l'acquisizione di abilita sociali e I'apprendimento di
tecniche di prevenzione delle ricadute. | vantaggi dell’utilizzo
della TCC si riferiscono al fatto che si tratta di una terapia ben
strutturata, che viene effettuata per un periodo di tempo limi-
tato, richiede costi limitati e produce benefici a lungo termine
con percentuali di successo, come evidenziato dalla letteratura
scientifica, molto piu alte rispetto ad altre forme di psicoterapia.

Trattare il Disturbo da Gioco d’Azzardo con la
Mindfulness

Mindfulness significa portare attenzione al momento presen-
te in modo curioso e non giudicante (Kabat-Zinn, 1994). Ka-
bat-Zinn (1985, 1990) e stato il pioniere dell'implementazio-
ne della mindfulness nella medicina occidentale attraverso lo
sviluppo del suo programma di riduzione dello stress basato
sulla mindfulness, Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR),
orientato ad aiutare pazienti affetti da dolore cronico e una
varieta di altri problemi medici (infezione da HIV, problemi
cardiaci, ecc.). L'obiettivo dell'approccio MBSR & che i clienti
diventino consapevoli e accettino, senza giudizio, la loro espe-
rienza del momento presente e imparino a vedere i pensieri
negativi e le emozioni dolorose come eventi mentali passegge-
ri. Tale pratica permette ai pazienti di fare un passo indietro, di
stoppare le loro risposte automatiche, interrompendo il pensie-
ro ruminativo ed evitando che stati mentali ed emotivi negativi
diventino stabili quando si presentano. Marlatt (1985) ¢ stato
uno dei primi ricercatori nel campo delle dipendenze a rico-
noscere il potenziale dell'uso della meditazione come strategia
di coping per gli individui con dipendenza da alcol che erano
a rischio di ricaduta. Essa viene pensata come un‘abilita di co-
ping affettivo poiché aiuta i pazienti a mantenere la distanza
dalle loro cognizioni ed emozioni, tramite due processi chia-
mati decentramento (Hofmann, 2012) e distanziamento (Hayes,
2012). | pazienti imparano a vivere nel qui ed ora e che le loro
cognizioni ed emozioni sono solo eventi mentali, piuttosto che
fatti. |1 pazienti apprendono anche che ciascun momento e
unico e che l'angoscia emotiva provata in un dato momento
non implica necessariamente angoscia emotiva in momenti
successivi. Uno degli effetti pit significativi della pratica rego-
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lare della meditazione & lo sviluppo della consapevolezza, la
capacita di osservare il processo continuo dell’esperienza senza
allo stesso tempo identificarsi con il contenuto di ogni pensiero,
sentimento o immagine. La consapevolezza e un‘abilita cogni-
tiva particolarmente efficace per la pratica della prevenzione
delle ricadute. Se i clienti possono acquisire questa capacita
attraverso la pratica regolare della meditazione, possono essere
in grado di ‘distaccarsi’ dal craving e dalle emozioni intense e
i pensieri disfunzionali che spesso lo attivano. Bowen (Bowen
e coll., 2009a) ha introdotto la Mindfulness nel trattamento
delle dipendenze, realizzando un programma di prevenzione
della ricaduta denominato MBRP-Mindfulness Based Relapse
Prevention. Obiettivo del trattamento & modificare il rapporto
che lindividuo ha con se stesso, osservandosi senza giudi-
carsi, riconoscendo i propri processi cognitivi-affettivi che lo
inducono a comportarsi in maniera disfunzionale aiutandolo
a sviluppare la capacita di mentalizzare i propri stati affettivi,
senza regolarli attraverso 'uso di sostanze. L'atteggiamento non
giudicante facilita anche la riduzione dei sentimenti di colpa e
di fallimento durante il periodo della ricaduta. Bowen e colla-
boratori (Bowen, Chawla & Marlatt, 2010) hanno notato che,
adoperando la mindfulness con i pazienti che usano il gioco
come modulatore delle emozioni e come strategia disfunzionale
di adattamento alla realta, diminuiva nei giocatori la “rumi-
nazione mentale” associata al gioco e il potere dei triggers di
attivare la messa in atto del comportamento di gioco. Toneatto
(2007) sostiene che, per il giocatore, imparare a relazionarsi
in modo diverso, pit consapevole e meno respingente, con
i propri pensieri sul gioco d’azzardo puo essere altrettanto
importante, se non pill importante, che sfidare il contenuto
specifico dei pensieri. Bowen et al. (2011) utilizza un’analogia
di “urge surfing” per aiutare i clienti a far fronte all’intensita del
craving. Cavalcare I'onda del craving (ad esempio, I'impulso di
giocare d'azzardo) & come cavalcare una tavola da surf senza
essere sommersi dall’intensita dell'onda. Lidea e che attraverso
questo esercizio di meditazione, i pazienti diventano consape-
voli delle sensazioni corporee, i pensieri e le emozioni coinvolti
nel craving senza esserne governati. Leffetto atteso & quello
di ridurre la durata, Iintensita e l'importanza del desiderio di
giocare d'azzardo. Ad oggi non ci sono studi clinici controllati
randomizzati sulla efficacia dell’utilizzo della sola Mindfulness
nel trattamento del Disturbo da Gioco d’Azzardo (Dowling
& Allen, 2012). In uno studio della psichiatra canadese Diane
Mclintosh e colleghi (2017), sono stati messi a confronto Ieffi-
cacia della CBT attraverso la formulazione e la condivisione del
caso, i protocolli classici e la MBCT per trattare il GAP. Tutti
e tre gli interventi hanno ottenuto miglioramenti significativi a
tre e sei mesi di follow-up. La Mindfulness & stata piu efficace
dei classici protocolli CBT nel ridurre la gravita del Disturbo da
Gioco d’Azzardo, I'impulso a giocare e i sintomi psichiatrici alla
fine del trattamento. Al follow-up di 3 mesi i risultati sono stati
mantenuti. Gli autori hanno concluso che un breve intervento
integrato di Mindfulness, psicoeducazione e CBT, possono es-
sere un utile complemento rispetto ai soli protocolli CBT, favo-
rendo la riduzione della ruminazione e la soppressione del pen-
siero disfunzionale automatico. Gli elementi della Mindfulnness
da utilizzare nel trattamento sono i seguenti: la pratica di con-
sapevolezza sul momento presente, la tecnica dell’'urge surfing
(Harris, 2017), l'accettazione ed il lasciar andare, 'osservazione
non giudicante, la respirazione consapevole e I'immagine gui-
data, che incoraggia le persone a visualizzare scene pacifiche
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o risultati positivi non correlati al gioco d’azzardo, che possono
alleviare lo stress e ridurre le voglie. Questa tecnica offre anche
l'opportunita di sostituire i pensieri relativi al gioco d’azzardo
con immagini pit costruttive.

La DBT nel trattamento del Disturbo da Gioco
d’Azzardo

Sviluppata dalla psicologa Marsha Linehan e dai suoi colleghi
negli anni ‘80, la Terapia Dialettico Comportamentale, in gran
parte basata sulla terapia cognitivo-comportamentale (CBT), e
stata utilizzata per trattare prioritariamente soggetti con ide-
azione suicidaria cronica (Linhean, 1987, 1993a, 1993b). Suc-
cessivamente, la DBT ¢ stata adattata per I'uso con individui
con disturbo da uso di sostanze gravi e disturbo borderline
di personalita (Linehan et al, 1999, 2002), una delle doppie
diagnosi pit comuni nell’abuso di sostanze e nella pratica cli-
nica della salute mentale. Scopo della terapia DBT ¢ aiutare i
pazienti sofferenti a costruire una vita “degna di essere vissuta”
(Linehan, 2021). La DBT incorpora tecniche cognitivo-com-
portamentali standard per la regolazione delle emozioni con
concetti influenzati dalla pratica meditativa buddista, come la
consapevolezza e l'accettazione. La principale differenza tra
CBT e DBT e che mentre la prima, attraverso un approccio
strutturato, si concentra principalmente sul cambiamento di
pensieri, convinzioni e comportamenti disfunzionali e sullo
sviluppo di modi di pensare pili equilibrati e costruttivi, la DBT
include una forte enfasi sulla validazione del paziente e della
sua sofferenza e sugli aspetti emotivi e sociali, con particola-
re attenzione alla gestione delle emozioni e al miglioramento
delle relazioni interpersonali. La DBT integra la mindfulness
come componente fondamentale, che aiuta gli individui a di-
ventare pill consapevoli e presenti nel momento, aumentando
cosi il loro controllo sulle loro azioni. La parola dialettica si
riferisce alla sintesi di due opposti. Il principio fondamentale
della DBT e quello di creare una dinamica che promuova due
obiettivi opposti per i pazienti: il cambiamento e l'accettazio-
ne. Attraverso esercizi specifici, la terapia DBT si concentra
sulla promozione di quattro abilita chiave: consapevolezza,
autoregolazione emotiva, tolleranza della sofferenza, efficacia
interpersonale. Ad oggi, i risultati di alcuni studi randomizzati
controllati (RCT) supportano lefficacia della DBT nel ridurre
una serie di problemi comportamentali, tra cui tentativi di
suicidio e comportamenti autolesionistici (Koons et al., 2001;
Linehan et al., 1991, 2006; Linehan, Heard & Armstrong, 1993;
van den Bosch et al, 2005; Verheul et al, 2003), I'abuso di
sostanze (Linehan et al, 1999, 2002), la bulimia (Safer, Telch
& Agras, 2001), le abbuffate (Telch, Agras & Linehan, 2001)
e la depressione negli anziani (Lynch et al., 2003). Cristensen
e collaboratori (2013) hanno condotto il primo studio volto a
valutare l'efficacia di un trattamento breve di terapia Dialettico
Comportamentale erogato a 14 giocatori d’azzardo problema-
tici, resistenti al trattamento, con un focus sulla misurazione
del cambiamento nelle 4 abilita chiave della DBT. Sebbene
non vi siano stati miglioramenti significativi nella misurazione
del comportamento di gioco, I'83% dei partecipanti & rimasto
in astensione e/o ha ridotto la spesa per il gioco d’azzardo
dopo il trattamento. | partecipanti hanno inoltre riportato mi-
glioramenti statisticamente e clinicamente significativi nelle di-
mensioni del disagio psicologico, consapevolezza, e tolleranza
dell’angoscia.
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Il trattamento di psicoterapia di gruppo effettuato
presso il Ser.D. di Palestrina

Il Ser.D. di Palestrina ha progressivamente registrato, a partire
dalllanno 2018, un sensibile incremento di richieste di tratta-
mento da parte di persone con problemi di gioco d’azzardo
patologico. Il percorso di cura proposto, dopo la necessaria fa-
se di accesso e valutazione multidisciplinare, & composto da in-
terventi di counseling di tipo supportivo e motivazionale, inter-
venti di psicoeducazione, interventi di psicoterapia individuale
e/o di gruppo, interventi di reinserimento sociale ed eventuale
terapia farmacologica. Per la valutazione di presenza e gravita
del Disturbo da Gioco d’Azzardo, oltre ai colloqui clinici, si fa
riferimento ai criteri diagnostici del DSM 5 (APA, 2013) e a spe-
cifici strumenti diagnostici, riportati nella tabella seguente.

Tab. 1 - Strumenti per Uassessment del GAP negli ambulatori dei
Ser.D. della Asl Roma 5

Strumento

Finalita

pG - CGIL

Pathological Gambling —
Clinical Impression Scale
(Hollander, 1998;
Capitanucci, 2004)

Griglia di valutazione della gravita
del disturbo e il miglioramento nel
corso del trattamento; compilata
dall’operatore. Una parte del test
permette anche di valutare 'impres-
sione del paziente che si esprime sul
suo vissuto.

ABQ

Addicitve Behavior
Questionnaire
(Caretti et al., 2016)

Questionario self report a 146 item.
Consente la formulazione di un Di-
sturbo additivo secondo le indicazio-
ni fornite dal DSM 5. Consente di

valutare la gravita del craving e la
presenza e gravita di diverse condi-
zioni psicologiche indicate dalla let-
teratura come fattori di rischio per
lo sviluppo ed il mantenimento di un
comportamento additivo.

GRCS E un questionario autosomministrato
Gambling Related Cognition composto da 23 item disposti su una
Scale scala Likert a 7 punti (da completa-

(Raylu & Oei, 2004;
llceto et al., 2014)

mente in disaccordo a completamen-
te in accordo). Misura 5 dimensio-
ni: aspettative dal gioco, illusione di
controllo della sorte, controllo pre-
dittivo dell’esito, incapacita a smet-
tere di giocare, distorsioni interpre-
tative.

Gambling Follow up Scale
(De Castro et al., 2005;
Bellio & Fiorin, 2015)

Questionario specificatamente svi-
luppare per misurare 'impatto del
trattamento secondo un’ottica dimen-
sionale. Somministrabile come self
report o intervista semi strutturata.
Ha 5 item e copre una finestra tem-
porale di 4 settimane.

SCL 90 R Questionario autosomministrato a
Symptom Checklist — 90 - 90 item. Valuta un ampio spettro di
Revised problemi e di sintomi psicopatologici

(De Rogatis, 1994;
Sarno et al., 2011)

misurando tanto i sintomi interna-
lizzanti (depressione, ansia, somatiz-
zazione) tanto quelli esternalizzanti

(aggressivita, impulsivita, ostilita).

Gli stessi strumenti diagnostici vengono somministrati ai pazien-
ti alla fine del percorso psicoterapeutico.
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Il gruppo

La psicoterapia di gruppo € da tempo considerata il trattamen-
to di elezione delle diverse forme di dipendenza patologica
(Cooper, 1987; Flores, 1988). Yalom (1995) ha individuato una
serie di fattori terapeutici trasversali, comuni alle diverse forme
di psicoterapia di gruppo, che rendono il gruppo stesso curati-
vo; i seguenti: infusione di speranza, universalita (percezione di
poter condividere tutti i sintomi), informazione, altruismo, com-
portamento imitativo, sviluppo di tecniche di socializzazione.
[l gruppo favorisce la normalizzazione del disturbo, I'appren-
dimento per imitazione, riduce lo stigma ed amplia le strategie
di problem solving. Rispetto alla psicoterapia individuale il
gruppo costituisce una vera forma di supporto sociale; aiuta
ad alleviare il senso di isolamento, il disagio e I'ansia presenti
nel giocatore. Esso facilita, inoltre, la ristrutturazione cognitiva
poiché potendo ascoltare le convinzioni erronee presenti negli
altri giocatori il paziente puo riconoscerle come operanti anche
in se stesso e puo piu facilmente metterle in discussione. Le ca-
ratteristiche peculiari di una psicoterapia di gruppo ad orienta-
mento cognitivo-comportamentale sono le seguenti: lavora sul
qui ed ora (in termini di funzionamento del paziente), € orienta-
ta al problema, si concentra su problemi specifici ed identifica
obiettivi concreti, lavora sul rapporto tra pensieri, emozioni e
comportamenti, & pil breve rispetto ad altre fome di psicotera-

pia gruppale.

Il percorso proposto; materiali e metodi

[l percorso di psicoterapia di gruppo proposto si basa, in quan-

to a contenuti, sulle sessioni dei modelli trattamentali di Ladou-

ceur (2002), Petry (2005), Ralyou (2010) e Blaszczynski (2010)

integrati da strumenti di matrice mindfulness e strategie della te-

rapia dialettico comportamentale (Linehan, 2014). Il programma

proposto si articola in incontri bisettimanali di un’ora e trenta

ciascuno e si divide in 7 moduli pit di 3 sessioni di follow-up;

dopo 1 mese, 3 mesi e 6 mesi dal completamento. Ogni modu-

lo puo essere svolto in due (o pit) sessioni. Gli obiettivi princi-

pali del programma di trattamento sono i seguenti:

¢ decondizionare le situazioni che inducono il comportamento
del gioco d’azzardo;

e addestrare il paziente ad acquisire ed utilizzare strategie per
ridurre o estinguere il comportamento di gioco;

¢ modificare pensieri, credenze, convinzioni e atteggiamenti
verso il gioco d’azzardo;

e promuovere alternative comportamentali che generano un
nuovo stile di vita.

Modulo 1. La passione per il gioco

Nel corso delle prime sessioni lo psicoterapeuta che conduce
gli incontri di gruppo presenta il percorso di psicoterapia e le
sue finalita ed esplicita le regole di partecipazione alle sedute
di gruppo. Ai partecipanti viene chiesto di fornire una presenta-
zione di sé e delle personali motivazioni legate alla decisione di
partecipare agli incontri. Attraverso la psicoeducazione vengo-
no fornite ai pazienti tutte le informazioni utili che possono aiu-
tarli a conoscere meglio il loro disturbo. Tra i tanti obiettivi, il
primo da acquisire € il concetto di disturbo, alternativo a quello
di vizio anche al fine di ridurre il senso di colpa che i giocatori
patologici hanno verso se stessi e i propri familiari. | familiari
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stessi, quando comprendono che il paziente e affetto da un
disturbo anziché dedicarsi ad un vizio, adottano nei suoi con-
fronti un atteggiamento meno giudicante, con iniziale riduzione
del clima di emotivita espressa in famiglia. La psicoeducazione
offre al giocatore una ricca quantita di informazioni sul con-
cetto di azzardo, sulla regola che il banco vince sempre, e sui

“trucchi” utilizzati dai gestori dei dispositivi di gioco per avvici-

nare quante pili persone possibili. Vengono poi esplorati e mes-

si a fuoco gli elementi personali che hanno dato il via al gioco
d’azzardo e al suo mantenimento. Con l'esercizio La Passione

per il Gioco (Ladouceur, 2000; Capitanucci & Carlevaro, 2004)

viene chiesto di pazienti di annerire Iinterno di un cerchio vuo-

to per rappresentare lo spazio che il gioco d’azzardo occupa
nelle loro vite e le conseguenze che ha determinato. Un eser-
cizio simile a quello sopra menzionato e quello in cui si chiede
al giocatore di compilare una scheda volta ad indagare in che
modo il comportamento di gioco ha influenzato (positivamente

o negativamente) la sua salute fisica, emotiva, economica, la

vita familiare e sociale. Nella fase iniziale del percorso di cura

& centrale persuadere i pazienti a riconoscere l'esistenza del

problema attraverso la compilazione di schede che indaghino

quale sia “La motivazione a smettere di giocare” (Ladocuer,

2000; Capitanucci & Carlevaro, 2004). Con la tecnica della Bi-

lancia Decisionale (Ladocuer & Lachance, 2007; Fiorin & Gad-

di, 2013) viene chiesto ai giocatori di effettuare una valutazione

comparativa dei pro e dei contro del cambiamento desiderato.

Quando i giocatori hanno riconosciuto di avere un problema

con il gioco e accettano le condizioni del trattamento propo-

sto viene stabilito un contratto comportamentale, attraverso la
scheda “Recovery Plan” (Houmanfar et al, 2003) tra paziente,
terapeuta e co-terapeuta. Questo mini-contratto specifica gl
obiettivi del trattamento e gli impegni concordati dalle parti.

Al fine di contrastare 'emorragia economica in corso, sin dal

primo incontro di gruppo bisogna lavorare con i pazienti sulla

adozione di comportamenti protettivi. | debiti contratti tramite

il gioco d'azzardo e la mancanza di disponibilita economica

sono un‘altra fonte di disagio e spesso causano ricadute (Ma-

thew & Volberg, 2013), quindi sara necessario intervenire per
aiutare i pazienti a risolvere i problemi economici. Cio puo es-
sere realizzato attraverso tecniche comportamentali di controllo
dello stimolo; tali tecniche mirano a modificare le condizioni
ambientali che inducono o facilitano il gioco d’azzardo con

I'obiettivo di impedire al paziente di giocare d’azzardo (Eche-

burda et al., 1996). Le tecniche piu rilevanti sono le seguenti:

¢ evitare di avere denaro contante; una persona di fiducia de-
ve gestire il denaro del paziente e dargli solo cio di cui ha
bisogno. Il paziente deve giustificare qualsiasi spesa tramite
ricevute;

e annullare le carte di credito e/o debito e qualsiasi altro stru-
mento per ottenere denaro elettronicamente (conti Pay Pal,
Poste Pay, ecc.);

e auto escludersi dai siti web di gioco d’azzardo, che sono
spesso inclusi nei protocolli di gioco responsabile delle so-
cieta di gioco d’azzardo e sono anche forniti dal Governo;

* non entrare nei luoghi dove sono presenti dispositivi legati al
gioco d'azzardo; non entrare nei siti web di gioco d'azzardo
e formattare il computer per eliminare i cookie delle societa
di gioco d’azzardo;

e stabilire un piano di pagamento per saldare i debiti contratti
anche con i parenti piu stretti come i genitori. Nel caso di
debiti verso creditori o entita finanziarie, potrebbe essere ne-
cessario indirizzare i pazienti ad una consulenza legale.

Puo essere utile compilare un modello di Patto di Autotutela,

adattato alle esigenze di ogni giocatore, che raccoglie tutte le
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possibili limitazioni concordate con il giocatore (Fiorin & Gad-
di, 2015). Levitamento di situazioni stimolo e ad alto rischio
e le altre misure concordate sono contemplate solo nella fase
inziale e mirano ad ostacolare l'insorgere di comportamenti di
gioco d'azzardo ormai diventati una abitudine. A poco a poco
queste misure saranno ridotte se il giocatore affrontera gli sti-
moli attivanti il gioco con le strategie di controllo apprese.

Modulo 2. Il mio gioco

Obiettivo di questo modulo, da realizzarsi in due o piu ses-
sioni, & attivare nei giocatori le capacita di auto-monitoraggio
ed auto-osservazione del loro comportamento di gioco e delle
situazioni di rischio, definire la percezione che il giocatore ha
della propria efficacia nella gestione delle situazioni di rischio
e il senso di controllo sui comportamenti di gioco, e iniziare la
formazione sulle strategie di fronteggiamento. Un ruolo centrale
per la terapia comportamentale del gioco d’azzardo & occupato
dall’Analisi Funzionale del Comportamento, una metodica di
tipo osservativo capace di individuare gli antecedenti (luoghi,
persone, pensieri, emozioni), i conseguenti e la possibile fun-
zione o scopo del comportamento (Skinner, 1953); & uno stru-
mento molto potente ed efficace perché permette ai giocatori
di dividere e scomporre il comportamento di gioco e/o la rica-
duta nelle singole fasi che lo hanno determinato. Solitamente, &
sufficiente chiedere al giocatore di analizzare l'ultima giocata e
sulla scorta del racconto si possono ricavare innumerevoli infor-
mazioni e rendere consapevoli i pazienti del circolo vizioso del
comportamento di gioco. Ci sono situazioni in seguito alle qua-
li o all’interno delle quali € molto difficile per un giocatore non
emettere il comportamento di gioco; queste situazioni vengono
chiamate nella letteratura internazionale (dizionario APA, 2019),
triggers, cioé “innesco” o “grilletto”. Si tratta di stimoli interni
(emozioni, pensieri) e/o esterni (luoghi, persone etc.) capaci di
attivare la catena di comportamenti che conducono a giocare
(Asensio et al., 2020). Ai giocatori viene richiesto inoltre di
compilare un diario delle situazioni e dei fattori di rischio, con
la scheda Scopri Cosa Attiva e Disattiva il tuo Gioco d’Azzardo
(Petry, 2005; Fiorin & Gaddi, 2015), cosi da avere un quadro di
tutti gli stimoli (interni o esterni) che attivano il comportamen-
to di gioco e conseguentemente a trovare alternative possibili.
Uno dei modi per ridurre il comportamento di gioco é rafforza-
re i comportamenti alternativi (Wallace & Robles, 2003).

Modulo 3. Craving, strumenti di gestione

Obiettivo di questo modulo & dare ai giocatori informazioni e
strumenti di gestione del craving. Come nei Disturbi da Uso
di Sostanze il Disturbo da Gioco d’Azzardo & caratterizzato
dal craving, inteso come urgenza e/o brama e/o desiderio in-
controllabile ed irrefrenabile di giocare (APA, 2019). Secondo
alcuni studiosi, il craving gioca un ruolo predittivo in relazione
alla gravita del gioco d’azzardo (Ciccarelli et al., 2019; Hawker
et al., 2021; Quintero et al., 2020). Inoltre, il desiderio sembra
essere correlato agli aspetti cognitivi alla base del gioco d’az-
zardo. In particolare, il forte e urgente desiderio di giocare
d’azzardo & associato a maggiori distorsioni cognitive legate
al gioco d’azzardo e a percezioni positive del gioco d‘azzardo
(Ashrafioun & Rosenberg, 2012). Questa relazione e particolar-
mente importante in quanto le distorsioni cognitive svolgono un
ruolo centrale nel meccanismo che spiega il comportamento di
gioco e il gioco d'azzardo problematico (Cornil et al., 2018). Il
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craving € una sensazione molto sgradevole e difficile da affron-

tare e costituisce il fattore centrale del mantenimento della di-

pendenza. l'impulso verso il gioco puo essere attivato da situa-

zioni ambientali, sensazioni fisiche, emozioni e sentimenti. A

livello esperienziale si manifesta sul piano somatico, cognitivo

ed emotivo. E importante ricordare ai giocatori che il craving
non € perenne ma ha una durata limitata; di solito ha un inizio
graduale, un picco di intensita ed una diminuzione graduale
sino alla scomparsa come un‘onda. Il protrarsi del fenomeno
si verifica soprattutto se viene alimentato da pensieri e fantasie
del giocatore inerenti il gioco stesso (Mansson et al., 2022). Un
importante strumento di auto-osservazione e di monitoraggio
e il Diario dei Craving (Fiorin & Gaddi, 2015), che permette al
giocatore di registrare pensieri, sensazioni, emozioni e l'intensi-
ta del craving su una scala da O (assenza di craving) a 10 (cra-
ving non controllabile) e gli elementi conseguenti. Il diario del
craving va compilato ogni volta che il giocatore sente il deside-
rio di giocare; assegnare un voto alla intensita della esperienza
€ una informazione molto utile per imparare a gestire I'impulso.

Il Calendario del craving (Fiorin & Gaddi, 2015) aiuta il giocato-

re a registrate i giorni in cui ha avvertito craving e il livello pit

intenso che ha sperimentato, su una scala da 0 (assenza di cra-
ving) a 10 (craving incontrollabile). Il giocatore puo in tal modo

osservare che, con il prolungarsi della astensione, il craving di-

minuisce in intensita, durata e frequenza. Dopo aver analizzato

I'esperienza del craving occorre sviluppare e far adottare ai

pazienti adeguate tecniche di fronteggiamento. Tra le strategie

di gestione craving, la letteratura scientifica recente (Matheson

et al., 2019), indica le seguenti:

e evitamento comportamentale delle situazioni attivanti; si stila
con i giocatori una lista di comportamenti positivi alternativi
al gioco, in caso di craving.

e Tecnica dell’Urge Serfing (Marlatt & Gordon, 1985): tale
tecnica, di stampo mindfulness, paragona il desiderio di
giocare a un‘onda molto alta e potente che con il tempo
perd si riduce fino a scomparire. Lindividuo & incoraggiato
a “immaginare gli impulsi come onde” e immaginare di ca-
valcarli come fluiscono e rifluiscono naturalmente, piuttosto
che combattere I'impulso o cedere ad esso, usando il respiro
come una tavola da surf per cavalcare I'onda.

Nella terapia dialettico comportamentale, quando la situazione

emotiva e “fuori controllo”, possono essere utilizzate le “Abilita

di Tolleranza dello Stress”, quali la tecnica dello STOP, L’Analisi

dei Pro e dei Contro”, le abilita TIPPS, la Distrazione e le Atti-

vita Auto-Calmanti (Linehan, 1993, 2014). Queste stesse abilita,
nel paziente con Disturbo da Gioco d’Azzardo, consentono, at-
traverso la promozione di effetti psicofisiologici ottenuti rapida-
mente, di moderare e ridurre l'attivazione fisica, fisiologica ed
emotiva che sperimenta durante il craving, e di farlo nell’arco

temporale di pochi minuti, rendendo il disagio piu tollerabile e

la mente lucida per poter ricominciare a pensare padroneggian-

do meglio le strategie di reazione. Puo essere utile, per i gioca-
tori, ed anzi & raccomandato scrivere le strategie di fronteggia-
mento comportamentali su un foglio da portare sempre con sé.

Tra le tecniche di fronteggiamento del craving di tipo cognitivo

vi e la Ristrutturazione dei pensieri disfunzionali associati al cra-

ving, che bloccano e mantengono il giocatore ancorato alla sua

dipendenza.

Modulo 4. Giochi, illusioni ed inganni della mente

Obiettivo di questo modulo & far conoscere ai giocatori d’az-
zardo cosa sono e come agiscono le distorsioni cognitive, quali
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sono presenti nella loro mente e gli strumenti atti a modificarle.
La conoscenza e l'analisi delle distorsioni cognitive del giocato-
re patologico assumono un ruolo di fondamentale importanza
in quanto esse rappresentano la base cognitiva su cui il gioca-
tore struttura e mantiene il suo comportamento patologico.
L'analisi dei racconti e dei dialoghi dei giocatori €, di per sé,
uno strumento prezioso per il conduttore dei gruppi. Un ulte-
riore strumento utile per far emergere le distorsioni cognitive
presenti nei giocatori & la Gambling Related Cognition Scale
(Raylu & Oei, 2004; lliceto & Fino, 2014; lliceto et al., 2015).
Si tratta di un questionario self-report che misura 5 variabili:
aspettative dal gioco, illusione di controllo della sorte, controllo
predittivo dell’esito, incapacita a smettere di giocare, distor-
sioni interpretative. Quando il giocatore arriva a riconoscere
le proprie distorsioni cognitive e le conseguenze che hanno
sulle proprie decisioni si puo iniziare il lavoro di ristrutturazione
cognitiva che & il nucleo centrale del processo terapeutico In
questo modulo possono essere ulteriormente approfonditi con
i giocatori i concetti di caso e probabilita e puo essere fornito
loro materiale psicoeducativo inerente le reali probabilita di
vincita associate ai diversi dispositivi di gioco, reperibile on line
presso I'’Agenzia delle Dogane e dei Monopoli. Pochi sanno ad
esempio che la reale probabilita di indovinare una sestina al
Super Enalotto & pari, 0,000000016, una misura molto vicina
allimpossibile che & pari a 0.

Modulo 5. Riorganizzare il tempo

Il tempo € una variabile importante; € uno dei livelli di gravita
del disturbo e, durante il trattamento, € un fattore utile a moni-
torare e comprendere |'esposizione al condizionamento. E op-
portuno informare i giocatori che attivando la sospensione del
gioco andranno incontro ad alcuni importanti fenomeni quali:
un risparmio di denaro, un recupero di tempo, un recupero di
energie. Il tempo tuttavia, se non adeguatamente strutturato,
cosi come la solitudine possono rappresentare, almeno nel pri-
mo periodo, un fattore di rischio per la ricaduta, soprattutto nei
casi di ricomparsa di episodi di craving che puo contribuire a
sollecitare (Jackson et al., 2023). Strutturare le proprie giornate
con nuove attivita, alternative al gioco, si pone come potente
rinforzo positivo e alternativo al gioco. Occorre verificare come
i pazienti gestiscono le loro giornate partendo da una Scheda
settimanale delle attivita (Bellio et al, 2011). Occorre altresi
indagare quali erano gli interessi e le passioni che i pazienti
avevano prima del gioco e/o svilupparne di nuovi. Per i pazien-
ti che hanno difficolta si puo proporre loro una lista di attivita
piacevoli da sperimentare.

Modulo 6. Essere efficaci: sviluppo di abilita rela-
zionali e di problem solving

Il giocatore patologico spesso giunge, ancor prima di chiedere
il trattamento, ad una situazione di isolamento sociale e talvolta
familiare che si & determinato a causa o come conseguenza
del manifestarsi del disturbo, con una atrofizzazione di alcune
delle piu essenziali funzioni sociali. Spesso molti pazienti per
vissuti di colpa e/o di vergogna tendono ad isolarsi perdendo
in tal modo anche relazioni significative che possono attenuare
stati d'animo negativi. In altri casi la mancanza di abilita sociali,
la presenza di stili di comunicazione disfunzionali (passivo vs
aggressivo) e scarse abilita di coping, in occasione di conflitti o
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di eventi avversi, agiscono come triggers della condotta di gio-
co. Queste sessioni sono rivolte a fornire ai pazienti una serie
di abilita per diventare piu efficaci sia nelle loro relazioni inter-
personali, a cominciare da quelle esistenti, sia nella capacita di
risolvere problemi e difficolta della vita quotidiana che possono
presentarsi al di la del gioco o che in passato, il gioco, nella
loro mente, risolveva. A tale scopo si possono usare le strategie
e tecniche dello skills training di gruppo della terapia dialettico
comportamentale, in particolare del modulo di apprendimento
delle Abilita di efficacia nelle relazioni interpersonali, quali le
tecniche Dear Man, Give, Fast e Bonduary Building (Linehan,
2014, 2015). Gli obiettivi dell’efficacia interpersonale includo-
no far si che le persone rispettino i propri bisogni ed opinioni
imparando a comunicarli in maniera efficace a se stessi e agli
altri. Puo essere utile aiutare i pazienti a capire quale sia il loro
stile comunicativo, attraverso il Test sugli Stili Comunicativi (Van
Dick, 2012; Di Trapani, 2021) per avere la possibilita di modi-
ficarlo qualora lo desiderassero e/o qualora tale stile avesse un
impatto negativo sulle loro relazioni interpersonali. Vengono
poi fornite loro le Linee guida per la Comunicazione Assertiva
(Linehan, 1993b). All'interno di tale modulo vengono inoltre
veicolate e fatte applicare ai pazienti le abilita di Problem sol-
ving e Decision making (D’Zurilla & Golfired, 1971).

Modulo 7. Prevenzione delle ricadute

Obiettivo di questo modulo & imparare la natura e le cause
delle scivolate e/o delle ricadute, e a reagire ad esse in modo
appropriato. Il modello della Relapse Prevention di Marlatt e
Gordon (1985), € uno schema molto utile per la comprensione
dei processi psicologici che sono alla base della ricaduta ed es-
sendo i meccanismi della ricaduta analoghi nelle varie forme di
dipendenza (Ladd & Petry, 2002), esso puo essere valido anche
per le dipendenze senza sostanza, come il Disturbo da Gioco
d’Azzardo. Occorre distinguere tra scivolata e ricaduta; la sci-
volata (Marlatt, 1985) € una interruzione della astensione, da
intendersi come un incidente di percorso limitato nel tempo, un
intoppo dal quale trarre insegnamenti per il futuro. La ricaduta
€ una interruzione della astensione ed un ritorno a un compor-
tamento di dipendenza continuativo. A determinare se una sci-
volata rimarra tale o evolvera in una ricaduta € il modo in cui
la persona interpreta l'incidente di percorso e il comportamen-
to che attivera come conseguenza di questa interpretazione; se
di una abilita ancora parziale e pertanto da rinforzare oppure
di fallimento e inadeguatezza. In quest'ultimo caso & altamen-
te probabile un atteggiamento di “resa” e quindi di ritorno al
comportamento patologico, elemento questo che ha l'effetto di
consolidare la dipendenza (Marlatt & Gordon, 1985). E buona
norma informare il paziente sul fatto che la scivolata puo verifi-
carsi durante il trattamento, che non ne inficia l'esito e che puo
essere fronteggiata con un piano di emergenza, la scheda My
Safety Plan, contenente le strategie e le tecniche di fronteggia-
mento maturate negli incontri precedenti. Scivolate e ricadute
possono essere analizzate da una prospettiva di condiziona-
mento, riconoscendone antecedenti e conseguenze. Alcuni dei
principali antecedenti sono:
e risposte di ritiro condizionate che non sono ancora state de-
condizionate;
e ricomparsa di risposte di astinenza condizionate precedente-
mente estinte;
e comparsa di reazioni emotive simili alle precedenti ma cau-
sate, ad esempio, da altre reazioni, personali o ambientali,
avverse (Steiner & Barry, 2014).
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Per quanto riguarda le conseguenze, le ricadute comportano:

e riapprendimento rapido e consolidamento della dipendenza;

e AVE, abstinence violation effect (Marlatt & Gordon, 1980,
1985): la violazione della astinenza determina alcune reazio-
ni emotive e cognitive che, se disfunzionali, favoriscono un
ritorno al gioco d'azzardo.

Di fronte ad una ricaduta e/o scivolata occorre promuovere con

il paziente un dialogo compassionevole, e riconoscere lo sforzo

ed i progressi compiuti prima di essa. La ricaduta va poi intesa

e riconcettualizzata non come un fallimento personale, ma co-

me una opportunita di apprendimento e di un nuovo momento

di insegnamento. Attraverso [’Analisi della Scivolata/Ricaduta

(Bellio et al., 2011) nel comportamento di gioco i pazienti ven-

gono aiutati a comprendere quale anello della catena & stato

“debole” e quale fattore di rischio (interno o esterno) e stato

sottovalutato. Il ventaglio di strategie che si possono utilizzare,

per prevenire le ricadute, comprende tecniche sia cognitive che

comportamentali, di seguito elencate (Echeburta, 2020):

e distrazione;

e evitamento;

e ricordare e rinforzare positivamente i successi raggiunti sino
a quel momento;

e lavorare sui pensieri automatici negativi che il giocatore puo
sperimentare;

e utilizzare la tecnica del problem solving che permette di
affrontare gli elementi che hanno condotto alla ricaduta in
modo rapido;

e utilizzare la tecnica HALT (Alcolisti Anonimi, 1999); tale tec-
nica indaga la presenza di alcune condizioni psicofisiologi-
che che possono precedere una ricaduta e che anzi tendono
a favorirla.

Ultima seduta e follow-up

L'ultima seduta avviene quando sono stati completati tutti i
moduli di trattamento. Al termine del percorso ai pazienti ven-
gono nuovamente somministrati i test ABQ (Caretti et al., 2016)
volto a valutare lail disturbo da Gioco d’Azzardo, e la scala SCL
90-R (De Rogatis, 1983; Sarno & Preti, 2011), per valutare lo
status psicologico e psicopatologico. Tuttavia cio non significa
che il trattamento sia terminato in quanto durante il primo an-
no dopo il trattamento le ricadute sono piuttosto frequenti. Per
questo motivo vengono programmate sedute di follow-up in cui
paziente e terapeuta valutano se si & verificata una ricaduta, le
condizioni generali del paziente ed il suo livello di soddisfa-
zione di vita. Queste sedute tendono ad essere brevi, di 15-20
minuti; se la persona non ha giocato vengono rinforzati i com-
portamenti che mantengono lastensione dal gioco (Choliz &
Marcos, 2024). Se il paziente ha avuto una ricaduta si fissa un
colloquio di terapia individuale. La procedura di follow-up im-
plementata si basa su 4 tempi:

* valutazione iniziale; T

e valutazione a breve termine: - 3 mesi da T_(T,);
¢ valutazione a brev-medio termine: - 6 mesi da T (T));

e valutazione a medio-lungo termine: 9 mesi da T (T,).

Queste 3 valutazioni vengono condotte tramite colloquio clini-
co, con verifica dei criteri del DSM 5 per la presenza/assenza
del disturbo e somministrazione della scala Gambling Follow
up Scale (de Castro, Fuentes & Tavares, 2005), scala specifi-
catamente sviluppata per misurare l'impatto del trattamento
secondo un’ottica multidimensionale. Ha 5 item (frequenza e
tempo di gioco, posizione lavorativa, relazioni familiari, tempo
libero e frequenza di gioco d’azzardo. Ogni item ha 5 opzioni
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di risposta (da 1 a 5 punti). Copre una finestra temporale di 4
settimane. Pil alto & il punteggio, piu positivo & l'esito. Nella
versione italiana modificata da Bellio e Fiorin, l'item di fre-
quenza del gioco é stato sostituito con “pensieri sul gioco o sul
puntare denaro”.

Risultati e conclusioni

Dei 12 soggetti inclusi nel gruppo 3 erano donne e 9 uomini.
'eta media & 45 anni con un livello medio di istruzione di 9
anni ed una eta media di esordio del Disturbo da Gioco d’Az-
zardo di 28 anni. 7 pazienti su 12 (58%) erano disoccupati e
6 su 12 (50%) non avevano una relazione affettiva stabile. 10
pazienti su 12 hanno partecipato a tutti gli incontri del grup-
po. | due drop out sono composti da un paziente che, inviato
al Ser.D. dalla compagna, dopo valutazione e primo incontro
non ha fatto ulteriori accessi al servizio ed un paziente che
avendo trovato occupazione nella fascia oraria dedicata al
gruppo ha chiesto di poter effettuare psicoterapia individuale.
Ai test ABQ somministati ai pazienti alla fine del percorso, i
punteggi percentili della Scala S1.3 della sezione A (gravita del
Disturbo da gioco d’Azzardo) si collocavano tutti al di sotto
della soglia della significativita clinica (PP. < 60); nella sezione
B della scala S3 si & osservata in tutti i pazienti una notevole
riduzione del livello di craving. | giorni di astensione completa
dal gioco sono aumentati in modo significativo. Quasi tutte le
variabili psicologiche connesse all’addiction (7 Das dell’ABQ)
hanno inoltre mostrato riduzioni significative a poche setti-
mane dalla astensione del trattamento. L'astensione dal gioco
raggiunta dopo il percorso di gruppo & stata mantenuta da
tutti i pazienti che hanno completato il percorso ai controlli di
follow-up.
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CONTRIBUTI SCIENTIFICI

Promozione della salute e prevenzione delle dipendenze

tra

giovani autori di reato: analisi descrittiva dei dati raccolti

nell’lambito del progetto “Dipendenze: Quanto ne sai?”

M. Pilo* C. Mereu**

SUMMARY

B The project “Addictions: How Much Do You Know?”’ aimed at promoting health and preventing addictions
among minors and young adults involved with the Juvenile Social Service Offices.

The intervention was carried out over three editions, with data collection and analysis covering the project’s
implementation period.

The primary goal was to promote conscious health-oriented behaviors, focusing on substance dependencies —
both legal and illegal — and behavioral addictions, which are characteristic of the adolescent developmental
stage.

The project involved close collaboration between the Sassari Addiction Services through the Minors and
Young Adults Team, and the Juvenile Court’s Social Services Center in Sassari.

These partnerships led to numerous training activities aimed at the adolescents involved, with the intention
of complementing diagnosis, treatment, and rehabilitation activities with educational programs focused on
addiction prevention.

Data collection and analysis, carried out throughout the project’s editions, provide a solid foundation for
understanding the intervention’s effectiveness and the impact of the activities on the young participants. ®

Keywords: Risk Prevention, Ser.D., Health Promotion, Addiction Prevention, Adolescents, Substance
Addiction, Behavioral Addictions, Educational Intervention, Juvenile Offenders, Juvenile Social Services,
Regional Prevention Plan.

Parole chiave: Prevenzione del Rischio, Ser.D., Promozione della Salute, Prevenzione delle Dipendenze,
Adolescenti, Dipendenza da Sostanze, Dipendenze Comportamentali, Intervento Educativo, Minori Autori

di Reato, Servizi Sociali per i Minori, Piano Regionale di Prevenzione.

Presentazione

Il progetto “Dipendenze: Quanto ne sai?”, finanziato dal Piano Regionale
di Prevenzione (PRP) 2020-2025 RAS nell'ambito dell’azione PP04 “Dipen-
denze”, ha previsto un intervento da parte del Servizio per le Dipendenze
di Sassari finalizzato alla promozione della salute e alla prevenzione delle
dipendenze nei minori e giovani adulti in carico agli Uffici di Servizio So-
ciale per i Minorenni (USSM) di Sassari.

Tale intervento aveva l'obiettivo di valutare le conoscenze sulle principali
sostanze d’abuso legali ed illegali, di informare sugli effetti delle sostanze
e contemporaneamente procedere con un’analisi mirata a comprendere le
caratteristiche sociodemografiche e criminologiche del campione di minori
e giovani adulti autori di reati inseriti in un percorso di messa alla prova.
Lattivita si e svolta in tre edizioni e la fase di raccolta e analisi dei dati si
riferisce al medesimo periodo (Aprile 2024-Marzo 2025).

L'intervento si inserisce in un’ottica di prevenzione primaria e secondaria,
con l'obiettivo di promuovere comportamenti consapevoli e orientati alla
salute, nonché di approfondire la conoscenza sulle dipendenze da sostan-

* Dirigente Psicologa, Area Dipendenze Patologiche, DSMD, ASL
1 Sassari.

** Tirocinante TPV in Psicologia, Area Dipendenze Patologiche,
DSMD, ASL 1 Sassari.

ze, legali e illegali, e sulle dipendenze comportamentali, caratteristiche
della fase evolutiva adolescenziale, rivolta ai minori e giovani adulti autori
di reato.

Introduzione

Le dipendenze da sostanze, siano esse legali (alcol e tabacco) o illegali
(sostanze stupefacenti), cosi come le dipendenze comportamentali (gioco
d’azzardo o uso compulsivo delle tecnologie), rappresentano fenomeni che
acquisiscono una crescente rilevanza durante I'adolescenza.

Questo periodo, intrinsecamente caratterizzato da vulnerabilita neurobio-
logiche, psicologiche e sociali, & particolarmente critico in quanto i giovani
sperimentano cambiamenti significativi nel loro sviluppo emotivo e com-
portamentale.

Diversi studi hanno evidenziato come |'adolescenza sia una fase cruciale
nella quale i giovani sono particolarmente suscettibili allo sviluppo di di-
pendenze.

Tra questi, Sussman e Sussman (2011) sottolineano che, dal punto di vista
neurobiologico, l'adolescenza & caratterizzata da una maturazione in-
completa delle aree cerebrali implicate nel controllo degli impulsi e nella
regolazione delle emozioni, rendendo i giovani pit vulnerabili agli effetti
dell’'uso di sostanze.

Le caratteristiche psicologiche ed emotive di questa fase evolutiva, unite
alla spinta verso 'autonomia, alla ricerca di esperienze nuove (novelty see-

Mission 70, Italian Quarterly Journal of Addiction, Doi: 10.3280/mis70-20250a20548 43

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



king) e alla pressione dei pari, costituiscono fattori che possono favorire la
sperimentazione e, in alcuni casi, lo sviluppo di dipendenze. L'adolescen-
za, quindi, rappresenta una finestra temporale durante la quale le espe-
rienze di abuso di sostanze possono avere effetti permanenti sulla salute
mentale e fisica, con un potenziale impatto negativo sul benessere sociale
del giovane.

Anche lo studio di Grant et al. (2001) supporta questa visione, mettendo in
luce come I'ambiente familiare e socioeconomico giochi un ruolo fonda-
mentale nel determinare il rischio di dipendenza nei giovani.

La ricerca evidenzia che i minori provenienti da contesti familiari disfun-
zionali, dove si verificano abusi, trascuratezza o instabilita, sono esposti
a un rischio significativamente maggiore di sviluppare dipendenze da so-
stanze.

Questi fattori di rischio familiari si combinano con la vulnerabilita intrinse-
ca dell’adolescente, creando un terreno fertile per I'abuso di alcol, droghe
e altre sostanze.

Grant et al. (2001) suggeriscono che la disfunzione familiare sia uno dei
principali predittori del comportamento deviante e che un’adeguata atten-
zione ai fattori psicologici, sociali e familiari possa ridurre notevolmente il
rischio di sviluppare dipendenze tra gli adolescenti.

La situazione si complica ulteriormente quando i giovani, gia vulnerabili
a livello psicologico e sociale sono coinvolti in comportamenti illegali.
In Italia, i minori e i giovani adulti che commettono reati possono essere
sottoposti a misure alternative alla detenzione, tra cui la messa alla prova,
processo penale minorile D.P.R. 448/1988.

La condizione di questi giovani & particolarmente complessa, in quanto,
oltre ad affrontare le conseguenze del reato commesso, si trovano a fare i
conti con il fenomeno della stigmatizzazione sociale.

Walton et al. (2021) hanno messo in luce come la stigmatizzazione sociale
dei giovani coinvolti in comportamenti illegali abbia effetti psicologici
significativi.

Questi effetti vanno ben oltre il semplice aspetto della percezione sociale
e coinvolgono l'auto-percezione negativa e la difficolta di reinserimento
in contesti sociali e educativi adeguati, e possono minare profondamente
Iautostima e il benessere psicologico dei giovani.

Gli autori hanno anche dimostrato che la stigmatizzazione spinge i giovani
ad identificarsi con gruppi marginalizzati o devianti, aumentando decisa-
mente il rischio di recidiva.

Walton et al. (2021) tuttavia hanno osservato che interventi mirati a miglio-
rare la qualita delle relazioni tra i giovani e gli adulti di riferimento, edu-
catori e professionisti della salute mentale, riducono in modo significativo
I'impatto della stigmatizzazione e diminuiscono i tassi di recidiva.

Perry et al. (2014) hanno esplorato la questione della salute dei giovani
coinvolti nel sistema giudiziario, evidenziando che la mancanza di un
supporto adeguato a livello sanitario e psicologico aggrava ulteriormente la
loro condizione di marginalita e ostacola il processo di reinserimento nella
societa.

Il Servizio per le Dipendenze Patologiche (Ser.D.) di Sassari, in particolare
attraverso I'Equipe dell’Area Minori e Giovani Adulti, ha riconosciuto la
necessita di affrontare in modo integrato le problematiche legate alla di-
pendenza da sostanze e le difficolta psicologiche, sociali e sanitarie che i
giovani incontrano durante il percorso di reinserimento sociale.

La messa alla prova, pur costituendo un’opportunita per il recupero e la
reintegrazione, deve quindi essere accompagnata da un intervento educati-
vo e terapeutico che vada oltre la mera gestione della dipendenza.

Obiettivi

e Accrescere, nei minori e giovani adulti autori di reato i livelli di infor-
mazione e conoscenza sulle dipendenze da sostanze, legali ed illegali,
nonché alle dipendenze comportamentali.

e Favorire I'assunzione di responsabilita da parte dei minori, non solo
nei confronti di se stessi, ma anche nell’interazione con gli adulti, le
istituzioni, il gruppo dei pari ed il loro contesto di vita, in un’ottica di
cittadinanza attiva e consapevole.

e Fornire informazioni scientificamente fondate alla luce delle evidenze
che mostrano come gli adolescenti acquisiscano la maggior parte delle
loro conoscenze attraverso canali informali, come il gruppo dei pari e i
social media, spesso riportando concezioni distorte, parziali o del tutto
infondate riguardo gli effetti delle sostanze d’abuso.

e Descrivere le principali caratteristiche del campione di minori e giovani
adulti coinvolti nel progetto, tra cui eta, sesso, nazionalita, titolo di stu-
dio, situazione lavorativa e tipologia di reato, per individuare eventuali
tendenze e relazioni tra le variabili.
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Finalita

L'analisi di queste variabili ha I'obiettivo di individuare eventuali tendenze
e relazioni, al fine di approfondire la conoscenza del fenomeno e orientare
interventi futuri sempre piti mirati.

Parametro Obiettivi e cosa si vuole analizzare

1. Conoscenza Conoscenza su sostanze

e consapevolezza legali, illegali e dipendenze

comportamentali prima e dopo
I'intervento

Conoscenza degli effetti a breve
e lungo termine delle sostanze

Valutazione personale del rischio
associato all’uso di sostanze

Canali principali da cui i ragazzi
apprendono (pari, social, media,

adulti)

Come si sentono rispetto all’uso di
sostanze prima e dopo I'intervento

2. Comportamenti
e atteggiamenti

Intenzione di consumare o astenersi
dall’'uso di sostanze

Propensione a ridurre
i comportamenti a rischio

Fiducia nella capacita di controllare
le proprie scelte

3. Fattori sociodemografici
e legali

Eta anagrafica

Sesso

Cittadinanza

Titolo di studio

Impiego

Reato

Scopo dell’osservazione

Gli obiettivi delineati nel progetto sono stati perseguiti attraverso un per-
corso strutturato in due incontri.

Primo incontro

Durante il primo incontro e stato somministrato un questionario per valuta-
re il livello di conoscenza pregressa dei ragazzi in merito alle dipendenze.
L'incontro ha previsto una parte interattiva, in cui i partecipanti sono stati
invitati a riflettere sulle proprie esperienze personali e a confrontarsi con il
gruppo dei pari e gli operatori con l'obiettivo di stimolare una riflessione
critica e favorire l'attivazione di un pensiero autonomo rispetto ai temi
trattati.

Secondo incontro

Il secondo incontro ¢ stato dedicato a una lezione informativa sugli effetti
neuropsicologici e farmacologici delle sostanze legali e illegali. In partico-
lare, si & approfondito il funzionamento del sistema nervoso centrale e il
ruolo dei circuiti della ricompensa e della dipendenza, evidenziando come
essi si attivino precocemente durante la fase adolescenziale.

Strumenti e metodologia

Le attivita si sono svolte utilizzando diversi materiali didattici: bigliettini
colorati e un gomitolo di lana rosso sono stati impiegati per facilitare mo-
menti di brainstorming e circle time, promuovendo la partecipazione e
I’espressione delle opinioni.

Una lavagna a fogli mobili ha supportato la condivisione dei concetti
principali emersi durante le discussioni, rendendo visibile e strutturato il
pensiero collettivo.

Sono state proiettate slides esplicative che hanno illustrato le risposte al
questionario riguardo gli effetti delle sostanze legali e illegali sul sistema
nervoso centrale, i circuiti cerebrali implicati nella dipendenza, nonché i
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meccanismi biologici tipici dell’adolescenza che favoriscono la ricerca di
novita, I'impulsivita e i comportamenti a rischio.

Strumenti di valutazione

La valutazione delle conoscenze dei partecipanti € stata misurata attraver-
so la somministrazione del questionario “Dipendenze... quanto ne sai?”
composto da 30 domande a risposta vero/falso, costruito per indagare le
convinzioni pit diffuse sulle sostanze legali, illegali e sulle dipendenze
comportamentali.

L'osservazione diretta delle attivita di gruppo ha consentito di rilevare
comportamenti, atteggiamenti e dinamiche relazionali significative, e ha
permesso una comprensione globale dei processi di apprendimento e
cambiamento.

La partecipazione attiva misurata attraverso il brainstorming e il circle time
ha consentito di raccogliere i dati e le riflessioni emerse e di valutare la ca-
pacita critica e I'elaborazione personale dei contenuti proposti.

| dati raccolti sono stati successivamente organizzati e analizzati attraverso
le rappresentazioni grafiche qui riportate.

Campione

Il progetto ha coinvolto tre gruppi distinti di giovani: il primo composto da
8 partecipanti (7 ragazzi e 1 ragazza) e il secondo da 12 (10 ragazzi e 2 ra-
gazze), il terzo da 15 (13 ragazzi e 2 ragazze) per un campione totale di 35.
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Il campione era composto per 85,7% da partecipanti maschi e per il
14,3% da femmine.

Questa distribuzione conferma l'evidenza in letteratura della maggiore in-
cidenza di comportamenti devianti nei giovani di sesso maschile.

Distribuzione per eta
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L’eta piti frequente (moda) era 16 anni.

La mediana si attestava a 18 anni e la media aritmetica era pari a 18,05
anni.

| dati indicano una prevalenza di soggetti nella tarda adolescenza, fase
evolutiva caratterizzata da elevata esposizione ai fattori di rischio.

Nazionalita

La maggior parte dei partecipanti era di nazionalita italiana (94,3%), men-
tre il 5,7% era costituito da stranieri.
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Questa composizione riflette la predominanza autoctona del contesto
locale.
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Il 91,4% dei partecipanti era in possesso della licenza media, mentre
I’8,6% aveva conseguito un diploma di scuola superiore.

| dati confermano l'associazione tra basso livello di istruzione e maggiore
esposizione a comportamenti devianti.

Situazione occupazionale
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Il 57,1% dei partecipanti risultava studente, il 31,4% disoccupato e I'11,4%
occupato in attivita lavorative.

La prevalenza di studenti e disoccupati evidenzia una condizione di insta-
bilita scolastico-lavorativa e di precoce abbandono scolastico.

Tipologia di reato
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| reati commessi si distribuivano tra reati contro la persona (34,3%), contro
il patrimonio (31,4%) e reati legati alle sostanze (28,6%).

La categoria “altro” rappresentava il 5,7%.

La prevalenza di reati contro la persona riflette i principali trend osservati
nella devianza giovanile.
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Fattori di rischio associati
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Il 25% del campione ha riportato esperienze di abuso di sostanze in fa-
miglia, il 50% minimizzava i rischi legati all'uso occasionale di sostanze,
mostrando una scarsa consapevolezza delle conseguenze a lungo termine.
Il 55% dei partecipanti ha riferito difficolta nel contesto familiare, e il
60% ha indicato I'influenza del gruppo dei pari come fattore determinan-
te nell’insorgenza dei comportamenti devianti.

Risultati del questionario “Dipendenze... quanto ne sai?”
I risultati del questionario sono stati analizzati attraverso quattro variabili:

e Uso della sostanza.

e Consapevolezza degli effetti.

e Informazione legale.

e Minimizzazione dei rischi.

Sostanza  Usodellasostanza  Consapevolezzaeffetti ~ Informazionelegale ~ Minimizzazione rischi
Aleol 85% 40% 30% 10%

Tabacco  75% 85% 60% 50%

Cannabis ~ 70% 05% 40% 65%

Farmaci  40% 0% 0% 15%

Droghe  30% 0% 68% 25%

| risultati mostrano che I'alcol € la sostanza psicoattiva pil utilizzata e piu
diffusa all’interno del campione.

Tuttavia, & emerso che l'alcol non viene comunemente percepito come
una sostanza psicoattiva e la sua pericolosita durante le fasi evolutive dello
sviluppo non e adeguatamente compresa.

E stata inoltre rilevata un’elevata tollerabilitd sociale nei confronti dell’al-
col, accompagnata da una scarsa aderenza al divieto di somministrazione
ai minori di 18 anni da parte di adulti significativi (genitori o venditori),
aspetto che non genera disagio nei giovani intervistati.

Il tabacco e la seconda sostanza piu utilizzata e il campione manifesta
un’elevata consapevolezza dei rischi per la salute, inclusi quelli legati alle
patologie respiratorie e cardiovascolari.

Tuttavia, tale consapevolezza non sembra tradursi in un’effettiva riduzione
dell’'uso: il tabacco mantiene una forte presenza tra i comportamenti gio-
vanili, con una tolleranza sociale ancora marcata, soprattutto nel contesto
del gruppo dei pari.

La terza sostanza piu utilizzata & la cannabis, nei confronti della quale le
risposte evidenziano una polarizzazione di percezioni.

La maggior parte del campione riconosce che si tratta di una sostanza
psicoattiva, in grado di generare effetti cognitivi e percettivi significativi,
come distorsioni della realta e allucinazioni. Parallelamente a questa con-
sapevolezza, emerge una tendenza a sminuire tanto la pericolosita dell’as-
sunzione quanto le implicazioni legali legate al consumo.

La cannabis viene spesso associata al divertimento e al tempo libero, con
una narrazione che normalizza I'uso e minimizza il rischio. In modo partico-
lare, & emersa l'erronea convinzione che si tratti di una sostanza “biologica”
ed “ecologica”, il che contribuisce a ridurre la percezione di pericolosita.

Tali rappresentazioni sembrano riflettere una crescente accettabilita cultu-
rale della sostanza, che merita ulteriori approfondimenti in ottica preventi-
va ed educativa.
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Relativamente all'uso improprio dei farmaci, il campione ha mostrato co-
noscenze circa i rischi del misuso e una consapevolezza diffusa rispetto
alla pratica della ricettazione illecita.

Per quanto riguarda le droghe in senso piu ampio, il campione ha dimo-

strato una buona consapevolezza generale dei rischi e degli effetti sia dal

punto di vista della salute che dal punto di vista legale.

L'analisi dei dati ha evidenziato i seguenti fattori di rischio:

e Eta adolescenziale: il coinvolgimento in reati avviene in una fascia
d’eta critica, caratterizzata da una maggiore vulnerabilita alle influenze
esterne e a comportamenti impulsivi.

¢ Basso livello di istruzione: la maggior parte dei partecipanti & in pos-
sesso solo della licenza media, il che limita le opportunita di inseri-
mento lavorativo e aumenta il rischio di devianza.

e Condizione di inoccupazione o precaria occupazione: molti giovani
sono studenti o inoccupati, una condizione che li espone a situazioni
di marginalita sociale.

¢ Influenza del contesto sociale e familiare: |a ripetizione di determinati
reati suggerisce che alcuni giovani possano essere inseriti in ambienti
con un‘alta incidenza di comportamenti a rischio.

e Prevalenza di reati contro la persona e reati legati alle sostanze stu-
pefacenti: I'alta percentuale di reati contro la persona e di reati legati
alle sostanze riflette i principali trend osservati nella devianza giovanile.
In particolare, le violazioni del T.U. 309/90 indicano una relazione tra
reati in ambito minorile e uso o spaccio di sostanze stupefacenti.

Conclusioni

| dati raccolti in questo progetto confermano I'importanza di una combi-
nazione tra intervento terapeutico mirato, supporto psicologico e la crea-
zione di legami positivi con la comunita, elementi chiave per affrontare la
marginalizzazione sociale che i giovani sottoposti a misure alternative alla
detenzione vivono.

La gestione della stigmatizzazione, il miglioramento dell’accesso ai servizi
sanitari e sociali, e 'accompagnamento durante il processo di reinserimen-
to sono componenti che devono essere integrate per favorire il recupero e
ridurre il rischio di recidiva.

Il Servizio per le Dipendenze di Sassari sviluppa attivita formative che
informano sui rischi legati alle dipendenze, che includono il supporto
psicologico e sociale e che promuovono fattori di protezione nei minori
e giovani adulti, con l'obiettivo di far acquisire competenze relazionali e
favorire I'autostima e l'auto efficacia dei giovani.

Solo attraverso un approccio multiprofessionale integrato ed inter-istituzio-
nale, che comprenda sia I'aspetto educativo che quello psicologico, socia-
le e sanitario, si puo sperare di raggiungere risultati duraturi nel processo
di reinserimento sociale di questi giovani.

Si auspica che futuri studi possano approfondire ulteriormente I'efficacia
di tali interventi integrati, al fine di consolidare le buone prassi esistenti e
sviluppare nuove strategie di prevenzione e reinserimento sociale sempre
pitt efficaci.
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Carcere, gioco d’azzardo e dissociazione:

un intreccio da esplorare

Simona Sarchi*, Concettina Varango**

SUMMARY

B Gambling is an important phenomenon, data from the Ministry of Health speak of a prevalence of 3% of
problem gamblers, equal to 1,500,000 individuals in the total population (data from the Ministry of Health).
These data cause some concern at an institutional level, so much so that plans aimed at the care and treat-
ment of this form of behavioral addiction are now increasingly widespread.

This article will explore the relationship between dissociation and pathological gambling, with a particular
Jfocus on the profile of gamblers in prison and the impact of the prison context on dissociative experiences.
Finally, we will discuss the importance of diagnosis and accessibility to alternative measures, treatment
interventions and the importance of a positive physical and relational environment as prevention tools ®

Keywords: Prison, Pathological gambling, Dissociative state, Certification.
Parole chiave: Carcere, DGA, Stato dissociativo, Certificazione.

Introduzione

[l gioco d’azzardo rappresenta un fenomeno importante,
i dati del ministero della salute parlano di una prevalenza
del 3% dei giocatori problematici, pari ad 1.500.000 di in-
dividui sulla popolazione totale.

Questi dati destano una certa preoccupazione a livello isti-
tuzionale, tanto da rendere ormai sempre piu diffusi i piani
finalizzati alla cura e al trattamento di questa forma di di-
pendenza comportamentale.

Questo articolo esplorera la relazione tra dissociazione e
gioco d’azzardo patologico, con un focus particolare sul
profilo dei giocatori in carcere e sull'impatto del contesto
carcerario sulle esperienze dissociative.

Infine, discuteremo l'importanza della diagnosi e l'acces-
sibilita alle misure alternative, gli interventi trattamentali e
I'importanza di un ambiente fisico e relazionale positivo
come strumenti di prevenzione.

La relazione tra dissociazione e gioco d’azzardo
patologico

Per comprendere al meglio questa relazione € opportuno
approfondire il significato del primo termine della relazio-
ne: la dissociazione.

Esso rimanda tout court a quadri patologici, ma esaminan-
do la letteratura, scopriamo che esso si presenta in una

* Psicologa-psicoterapeuta S.C. Servizio Dipendenze ASST di Lodi.
** Direttore S.C. Servizio Dipendenze ASST di Lodi.

formulazione complessa, non univoca, ancorché correlata
al quadro teorico di riferimento dei vari autori.

Secondo Benstein e Putnam (1986) e Seinberg (1991) le
esperienze dissociative sarebbero da concettualizzare come
esistenti su un continuum che varia da fenomeni “comu-
ni” come ad esempio perdere la concezione del tempo, a
esperienze pil patologiche come la perdita dell’identita.
Accettando questo punto di vista, soltanto la differenza
quantitativa della frequenza, del grado e/o dell’intensita dei
sintomi dissociativi o dello stress che la accompagna, per-
mette di diagnosticarlo come disordine associativo, quindi
anche fenomeni dissociativi considerati pit “seri”, come la
depersonalizzazione, possono essere visti come un’espe-
rienza normale che solo a certi livelli puo essere considera-
ta patologica (Steinberg, 1991).

Altri autori, invece, distinguono due tipi concettualmente e
statisticamente differenti di dissociazione, una che consiste
in esperienze “non patologiche” come l'assorbimento psi-
cologico, e l'altra che coinvolge esperienze patologiche co-
me la depersonalizzazione e la derealizzazione (Steinberg,
1995).

Secondo altri la dissociazione si potrebbe pensare come un
meccanismo di difesa utilizzato per bloccare la consape-
volezza di esperienze traumatiche che non si riescono ad
affrontare o per fuggire da situazioni in cui la fuga fisica ri-
sulta impossibile (Kihlstrom, 2005), proteggendo I'individuo
da emozioni ed eccitazione estremi, causati da un evento
traumatico o da memorie, svolgendo cosi una funzione
adattiva.

Provando quindi a fare una sintesi tra le varie posizioni
teoriche riportate potremmo utilizzare tre tipi di spiega-
zione: una ¢ la collocazione delle esperienze dissociative
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lungo un continuum a seconda dell’intensita e del tipo, la
seconda e che le esperienze dissociative siano da consi-
derarsi mal adattive solo se esperite spontaneamente con-
tinuativamente al di fuori di un contesto di stress severo o
in presenza di stressor minori, la terza prevede che la dis-
sociazione protegga l'individuo dalla consapevolezza co-
sciente del trauma e del suo seguito ma che, in ogni caso,
esso lasci un”“impronta” nel cervello in forma di memoria
non dichiarativa (Van der Kolke & Kadish, 1987) e quindi la
dissociazione sarebbe un meccanismo di difesa imperfetto
che non proteggerebbe I'individuo completamente dagli ef-
fetti del trauma con il doloroso residuo, a volte sotto forma
di sintomo, con il quale egli dovra eventualmente scontrarsi
(Van der Kolke, Kadish, 1989).

Partendo da queste premesse il passaggio successivo ci
porta a cercare di comprendere in che modo gioco e dis-
sociazione si trovano in relazione.

Negli ultimi anni, effettivamente la ricerca ha evidenziato
una connessione significativa tra dissociazione e compor-
tamenti di gioco d’azzardo (Grabe et al., 2000; Evren et al.,
2008; Wise, Mann & Sheridan, 2000).

Caretti e La Barbera (2005), sostengono come le persone
affette da addiction (incluso il GAP) soffrono di un distur-
bo della regolazione degli affetti (alessitimia, incapacita di
mentalizzare le emozioni, i sentimenti e gli impulsi) che
impediscono loro di regolare e contenere le tensioni inter-
ne ed esterne; ed & per questo che questi soggetti sembra-
no essere guidati verso la dissociazione e tendano a ricer-
care stati alterati di coscienza attraverso comportamenti di
dipendenza.

Gia nel 1988 Jacobs suggeri che i pazienti dipendenti uti-
lizzassero la dipendenza come una forma di auto-tratta-
mento per sfuggire da sentimenti di infelicita o di stress
cronico e che i dipendenti provassero una serie di espe-
rienze simil-dissociative che |i differenziava dai non-dipen-
denti.

Sempre Jacobs, nel 2000, rilevo l'accrescimento d’uso pro-
gressivo di 5 differenti reazioni dissociative esperite come
direttamente correlate all’effetto crescente di problemi au-
to-riportati con il gioco: perdere la cognizione del tempo,
sentirsi una persona differente, vedersi dall’esterno, sentirsi
come in uno stato di trance, avere un vuoto di memoria.
Queste reazioni dissociative sono state rilevate come pre-
senti in giocatori patologici, dipendenti da cibo e alcolisti.
Queste scoperte supportano fortemente una posizione cen-
trale teoretica per cui, quando si abbandonano all’attivita,
le persone dipendenti tendono ad avere in comune un
insieme di reazioni dissociative che li separa dai non-di-
pendenti.

La teoria di Jacobs che differenzia dipendenti e non-di-
pendenti sulla base dell'insorgere di fenomeni dissociativi
o semi-dissociativi prevede un meccanismo alla base delle
esperienze dissociative costituito da tre componenti: uno
sfocato test della realta causato dalla concentrazione com-
pleta dell’attenzione su una serie di specifici eventi del mo-
mento, la riduzione della critica a se stessi attraverso uno
spostamento cognitivo interno che devia la preoccupazione
delle proprie inadeguatezze personali o sociali (supportate
dalla regolazione sociale che segnala accettazione e inco-
raggiamento del comportamento additivo) e la propensione
per il “sogno ad occhi aperti” e fantasie di soddisfazione di
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desideri che, a turno, facilitano la percezione di sé alterata
positivamente.

Dato I'ampio raggio di attivita associate alla dissociazione
e il loro collegamento con la dipendenza sembra probabile
che la dissociazione sia una parte fondamentale della di-
pendenza ma non & chiaro se sia una causa o un sintomo.
Anche Blazczynski (2000), nella sua classificazione di gio-
catori patologici parla di dissociazione, ma nel suo modello
di classificazione sarebbe una caratteristica importante solo
per il secondo sottogruppo, quello dei giocatori in fuga,
disturbati emotivamente, incapaci di esprimere le loro emo-
zioni direttamente ed effettivamente tendenti a esprimere
comportamenti evitanti o passivo-aggressivi.

Per via di queste caratteristiche sarebbe pit probabile che
essi ricerchino esperienze dissociative come meccanismo di
coping con i loro stati psicologici.

Nel primo sottogruppo i meccanismi di dissociazione sa-
rebbero conseguenze piu che motiva-gioco, mentre nel
terzo gruppo, quello degli emotion-seekers, la ricerca di
emozioni impedirebbe loro di avere reazioni dissociative.
La dissociazione rappresenta un elemento in comune tra
gioco e PTSD (Coocke, 2002), sia per i sintomi che per la
comorbilita, con la differenza che nel caso dei giocatori la
dissociazione sarebbe uno stato ricercato volontariamente
per evadere dai propri problemi, mentre per il PTSD lo sta-
to viene esperito involontariamente per alleviare il trauma.
Entrambi i gruppi sperimentano inoltre anche la paralizza-
zione emotiva.

Altre ricerche suggeriscono che la dissociazione si presenti
nell’esperienza dei giocatori in correlazione ai sintomi di
astinenza, quando si tenta di fermare o rallentare il gioco
(Rosenthal & Lesieu, 1992; Berg & Kulham, 1994).

Profilo del giocatore in carcere

Ovviamente anche la popolazione carceraria non & inden-
ne dal gioco d’azzardo.

Una ricerca svolta da alcuni studiosi nelle carceri scozzesi
e inglesi ha mostrato come, in linea con i risultati emersi in
letteratura (Wardle et al., 2011), la prevalenza di gioco pro-
blematico nel campione, nei dodici mesi precedenti I'in-
gresso in carcere, e risultata significativamente piu elevata
rispetto alla popolazione generale (12% vs 0,7%).

Ma chi sono i giocatori che si trovano in carcere?

Si tratta sicuramente di profili complessi che presentano
spesso comorbilita con altre condizioni patologiche e/o
con altre forme di dipendenza. In primo luogo va detto che
secondo Lesieur e Blume (1991), i giocatori d’azzardo pato-
logici hanno una probabilita significativamente pit alta di
affrontare problemi legali, inclusa I'incarcerazione.

I debiti, I'isolamento, I'impossibilita a condividere con la
famiglia le gravi perdite economiche, conducono il gio-
catore ad optare per modi illegali di recuperare il denaro
perduto al gioco.

Rapine, reati, furti e spaccio sono quindi finalizzati a sal-
dare i debiti spesso contratti all’interno di circuiti illegali,
nell’illusione di mantenere il controllo della situazione e
ripristinare la condizione precedente e ricominciare a gio-
care, diventano invece la strada maestra che li conduce al
carcere.
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[l gioco d’azzardo puo inoltre presentarsi anche in comor-
bilita con altre forme di dipendenze, in un intreccio in cui
la sostanza alimenta la spinta verso il gioco o sostiene in
alcuni la bolla dissociativa in cui il giocatore si rifugia, in al-
tri la tendenza compulsiva, impedendo l'accesso al pensiero
critico. Inoltre quando € presente una dipendenza da sostan-
ze, il gioco puo configurarsi come una sorta di “alternativa”
quando la sostanza non risulta immediatamente disponibile.
Non dimentichiamo infatti che I'attivazione dei circuiti della
gratificazione e simile in entrambe le patologie.

Spesso nella storia dei giocatori in carcere si ritrovano trau-
mi, problemi di salute mentale e difficolta relazionali.
Parlando di traumi una particolare attenzione va riservata al
trauma migratorio, che ritroviamo in molti dei detenuti pre-
senti nelle carceri italiane.

Ricordiamo infatti che secondo I'ultimo rapporto dell’Asso-
ciazione Antigone, i detenuti stranieri nelle carceri italiane
sono pari al 31% dell’intera popolazione carceraria.

Si tratta di persone che hanno lasciato il loro Paese nella
speranza di trovare migliori condizioni di vita per sé e per la
propria famiglia o in fuga da Paesi in guerra.

Le condizioni di vita spesso in netto contrasto con quelle
immaginate, le difficolta d’integrazione, la separazione dalla
famiglia l'esposizione alla violenza o discriminazione, sono
solo alcune delle possibili esperienze traumatiche che posso-
no accompagnare la persona in carcere.

Questi eventi possono influenzare profondamente l'identita
e il benessere psicologico dell’individuo. Le emozioni di
perdita, la paura e la vulnerabilita possono emergere e mani-
festarsi in vari modi.

In questa dimensione la dipendenza da sostanze e/o dal
gioco d’azzardo costituiscono forme di coping disfunzionale,
in grado di tenere lontano e di dissociare le emozioni distur-
banti connesse al trauma o l'intera esperienza traumatica.

Il carcere come attivatore di esperienze dissocia-
tive

In continuita con quanto detto sopra in questa tipologia di
pazienti e in generale nei giocatori del secondo gruppo de-
finito da Blazczynski, € sicuramente presente il rischio che il
carcere possa essere un attivatore di esperienze dissociative.
Nel contesto carcerario infatti le condizioni di vita, l'isola-
mento e la mancanza di supporto emotivo possono creare le
condizioni per amplificare questi stati.

Un interessante articolo di Richard H. McNally, “Remembe-
ring Trauma” (2003), discute come le esperienze di deten-
zione possano influenzare la memoria e la percezione di sé,
portando a stati dissociativi.

L'esperienza del carcere e caratterizzata infatti da una serie
di stressor psicologici, tra cui la perdita di liberta, l'isola-
mento sociale e la violenza, fattori che possono contribuire
a stati dissociativi, come suggerito da autori come Van der
Kolk (1994), che ha lungo ha studiato I'impatto del trauma
sulla psiche.

A questi elementi si associano la scarsita di stimoli e la rou-
tine rigida, che possono portare i soggetti predisposti alla
dissociazione come meccanismo di difesa.

Uno degli autori chiave in questo campo e Judith Herman,
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che nel suo libro “Trauma and Recovery” (1992) esplora
come il trauma possa influenzare la psiche e portare a stati
dissociativi. Herman sottolinea che le esperienze traumati-
che, come quelle vissute in contesti di detenzione, possono
portare a una dissociazione come modo per affrontare il do-
lore e la sofferenza.

Certificare il Gioco d’azzardo Patologico per I'accessibilita
alle misure alternative

Per quanto descritto sopra e le problematiche inerenti, di-
venta sempre piu cogente fare diagnosi di Disturbo da Gio-
co d’Azzardo (DGA) all’interno del contesto detentivo.
Abitualmente per fare diagnosi da DGA, vengono utilizzati i
criteri del DSM-5 e dell'lCD-11. L'importanza della diagnosi
non puo non prescindere dagli specificatori diagnostici, 'uso
di scale di valutazione a fini diagnostici e infine la diagnosi
differenziale.

Sebbene riconoscere il DGA sia una operazione general-
mente facile, in alcune situazioni il clinico potrebbe trovarsi
in difficolta ed & bene che abbia dimestichezza con i prin-
cipali elementi che consentono di supportarlo nel processo
diagnostico soprattutto per 'ammissione alle Misure Alterna-
tive.

La diagnosi di DGA secondo il DSM-5 comprende tre di-
stinte specificazioni che hanno la funzione di completare e
meglio definire il profilo clinico del soggetto.

Le specificazioni riguardano I'andamento temporale del de-
corso clinico, la gravita, e il livello di remissione clinica.

Specificazioni riguardanti 'andamento temporale
del decorso clinico

Generalmente nella prassi clinica le specificazioni non ven-
gono codificate formalmente, tuttavia, vista la loro rilevanza,
potrebbe essere considerata l'opportunita di incominciare a
registrarle nella cartella clinica.

Analogamente ad altri quadri di dipendenza patologica, an-
che il DGA pud mostrare un decorso continuo oppure epi-
sodico.

Nel primo caso i sintomi di DGA persistono per tempi lun-
ghi (@anni) in modo continuativo, seppur con variabilita, ma
senza interruzioni o sospensioni.

Nel decorso episodico, al contrario, sono dimostrabili inter-
valli di almeno diversi mesi in cui il soggetto non ha giocato
o quantomeno lo ha fatto in modo non eccessivo, con con-
seguente assenza di comportamenti sintomatici.

Lo specificatore di decorso & utile a fini prognostici.

Il DSM-5 tuttavia non distingue i periodi di remissione sinto-
matologica sulla base delle cause che li hanno determinati.
E noto che alcuni soggetti giocano eccessivamente come
risposta a eventi stressanti, problemi personali o familiari,
alterazioni del tono dell'umore sia in senso depressivo che
euforico.

La sospensione del gioco eccessivo puo dipendere da fattori
interni e portare a una remissione spontanea, ma anche da
fattori esterni, ad esempio impossibilita di accedere al dena-
ro, pressione da parte della famiglia, difficolta ad accedere al

49

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



gioco (si consideri quanto accaduto nel periodo di lockdown
nella pandemia Covid), riorganizzazione dello stile di vita o
delle relazioni. L'operatore dovra tenere presente e valutare
con il paziente i fattori implicati sia nell’avvio che nella so-
spensione degli episodi di gioco.

Va soppesato il rischio di ricaduta che, tipicamente, viene
sottovalutato o completamente negato da parte del soggetto.
Per il giocatore patologico, ogni remissione, pur se oggetti-
vamente di breve durata, e definitiva e per sempre, anche a
fronte di precedenti episodi di ricaduta.

Specificatore di gravita

La definizione del livello di gravita rappresenta un compito
molto complesso.

Non esiste una definizione standard di gravita.

Inoltre & ben noto che il quadro clinico del DGA integra
problematiche attinenti ad aree vitali differenti.

Oltre ai fenomeni connessi al quadro di addiction da gioco
d’azzardo, si potrebbero considerare le condizioni psico-
patologiche, gli aspetti di personalita e del temperamento,
le conseguenze economiche, relazionali e sociali del gioco
eccessivo.

[l DSM-5 si limita specificamente alla sfera dei sintomi clinici
che determinano la diagnosi. L'operatore potrebbe pensare,
a ragione, che la diagnosi nosografica rappresenti una ecces-
siva semplificazione del quadro complessivo multidimensio-
nale.

Tuttavia, la definizione della gravita in un’ottica multidimen-
sionale richiederebbe innanzi tutto di circoscrivere le varia-
bili da considerare.

Andrebbero quindi individuati adeguati strumenti di misura
per la loro quantificazione.

Se da un lato il DSM-5 propone una definizione di gravita
per molti versi semplicistica, dall’altro essa ha l'indubbia
qualita di essere pratica e immediatamente operativa.

E infatti il semplice numero di sintomi presenti a determi-
narne il livello: lieve, in presenza di 4-5 criteri; moderato, in
presenza di 6-7 criteri; grave quando i criteri soddisfatti sono
8009.

Specificatore di remissione

[l DSM-5 ha avuto I'indubbio merito di proporre parametri
espliciti per la definizione della remissione sintomatologica.
Molti quadri clinici di dipendenza patologica mostrano un
andamento intermittente, con periodi di assenza di sintomi,
ma con una elevata probabilita di ricaduta.

Le ricadute rendono difficile per l'operatore stabilire quando
& opportuno avviare una fase di trattamento meno intensivo,
quando programmare le dimissioni, quanto a lungo protrarre
una osservazione post-terapia.

Per affrontare tali problemi, il DSM-5 offre le seguenti indi-
cazioni: una remissione precoce richiede almeno 3 mesi, e
fino a 12 mesi, di assenza completa di sintomi (da intendersi
come assenza di criteri soddisfatti).

Al superamento di un anno di assenza di sintomi il giocatore
puo definirsi in remissione protratta.
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Naturalmente la definizione di remissione non & equivalente
ad una valutazione del rischio di ricaduta, che richiede una
attenta analisi da parte del clinico.

In ogni caso & molto importante poterla formalizzare attra-
verso criteri standardizzati, anche per finalita di certificazio-
ne medico-legale.

Dalla complessita diagnostica del DGA al conte-
sto forense

Posto I'assunto per cui ogni valutazione in ambito forense
debba essere riferita e puntualmente contestualizzata al caso
di specie, le dipendenze comportamentali possono essere
considerate esempio dell'emergere di nuove istanze che pos-
sono essere implicate nel controverso concetto di “infermi-
ta” che in rapporto alle nostre norme penali di riferimento
sostanzia l'esclusione totale o parziale dell’imputabilita (artt.
88 e 89 c.p.).

I DGA é stato oggetto di ricerche ad ampio spettro che

hanno prodotto una notevole evoluzione anche per le impli-

cazioni giuridiche della diagnosi.

Nella giurisprudenza penale la posizione predominante ri-

spetto a questo disturbo & stata di grande prudenza, finan-

che di scetticismo, rispetto all’eventuale incidenza quale
condizione di “infermita” sulle funzioni dell’intendere e/o del
volere dell’individuo.

Il dibattito dottrinale e clinico/scientifico intorno a questa

patologia e stato ed & tuttora assai attivo e animato da inter-

rogativi che riguardano parallelamente le due discipline.

Cio si & imposto in virtt di alcuni elementi:

e [a diffusione epidemiologica del disturbo nella popolazio-
ne generale: per quanto concerne l'ltalia, sebbene venga
indicata la mancanza di studi accreditati e validi nel for-
nirne una precisa stima della diffusione di tale patologia,
dati del 2012 del Ministero della Salute riportano una sti-
ma di giocatori d’azzardo problematici variabile dall’1,3%
al 3,8% della popolazione generale e per i giocatori d’az-
zardo patologici una stima variabile dallo 0,5% al 2,2%;

e Ja complessita che tale disturbo mostra tanto sul piano

diagnostico quanto su quello trattamentale: dato l'ampio
coinvolgimento delle diverse aree di funzionamento del
soggetto affetto dalla patologia l'intervento deve essere
multidimensionale, integrando il trattamento farmacologi-
co con quello terapeutico, e deve coinvolgere non solo il
paziente ma anche i suoi familiari.
[l trattamento farmacologico & molto articolato, la ricerca
ha coinvolto diverse classi di farmaci (antidepressivi, stabi-
lizzatori dell'umore, antipsicotici atipici, antagonisti degli
oppiacei); tra gli indirizzi di trattamento terapeutico eccel-
le quello cognitivo-comportamentale, ma ha dimostrato
ampia validita anche quello sistemico-relazionale;

e i facili coinvolgimenti di soggetti affetti da tale dipenden-
za comportamentale in vicende di interesse giudiziario:
nel diretto ricorso ad attivita illecite (truffe, furti, rapine,
evasione fiscale, appropriazioni indebite, estorsioni), nel
divenire facile bersaglio di manovalanza in attivita gestite
da criminalita organizzata, nonché nel coinvolgimento in
vicende di interesse civilistico/risarcitorio (contenziosi la-
vorativi, inadempienze contrattuali, separazioni giudiziali,
inabilitazione).
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Un‘adeguata informazione sulle caratteristiche specifiche del
disturbo & importante nelle valutazioni in ambito forense,
dove gli aspetti nosografici devono essere necessariamente
integrati da quelli normativi «nel passaggio, ciog, da una re-
alta diagnosticabile a una realta giudicabile».

In questo passaggio € necessario tradurre i correlati cognitivi
e la dimensione di dipendenza comportamentale della spe-
cifica condizione patologica del soggetto in esame, laddove
egli sia coinvolto nella commissione di atti antigiuridici, in
termini di “valore di malattia” tale da incidere sulle capacita
di intendere e di volere abolendole totalmente o scemandole
grandemente.

Gia Ponti osservava che il concetto di infermita, cosi come &
posto dal Codice Penale «e piti ampio di quello di malattia,
nel senso che non si limita esclusivamente alle vere e pro-
prie malattie mentali, esattamente inquadrabili nella nosogra-
fia psichiatrica, ma ricomprende anche piu estensivamente
qualsiasi condizione patologica che sia stata in grado di
interferire sulla capacita di intendere o di volere anche solo
transitoriamente».

Sul piano della rassegna giurisprudenziale sono pochi i prov-
vedimenti giudiziari che hanno riconosciuto al DGA un
certo valore in termini di infermita «[...] & stata riconosciuta,
a seguito di accertamento peritale, la sussistenza di una con-
dizione di seminfermita mentale in un soggetto, condannato
per il reato di peculato (ex art. 314 c.p.), poiché affetto da
patologia da gioco d’azzardo. Il Giudice, in sede decisionale,
ha infatti tenuto conto, tra le altre cose, dell’incidenza di tale
disturbo sulla commissione dell’illecito, in quanto tale con-
dizione ha parzialmente compromesso la capacita volitiva
del soggetto al momento della commissione del fatto, pur
essendo in lui conservata — seppur indebolita — la capacita
di intendere» (Trib. Torino, Ud. n. 154 D del 20.01.2003, cit.
in Bianchetti).

Siamo dunque di fronte a un’oggettiva situazione di incer-
tezza che riguarda tanto la ricerca scientifica quanto la giu-
risprudenza, e tale incertezza assume la sua dimensione
emblematica e di massima evidenza proprio nel terreno co-
mune fra le due discipline.

Per quanto fino a qui osservato risulta necessario richiamare
da un lato gli sviluppi della ricerca scientifica in merito alle
dimensioni costitutive della patologia che possono richiama-
re i concetti di intendimento e volizione, dall’altro discutere
del sostegno che tali risultati possono dare nel consolida-
mento di maggiori garanzie nella presa di decisione giudizia-
le e nell’esito del processo penale.

Rapportando le acquisizioni delle evidenze scientifiche
sull'inquadramento nosografico del disturbo al contesto fo-
rense — ovvero effettuando il necessario passaggio dalla re-
alta diagnosticabile alla realta giudicabile — si puo sostenere
che il DGA possiede le caratteristiche generali e una confi-
gurazione clinico-diagnostica tali da rientrare potenzialmente
nei casi previsti dagli artt. 85, 88 e 89 c.p.

Nel contempo si puo escludere che le condizioni di colui
che & affetto da disturbo da GAP (e in tal senso certificato)
rientri nelle fattispecie previste dall’art. 90 c.p., ovvero che
il suo stato mentale possa essere inteso come il frutto di un
semplice (transitorio) stato emotivo o passionale.

Affinché venga resa una compiuta valutazione del nesso
eziologico tra patologia e fatto-reato, nella finalita di dover
indicare in che termini la prima abbia inficiato l'integrita
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delle capacita di intendere e di volere del soggetto in esa-
me (al momento del compimento dell’illecito), si ritiene che
I'assessment forense necessiti di un approccio diagnostico e
descrittivo maggiormente rigoroso.

Gli interventi trattamentali, la cura dell'ambiente
fisico e relazionale come strumenti di prevenzione

Da quanto detto sopra emergono alcune considerazioni im-
portanti, la prima e che se il gioco d’azzardo ha rappre-
sentato per una persona uno strumento di autocura che,
favorendo stati dissociativi consente l'allontanamento di
emozioni dolorose e vissuti traumatici, I'impossibilita di ac-
cedere ad esso puo condurre inevitabilmente ad altre rispo-
ste disfunzionali.

Dall‘altro lato emerge chiara la necessita di intercettare tra
i detenuti non solo i giocatori, ma anche il loro gruppo di
appartenenza in base alla classificazione di Blazczynski, al
fine di individuare precocemente i pazienti a rischio di dis-
sociazione.

La definizione di chiari e definiti percorsi di diagnosi at-
traverso strumenti validati e di trattamento dei giocatori in
carcere, diventa allora un imperativo non solo in termini di
tutela del diritto alla salute del detenuto, ma anche per le
positive ricadute sull’organizzazione carceraria.

Senza voler cedere a pericolose banalizzazioni, € indubbio
che un detenuto con un preciso inquadramento diagnosti-
co e un piano di cura individualizzato, & un detenuto con
minori spinte ad agiti aggressivi e con migliori possibilita di
beneficiare di programmi di recupero.

Dal punto di vista dell'inquadramento diagnostico oltre al
test SOGS, di estrema utilita in riferimento agli argomenti di
questo articolo, sono il test GPQ (Gambling Pathways Que-
stionnaire) il DES (Dissociative Experiences Scale).

Dal punto di vista dei percorsi terapeutici attivabili anche
all'interno del carcere, finalizzati al trattamento della dipen-
denza da gioco d’azzardo, la terapia cognitivo-comporta-
mentale (CBT) e uno dei metodi pit utilizzati.

Questa terapia aiuta i detenuti a riconoscere e modificare i
pensieri e i comportamenti disfunzionali legati al gioco d'az-
zardo.

Un altro strumento efficace sono i gruppi di supporto, dove
i detenuti possono condividere esperienze e strategie per af-
frontare le loro difficolta.

Questi gruppi si sono dimostrati in grado di migliorare la
coesione sociale tra i detenuti, riducendo l'isolamento e au-
mentando la motivazione a cambiare.

Oltre agli strumenti formali di estrema importanza sono an-
che quelli che potremmo definire informali.

In questo senso anche I'ambiente fisico ha un ruolo nel pro-
muovere il benessere e prevenire I'acuirsi di psicopatologie.
Spazi verdi, aree di svago e condizioni di vita dignitose
possono avere un impatto positivo sulla salute mentale dei
detenuti.

Dal punto di visita simbolico la cura dell'ambiente restituisce
a chi lo abita un messaggio di valore, ma non solo, € stato
dimostrato che la presenza di aree verdi, & stata associata a
una riduzione dello stress e a un miglioramento dell'umore.
Ovviamente anche I'ambiente relazionale & importante.
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Un clima di fiducia e rispetto tra detenuti e personale carce-
rario puo facilitare il processo di riabilitazione.

[l supporto tra detenuti, come la creazione di reti di soste-
gno, puo aiutare a ridurre lisolamento e promuovere un
senso di comunita.

Elementi che devono essere attentamente costruiti e sostenu-
ti da parte degli operatori e non essere lasciati all'improvvi-
sazione, poiché in carcere & sempre presente il rischio che
si replichino dinamiche relazionali disfunzionali e fondate su
modelli criminali.

Conclusioni

Analizzare la relazione tra dissociazione e gioco d’azzardo
non significa stabilire una connessione caratterizzata da una
causalita deterministica, quanto piuttosto porsi nei confronti
della problematica riconoscendo la complessita e le diverse
sfaccettature del fenomeno.

Allora le connessioni esplorate in questo articolo rappresen-
tano una delle possibili articolazioni in cui esso si manifesta
e il carcere |'ulteriore variabile che incide in modo significa-
tivo sulla natura di questa relazione.

Posto che ci si auspica che anche la persona certificata co-
me giocatore patologico, possa accedere quanto prima alle
misure alternative alla detenzione, & fondamentale non rima-
nere bloccati in questa fase di vuoto normativo.

Quindi le osservazioni fin qui fatte impongono agli operatori
del settore la costruzione e 'adozione di specifici PTDA per
i giocatori in carcere, quale condizione essenziale in grado
di prevenire la complessificazione di quadri psicopatologici
e la possibilita per il detenuto giocatore di utilizzare appieno
le risorse trattamentali del carcere e compiere un percorso
riabilitativo dotato di senso.

Il disturbo da gioco d’azzardo (DGA nel DSM-5) rappre-
senta un esempio di come l'evoluzione della ricerca abbia
contribuito alla revisione nosografica di condizioni psico-
patologiche complesse, quali quelle rappresentate dalle di-
pendenze comportamentali, al pari di altre patologie della
personalita.

Di recente il dibattito scientifico e dottrinale ha interessato
anche il controverso tema dell'imputabilita, per valutare in
che termini tale quadro diagnostico puo acquisire valore di
“infermita” tale da inficiare le capacita di intendere e di vo-
lere di un soggetto in esame.

Tuttavia, € sempre necessario traslare le acquisizioni clini-
che, e sperimentali nell’esercizio della funzione peritale e di
consulenza tecnica.

[l processo penale non e il luogo per le sperimentazioni, e
l'unico strumento che l'esperto (perito, consulente tecnico)
ha per gestire il passaggio delle nuove acquisizioni scienti-
fiche dall’ambito clinico/sperimentale a quello forense € una
accurata metodologia di assessment forense per ogni singolo
caso in esame.

In questa sede si propone un percorso finalizzato all'adegua-
mento dell’assessment forense rispetto al profilo clinico del
gioco d’azzardo patologico, valido esempio dell’evoluzione
del reciproco rapporto fra scienze psichiatriche/psicologiche
e giurisprudenza, in tema di imputabilita.

La diagnosi di gioco d’azzardo patologico in carcere & cru-
ciale per diverse ragioni: permette di individuare chi ha biso-
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gno di aiuto, facilita la messa in atto di interventi terapeutici
specifici, e pud avere un impatto positivo sulla gestione della
popolazione carceraria.
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CONTRIBUTI SCIENTIFICI

La sigaretta come rifugio: il fumo tra dissonanza e identita.
Il caso di una paziente in attesa di trapianto

Concettina Varango*, Valentina Generani**

SUMMARY

B The link between tobacco addiction and access to life-saving care is a complex issue that raises clinical,
psychological and ethical questions.

Tobacco smoking is recognized as a major risk factor for chronic respiratory diseases, cardiovascular
diseases and lung cancer (WHO, 2023; U.S. Department of Health and Human Services, 2014).

In particular, in organ transplantation pathways, adherence to rigorous medical criteria is essential to
ensure the candidate’s suitability, the success of the operation and the patient’s long-term survival.

In the context of lung transplantation, smoking cessation is an essential requirement.

Several studies show that continuing to smoke can compromise the function of the new organ, increase the
risk of rejection and reduce post-operative.

However, nicotine addiction is a complex condition, rooted at both the neurobiological and psychological
levels, and represents a significant challenge for many patients.

When addiction hinders the possibility of transplantation, difficulties arise not only for the patient, but also
for health professionals, who must reconcile the principle of equity with the clinical responsibility to optimize
the probability of transplant success.

In fact, transplant centers often exclude patients who are active smokers from waiting lists, as they are
considered to be at greater risk of negative outcomes.

This article addresses the case of a patient with severe respiratory failure, whose possibility of entering the
lists for lung transplantation is compromised by her persistent nicotine addiction.

The medical and psychological aspects of this condition will be analyzed, with reference to the scientific liter-
ature on addictions and behavioral change. ®

Keywords: Nicotine withdrawal, Lung transplant, Motivational interventions in smoking cessation,
Pharmacological interventions in smoking cessation.
Parole chiave: Astinenza da nicotina, Trapianto di polmone, Interventi motivazionali per la cessazione del

fumo, Interventi farmacologici per la cessazione del fumo.

Introduzione

[l legame tra dipendenza da fumo e accesso alle cure salva-
vita rappresenta un tema complesso che solleva interrogativi
clinici, psicologici ed etici.

Il fumo di tabacco e riconosciuto come uno dei principali
fattori di rischio per patologie respiratorie croniche, malattie
cardiovascolari e cancro polmonare (WHO, 2023; U.S. De-
partment of Health and Human Services, 2014).

In particolare, nei percorsi di trapianto di organi, I'adesione
a criteri medici rigorosi € fondamentale per garantire I'ido-
neita del candidato, il successo dell’intervento e la sopravvi-

* Dirigente Medico, S.C. Servizio Dipendenze ASST di Lodi.
** Psicologo-Psicoterapeuta, S.C. Servizio Dipendenze ASST di
Lodi.

venza a lungo termine del paziente (Fiore et al., 2012; ISHLT,
2021).

Nel contesto del trapianto polmonare, la cessazione del fu-
mo & un requisito imprescindibile.

Diversi studi dimostrano infatti che il continuare a fumare
pud compromettere la funzione del nuovo organo, aumenta-
re il rischio di rigetto e ridurre la sopravvivenza post-opera-
toria (Meyers et al., 2003; George et al., 2006).

Tuttavia, la dipendenza da nicotina & una condizione com-
plessa, radicata sia a livello neurobiologico che psicologico,
e rappresenta una sfida significativa per molti pazienti (Be-
nowitz, 2010).

Quando la dipendenza ostacola la possibilita di trapianto,
sorgono difficolta non solo per il paziente, ma anche per i
professionisti della salute, che devono conciliare il principio
di equita con la responsabilita clinica di ottimizzare le pro-
babilita di successo del trapianto.
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Infatti, i centri trapianto spesso escludono i pazienti fumatori
attivi dalle liste d’attesa, in quanto considerati a maggiore
rischio di esiti negativi (Gordon et al., 2010).

Questo articolo affronta il caso di una paziente affetta da
grave insufficienza respiratoria, la cui possibilita di entrare
nelle liste per il trapianto polmonare € compromessa dalla
sua persistente dipendenza da nicotina.

Verranno analizzati gli aspetti medici, psicologici di tale
condizione, facendo riferimento alla letteratura scientifica
sulle dipendenze e sul cambiamento comportamentale (Pro-
chaska & DiClemente, 1983; West, 2006).

Il caso clinico

Tiziana, una donna di 57 anni, si e rivolta al nostro Servizio
Antifumo della ASST di Lodi a causa delle difficolta nello
smettere di fumare, un ostacolo che le impedisce di essere
inserita nelle liste per il trapianto di polmone.

| suoi problemi di salute sono iniziati nel 2015 con una pol-
monite.

Nel 2016 ha subito una lobectomia al polmone sinistro e,
nel 2017, ha avuto il primo pneumotorace. Nel 2020, a cau-
sa della pandemia da Covid-19, ¢ stata costretta a lasciare il
lavoro, che per lei rappresentava molto piu di una semplice
occupazione: aveva un ottimo rapporto con i responsabili
e con le colleghe, con cui aveva instaurato una relazione
amicale.

La perdita di questa dimensione sociale e lavorativa, unita
al periodo di isolamento, ha contribuito a una profonda de-
pressione.

Tiziana si € sentita priva di un ruolo e di una funzione, e il
malessere legato alla sua condizione di salute ha aggravato
ulteriormente il suo stato d’animo.

In quel periodo aveva intrapreso un percorso psicologico,
consigliato dal suo medico di base, che pero ha abbandona-
to dopo poco.

Sempre nello stesso periodo, ha perso circa 15 kg.

Nel 2021 & arrivato “George”, la macchinetta per l'ossigeno
che Tiziana ha ribattezzato con un nome buffo e che deve
portare sempre con sé.

Inizialmente, la presenza di George e stata per lei fonte di
grande disagio: da un lato, si vergognava a farsi vedere in
quelle condizioni; dall’altro, si sentiva limitata nelle attivita
quotidiane che un tempo svolgeva con facilita.

Tiziana racconta di essere sempre stata una persona dinami-
ca, una “trafficona”, come si definisce lei stessa.

Ricorda con entusiasmo il Natale in cui si € regalata un tra-
pano per poter svolgere piccoli lavori in casa.

Tiziana era solita organizzare con un’amica un mercatino
d’antiquariato, amava andare a ballare ed era un fiume in
piena di idee e creativita.

Tutte attivita che, purtroppo, ha dovuto abbandonare a cau-
sa dei problemi di salute.

Nel 2022 Tiziana, mentre si trova a casa da sola, ha un arre-
sto cardiaco.

Tiziana riporta questo episodio come molto traumatico. Ti-
ziana non riusciva a respirare, ha chiamato pit volte il figlio
che era fuori casa con un amico, ma senza successo.

54

Una volta arrivato a casa, € stata portata d’'urgenza al pronto
SOCCOrso.

Dopo questo ricovero, & stata inserita nel programma per
accedere alla lista trapianti.

Purtroppo senza grande successo poiché Tiziana, nonostante
la sua condizione, ha continuato a fumare e faticava a ri-
prendere peso.

Alle difficolta fisiche e psicologiche legate alla sua salute si
aggiungono le preoccupazioni per suo figlio trentenne, Da-
niele, che ha una dipendenza da cocaina ed & senza lavoro.
Tiziana fa di tutto per far fronte ai “casini” che fa il figlio:
ritiro della patente, debiti, licenziamenti, ma tutto questo le
impedisce di concentrarsi sul suo percorso di cura.

La vita di Tiziana sembra costellata di eventi dolorosi.

Da giovane perde il padre a cui era molto affezionata e, a
seguito di questo lutto, sviluppa un’alopecia totale.

Poco dopo la nascita di suo figlio Daniele, Tiziana si separa
dal padre del bambino.

Successivamente, accoglie nella sua casa la madre, colpita
da un ictus che muore pochi anni dopo.

Tiziana quando arriva al Servizio € sola, sebbene abbia due
sorelle e un fratello, i rapporti con la sua famiglia si sono
molto incrinati da quando, a detta delle sorelle, Tiziana
“difenderebbe” il figlio minimizzando la dipendenza del
ragazzo.

Quando conosciamo Tiziana, vediamo una donna affaticata
e sola ma che cerca in tutti i modi di tenere le cose in or-
dine.

La dipendenza da nicotina: oltre la scelta

Nonostante sia consapevole della gravita della sua condi-
zione clinica, la signora non riesce a smettere di fumare,
facendo emergere un conflitto emotivo: desidera vivere, ma
non riesce ad abbandonare un’abitudine che mette a rischio
la sua sopravvivenza.

A livello cerebrale, la nicotina agisce stimolando i recettori

colinergici nicotinici, con conseguente rilascio di dopamina

nel sistema mesolimbico, lo stesso circuito implicato nella
dipendenza da altre sostanze come eroina e cocaina (Be-

nowitz, 2010).

A questo meccanismo si aggiunge il condizionamento am-

bientale, che associa il comportamento del fumare a emo-

zioni, rituali quotidiani o situazioni sociali specifiche, ren-
dendo il distacco dalla sigaretta molto complesso (Shiffman

et al., 2007).

La dipendenza da nicotina si articola quindi in tre compo-

nenti:

1. fisica, che include la tolleranza alla sostanza e la compar-
sa di sintomi da astinenza come irritabilita, ansia, disturbi
del sonno;

2. psicologica, con l'uso del fumo come strategia per regola-
re emozioni negative o gestire lo stress;

3. comportamentale, caratterizzata da automatismi e routine,
spesso inconsapevoli (West, 2006).

Il processo di cambiamento, secondo il modello trans teori-

co di Prochaska e Di Clemente (1983), si sviluppa attraverso

fasi successive (pre-contemplazione, contemplazione, prepa-
razione, azione, mantenimento) e deve partire da una moti-
vazione interna al soggetto.
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In questo contesto, le persone affette da gravi patologie
respiratorie vivono spesso una condizione di dissonanza co-
gnitiva (Festinger, 1957), ovvero un conflitto tra il desiderio
di sopravvivere e il comportamento autodistruttivo rappre-
sentato dal continuare a fumare.

Per ridurre tale disagio psicologico, spesso i pazienti ricorro-
no a strategie di razionalizzazione o minimizzazione del ri-
schio che ostacolano ulteriormente il cambiamento (McEwen
et al., 2008).

In questo scenario, la sigaretta per Tiziana € una compagnia
e, paradossalmente un’autocura che laiuta a modulare il
tono dell'umore francamente depresso che si alterna a stati
d’ansia importanti.

Anamnesi tabaccologica

La signora inizia a fumare all’eta di 16 anni.

Genitori fumatori, due sorelle fumatrici ed 1 fratello ex-
tabagista.

Separata con un figlio di 28 anni.

Ha fatto la terza media piu 3 anni di parrucchiera.

Da settembre del 2023 in pensione e prima lavorava come
operaia in una ditta che produce valvole per diversi dispo-
sitivi.

La signora e portatrice di ossigeno per BPCO al terzo stadio
e se non smette di fumare e non aumenta di peso non puo
essere messa in lista di trapianto.

Ha dato un nome al suo presidio chiamandolo George.

Ha avuto due arresti cardiaci a settembre del 2023.

In cura al C.P.S. di Lodi da qualche anno per stato depres-
sivo ed assume citalopram e diazepam. La signora riferisce
di essere riuscita a smettere di fumare una solo volta mentre
era ricoverata in Ospedale per circa 3 mesi e, successiva-
mente riprende in seguito riprese ascrivendolo ad una serie
di problemi economici e familiari.

[l test di Fagerstrom evidenzia una dipendenza media e il
test motivazionale evidenzia che la signora & pronta per
smettere di fumare.

La signora chiede un supporto psicologico, pesa 32 kg e la
quantita di sigarette e di 20 al giorno.

Percorso di disassuefazione

Uinizio del percorso e difficoltoso per la presenza di resi-
stenze da parte della signora, l'alta conflittualita con il figlio
e la grave situazione economica in cui versa.

Tiziana non e disposta ad assumere farmaci specifici per la
disassuefazione tabagica perché teme gli effetti collaterali
sulle sue condizioni fragili di salute e l'inappetenza.

Si incomincia con sedute di counselling motivazionale e psi-
coterapico.

Dopo aver parlato con lo psichiatra, e considerando il di-
sturbo ansioso-depressivo s’intraprende uno switch dal cita-
lopram al bupropione al dosaggio di 150 mg considerando
che e indicato come aiuto alla cessazione dell’abitudine al
fumo unitamente ad un supporto motivazionale in paziente
nicotino-dipendente.

[l farmaco inibisce la ricaptazione neuronale e potenzia gli
effetti della noradrenalina e della dopamina.
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Si prosegue il percorso di disassuefazione con delle sedute
di Acudetox (auricoloterapia).

Sul padiglione auricolare sono presenti punti corrispondenti
ad aree del corpo e funzioni organiche: attraverso questi
“punti di controllo” & possibile ottimizzare le funzioni corpo-
ree, emozionali, e mentali.

La tecnica presuppone che ogni organo, struttura anatomica
e centri di controllo siano proiettati sulla superficie del padi-
glione auricolare, come punti o aree.

L'orecchio e collegato al Sistema Nervoso Centrale ed Auto-
nomo in modo bidirezionale, tramite il nervo Trigemino, il
nervo Vago, il nervo Faciale, il nervo Glossofaringeo.
Attraverso I’Auricoloterapia si possono trattare moltissime
manifestazioni patologiche funzionali, da quelle digestive al
dolore, a quelle psichiche come ansia e attacchi di panico,
fino alla dipendenza da fumo.

Gli interventi intrapresi insieme al supporto psicoterapico,
aiutano la signora a stare meglio, smettendo di fumare ed
aumentando di peso, criteri necessari per poter essere inseri-
ta nella lista trapianti.

La paura del trapianto e il fumo come strategia
difensiva

Nel caso di Tiziana, la paura dell’intervento chirurgico po-
trebbe rappresentare un elemento importante rispetto alla
sua resistenza al cambiamento.

Il trapianto rappresenta infatti anche una minaccia alla pro-
pria identita e un confronto con la propria vulnerabilita e
mortalita.

Tale condizione pud innescare comportamenti di evitamen-
to, come meccanismo di difesa a fronte di una angoscia esi-
stenziale (Baumeister, Dale & Sommer, 2005).

In questo contesto, il fumo puo assumere la funzione di stra-
tegia difensiva, offrendo un’illusione di controllo e stabilita di
fronte all’incertezza dell’intervento e del futuro.

Secondo Dijkstra et al. (2008), in situazioni di stress acuto,
il mantenimento di comportamenti disfunzionali, quali il
fumo, puo essere interpretato come una forma di “coping
maladattivo”.

Tale comportamento si accentua in presenza di fattori stres-
santi esterni, come difficolta economiche o relazioni familia-
ri problematiche.

Nel caso di Tiziana, il contesto familiare complicato, in par-
ticolare la dipendenza da sostanze del figlio e le fatiche eco-
nomiche, possono rappresentare un ulteriore ostacolo alla
motivazione personale.

La letteratura mostra che in molte famiglie colpite dalla
dipendenza, l'attenzione & spesso rivolta all’altro “malato”,
portando alla trascuratezza della propria salute fisica e men-
tale (Meyer, Novak & Vlahov, 2017).

Il fumo, in questo quadro, si configura come uno strumento
di coping, una situazione conosciuta e “gestibile” all’interno
di una condizione di instabilita.

Secondo Moser et al. (2016), affrontare una malattia cronica
e mettersi in lista per il trapianto comporta una ristruttura-
zione dell’identita personale.

Questo processo € vissuto con paura da molti pazienti, per-
ché implica I'abbandono di un’identita “nota” per entrare in
una condizione di incertezza.
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In tal senso, la sigaretta diventa un ancoraggio simbolico alla
vecchia identita e alla quotidianita pre-malattia.

La resistenza al cambiamento va quindi letta non solo in ter-
mini biologici o neurochimici, ma anche come un meccani-
smo psicologico, dove il timore di perdere il controllo della
propria vita puo superare anche la spinta alla sopravvivenza.
[l conflitto tra il desiderio di guarigione e la paura dell’inter-
vento si colloca all'interno di una dinamica difensiva com-
plessa, in cui la dipendenza da nicotina diventa una protezio-
ne contro una trasformazione percepita come destabilizzante
e minacciosa (Rabe, Wendenburg & Ziegenbein, 2011).
Affrontare questa resistenza richiede un approccio integrato
e multiprofessionale, che tenga conto non solo degli aspetti
medici e farmacologici della dipendenza, ma anche delle
paure, delle relazioni familiari e delle sfide identitarie che ne
condizionano il mantenimento.

Dinamiche psicologiche e difese inconsce nel
percorso di Tiziana

Tiziana porta con sé una storia segnata da perdite significa-
tive e da un senso di precarieta affettiva e identitaria, che
sembrano aver avuto un impatto sul modo di rapportarsi alla
vita e alla malattia.

La sua difficolta nello smettere di fumare, nonostante le
gravi conseguenze per la sua salute, puo essere letta anche
come l'esito di dinamiche inconsce di attaccamento e difesa
(Fonagy et al., 2002).

Il corpo come scena del contlitto psichico

Sin dalla perdita del padre nel 1995, seguita dallo sviluppo
di un’alopecia totale, il corpo di Tiziana sembra aver espres-
so un dolore che non ha trovato parole o contenitori affettivi
adeguati.

Le sue esperienze di vita sono costellate da eventi traumati-
ci che hanno richiesto rapidi adattamenti e difese rigide: la
nascita del figlio, la separazione, la malattia della madre e,
infine, la malattia.

Secondo la prospettiva psicosomatica, quando l'elaborazio-
ne emotiva viene bloccata, il corpo diventa la scena del
conflitto psichico (Marty, 1990).

In questo senso, l'uso del corpo come veicolo di espressione
del dolore puo sostituire la parola quando il trauma non &
simbolizzabile.

Secondo McDougall (1989), il corpo puo diventare il teatro
di rappresentazione di conflitti emotivi non mentalizzati, in
particolare in personalita che tendono a “agire” piuttosto che
“pensare” il proprio vissuto.

Tiziana potrebbe aver sviluppato un meccanismo difensivo
di negazione o scissione, mantenendosi attiva e funzionale
per non contattare il vuoto o il dolore interno.

[l “fare” diventa allora un modo per non sentire, e il fumo
potrebbe svolgere la funzione di oggetto transizionale (Win-
nicott, 1953), un oggetto di conforto che le permette di con-
tenere emozioni troppo intense.

Inoltre la vergogna per l'ossigeno, la perdita di autonomia
e I'immobilita possono essere vissuti come minacce narcisi-
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stiche, poiché mettono in crisi I'immagine di Tiziana come
donna attiva, autosufficiente e capace.

Accettare la malattia equivarrebbe ad accettare una nuova im-
magine di sé, pit fragile, dipendente e bisognosa di aiuto, con
cui puo essere difficile per lei identificarsi (Charmaz, 1983).

Il fumo come legame col passato

Nonostante Tiziana sia consapevole delle implicazioni nega-
tive del continuare a fumare, la sua incapacita iniziale nell’in-
terrompere tale comportamento suggerisce significati multipli
e complessi. La sigaretta puo rappresentare un legame con il
passato, un rituale che garantisce continuita in un’esistenza
segnata da rotture e trasformazioni (Khantzian, 1997); un atto
di autonomia, una forma di controllo su un corpo e una vita
percepiti come sfuggenti; un autosabotaggio connesso a sen-
timenti di colpa non elaborati (Freud, 1923).

L'ambivalenza rispetto alla rinuncia di tale comportamento
puo essere inoltre vista come una manifestazione di attac-
camento disorganizzato, in cui cido che e dannoso e anche
fonte di sollievo, riproponendo dinamiche precoci di accudi-
mento (Main & Solomon, 1990).

Il bisogno di attenzione e riconoscimento

Il legame con il figlio, affetto da dipendenza da cocaina e
senza un’occupazione stabile, appare un nucleo critico nella
sua vita psichica.

La cura costante per gli altri — prima la madre, ora il figlio —
puo indicare una modalita relazionale basata sul sacrificio,
dove il bisogno dell’altro prevale sempre su quello personale
(Minuchin et al., 1978).

Tiziana potrebbe sperimentare un conflitto tra il desiderio
di essere accudita e il dovere di accudire. Il fumo, in questo
caso, potrebbe rappresentare una forma silenziosa di au-
tocompassione o di protesta non espressa, un bisogno non
verbalizzato di attenzione e riconoscimento.

Inoltre il senso di colpa legato alla condizione del figlio ha
intensificato un sentimento di fallimento personale mante-
nendo una forma depressiva che alimenta ulteriormente la
dipendenza (Beck, 1967).

Conclusioni

Il percorso terapeutico di Tiziana si & sviluppato nell’arco di
oltre un anno e, sebbene persistano alcune aree di vulnera-
bilita, ha portato a dei cambiamenti significativi.
Gradualmente, ha acquisito una maggiore consapevolezza
del suo funzionamento, riuscendo a tollerare il senso di per-
dita e la paura del cambiamento senza esserne sopraffatta
(Fonagy et al., 2002; McWilliams, 2011).

Anche la relazione con il figlio, un tempo fonte costante di
ansia e colpa, ha assunto contorni piu sani. Tiziana ha com-
preso che prendersi cura di sé non significa abbandonare
I'altro, ma ridefinire i confini in modo piu funzionale (Minu-
chin et al., 1978).

In questo processo, ha imparato a gestire I'ansia in modo
pit maturo, evitando che il bisogno di controllo prenda il
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sopravvento e riconoscendo che il benessere del figlio non
puo dipendere interamente da lei (Beck, 1967).

[l figlio ha potuto chiedere aiuto al Servizio Dipendenze e
sta facendo un suo percorso di cura.

Uno degli obiettivi pii impegnativi e stato smettere di fu-
mare, un comportamento che per anni ha rappresentato un
meccanismo difensivo della sofferenza psichica.

La sigaretta ha rappresentato un meccanismo di regolazione
affettiva, un contenitore immediato per stati emotivi insoste-
nibili (Khantzian, 1997).

Attraverso il lavoro terapeutico, Tiziana ha potuto riconoscere
la funzione simbolica del fumo di conforto, ribellione, control-
lo e anestesia del dolore (Winnicott, 1953; McDougall, 1989).
Parallelamente Tiziana ha ripreso contatto con parti vitali di
sé: piccoli progetti creativi, momenti di leggerezza, relazioni
piu autentiche.

Questi elementi indicano una riattivazione dell’energia e una
maggiore possibilita di investimento su se stessa e sul pre-
sente (Blatt & Levy, 2003).

[l cambiamento non é stato repentino né privo di cadute, ma
ha generato una nuova narrativa identitaria, pii complessa,
autentica e integrata (Bruner, 1990).

Tiziana ha imparato che il dolore puo essere espresso, che
la fragilita non equivale a fallimento e che convivere con la
fatica non significa soccombervi.

Ad oggi sono circa sei mesi che Tiziana non fuma ed & au-
mentata di peso.

La buona riuscita di questo percorso terapeutico pud essere
attribuita all’approccio integrato adottato, che ha previsto
colloqui di counseling medico, sedute di Acudetox (auricolo-
terapia), psicoterapia e un adeguamento farmacologico.
Questa strategia multidisciplinare ha permesso infatti di te-
nere in considerazione le diverse caratteristiche e le differen-
ti sfumature emotive della paziente, facilitando un processo
di cura piu efficace.

L'adozione di un intervento integrato e sinergico tra le diverse
discipline ha favorito infatti il percorso di guarigione poiché
ha tenuto conto delle diverse fasi di adattamento di Tiziana
alla terapia rispondendo ad esse in modo flessibile e puntuale.
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