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�La popolazione che consuma alcol nel 2016 è pari al65.4% del totale, indipendentemente dalla quantità edalle circostanze
�Il 21.4 % consuma alcolici tutti i giorni (il 22.2% nel2015)

Consumi

�Il 43.3% (44% nel 2017) occasionalmente (il 42.3% nel2015)
�Il 29.2% consuma alcolici fuori pasto (il 27.9% nel 2015)
�Il consumo fuori pasto è più frequente tra gli uomini(40.5% vs 18.7% delle donne)



�Il numero totale dei consumatori è in diminuzione. 
�Aumentano i consumatori occasionali e fuori pasto.
�Si riduce il numero dei consumatori tra gli adolescenti (11-17 anni: 20.4%)
�In dieci anni le donne che consumano alcolici fuori pasto crescono in 10 anni del 29.6% ( passano da 4.052.000 a 5.250.000)

Consumi

anni del 29.6% ( passano da 4.052.000 a 5.250.000)
�Aumentano del 10.8% le consumatrici occasionali (10.641.000)
�Aumenta del 23.8% il numero dei consumatori occasionali tra i maschi (11.795.000 contro 9.524.000)
�Un altro dato interessante è l’aumento del consumo delle bevande alcoliche fuori pasto tra i giovani nati tra il 1981 ed il 1985 e la riduzione tra i più anziani (nati tra il 1926 ed il 1945)



Consumi
�Il 32.4% dei maschi consuma alcolici tutti i giorni (29.1% vino)
�I giovani tra gli 11 ed i 29 anni mettono al primo posto la birra seguita da aperitivi, amari e superalcolici. Viceversa per le giovani ragazze
�Nella fascia di età compresa tra i 18 e i 24 anni il consumo esclusivo  di vino Nella fascia di età compresa tra i 18 e i 24 anni il consumo esclusivo  di vino aumenta tra i maschi, Ma è significativo anche il consumo di altri alcolici
�3.846.000 persone consumano alcol fuori pasto almeno una volta la settimana
�Il numero medio di bicchieri consumati fuori pasto in una settimana è pari a 4.6 per i maschi e 3.4 per le femmine (persone di età superiore agli 11 anni)
�L’incidenza di questo fenomeno è superiore al 60% tra adolescenti e giovani adulti entro i 44 anni
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Alcolismo



� Il percorso di apprendimento dei clinici segue difatto quello dell’evoluzione medica del concetto dialcolismo che abbandona una visione moralistica percentrare l’attenzione sulla sintomatologia correlata.

Chi sono

centrare l’attenzione sulla sintomatologia correlata.
� Un modello integrato della visione dell’alcolismo èquello del Center of Alcohol Studies che pone l’alcolcome elemento tossico che trasmigra il dannodall’individuo alla società



La « Visione Patologica»
� A Yale Jellinek pone il problema della differenza tracausa e decorso dell’alcolismo che connotanopopolazioni patologiche differenti
� Alpha Alcoholism : riconosce il potere disinibentedell’alcol e la sua azione di modulazionedell’alcol e la sua azione di modulazionedell’esistenza
� Beta Alcoholism : l’abitudine alcolica è radicata nelterritorio, non si sviluppa una condizione dialcolismo ma compaiono patologie organichecorrelate ad un consumo eccessivo



La «Visione Patologica»
� Gamma Alcoholism : non vi è controllodell’assunzione di alcol, si migra da fasi dimoderazione o astensione a periodi di abuso
� Delta Alcoholism : l’alcol «consuma» l’esistenza
� Epsilon Alcoholism : consumo eccessivo,occasionale, perdita del controllo, intervallato daprotratti periodi di astensione



La «Visione Patologica»

� Di fatto Jellinek sostiene che l’uso moderato di alcolè una condizione atipica. L’evoluzione verso unaforma cronica è di fatto irreversibile. Avviene per fasiesattamente come una patologia internistica.esattamente come una patologia internistica.
� Da una fase prodromica, in cui il ricorso all’alcol èutile a controllare l’ansia e a migliorare le prestazionisociali, si passa ad una fase di «esplosionesintomatica» con progressione verso la dipendenza.



La «Visione Sociale»
� La prevalenza clinica di questa visione dell’alcolismo vienecontestata da Bacon: il bere deve essere studiato comemodello di relazione sociale. Devono essere consideraticomportamenti, modelli, ritualità, tradizioni, costumi,atteggiamenti familiari, credenze, impatto religioso.atteggiamenti familiari, credenze, impatto religioso.
� Con Bacon, si schiera idealmente dopo circa trenta anni,Dwight Heath che studia il confronto tra le societàoccidentali all’interno delle quali l’alcol è diventato«problema sociale» con quelle non occidentali che pur inpresenza di significativi problemi di PPAC non si pongononella medesima posizione



La «Visione Normativa»
� Kettil Bruun correla i significativi cambiamenti deimodelli di consumo con dilagare delle PPAC
� Da qui deriva un approccio di salute pubblica cheorienta le azioni sulla popolazione piuttosto chesull’individuo, rispetta l’autonomia decisionale in unsull’individuo, rispetta l’autonomia decisionale in unambito morale per il singolo, predilige interventiuniversali piuttosto che per gruppi target, enfatizza ilruolo della scienza nella comunicazione sociale.
� Di fatto viene consolidato il ruolo degli espertiautorevoli e dei protagonisti illuminati



L’Evoluzione 
� La nosografia nordamericana non si distacca da questa visione evolutiva
� Il DSM I ed il DSM II collocano l’alcolismo tra i disturbi di personalità considerando il sottotipo della personalità sociopatica. personalità sociopatica. 
� Con il DSM III ed il DSM IIIr i disturbi da uso di sostanze vengono separati dai disturbi di personalità e posti su un asse diverso
� Nel 1980 viene accolta la distinzione tra dipendenza ed abuso. DSM III e DSM IIIr daranno valori diversi a queste due entità



L’Evoluzione 
� Il DSM IV distingue i disturbi da uso di alcol daidisturbi indotti da alcol (disturbo psicotico indotto,disturbo dell’umore, disturbo d’ansia, disfunzionesessuale…)
� L’ICD 10 oltre a prevedere una durata minima di 12� L’ICD 10 oltre a prevedere una durata minima di 12mesi del potus elenca gli elementi sintomatologici
� L’ICD 10

introduce il
tema del
craving



L’Evoluzione 
� Entrambi lasciano aperta però una questione



L’Evoluzione 



L’Evoluzione 



L’Evoluzione 



Le conoscenze 



Le conoscenze 

Incremento di pazienti con concomitante disturbo dell’umore (in particolare di sesso femminile)



Le conoscenze 

Il riconoscimento precoce ed il trattamento di un disturbo     affettivo  rappresentano una delle principali sfide dei servizi.
E’ dunque necessario nell’approccio al paziente dotarsi di una   serie di strumenti atti a rivelare al meglio le condizioni correlate



Le conoscenze 

� TPQ (finalizzato a valutare le funzioni esecutive)
� DERS (Difficulties in Emotion Regulation Scale)
� BIS-11 (Barratt Impulsiveness Scale 11)
� DES-II (Dissociative Experiences Scale)
� STIPO (Structured Interview of Personality Organization)



Le conoscenze 
� Nuovi modelli narrativi di raccolta anamnestica che privilegino l’esplorazione di situazioni e contesti condizionanti lo sviluppo, l’espressione emotiva e le esperienze relazionali 



Le conoscenze 
� Difficoltà nell’identificazione sessuale
� Difficoltà di relazione con il genitore di sesso opposto
� Assenza di relazione con uno dei genitori
� Disistima connessa con il confronto con i fratelli
� Problemi nel rapporto con il gruppo di pari� Problemi nel rapporto con il gruppo di pari
� Scarsa strutturazione dell’identità personale e dellaprogettualità
� Ridotta motivazione allo studio
� Presenza di disturbi dell’alimentazione
� Instabilità nelle relazioni



Le conoscenze 



Le conoscenze 
�� AllaAlla basebase didi condottecondotte cheche potremmopotremmo definiredefinire
automedicativeautomedicative vivi potrebbepotrebbe essereessere proprioproprio l’incapacitàl’incapacità didi
orientarsiorientarsi versoverso ilil futuro,futuro, l’incapacitàl’incapacità didi staccarsistaccarsi daldal
passatopassato ee daidai propripropri modellimodelli infantiliinfantili (di(di fattofatto fallimentari)fallimentari)
ee l’incapacitàl’incapacità didi viverevivere ilil presentepresente perper lala difficoltàdifficoltà aa daredare
vocevoce aiai propripropri bisognibisogni



Le conoscenze 
� Autonomia
� Riconoscimento
� Amare
� Essere amati nella reciprocità
� Piacere e Sessualità

Sicurezza� Sicurezza
� Stima



Le conoscenze 
� Conoscenza
� Stabilità
� Libertà
� Accudimento (sul registro materno)� Accudimento (sul registro materno)
� Protezione (sul registro paterno, rappresentato anche dal mentore, compagno, adulto, insegnante, allenatore…)



Le conoscenze 
� Per questa ragione ed in tali ambiti la relazione diaiuto deve essere puntiforne, limitata a situazioni edambiti
� Questo per evitare che l’adolescente confondaeducatori con terapeuti ovvero ci scelga comeeducatori con terapeuti ovvero ci scelga comestrumenti del suo pensiero da utilizzare per i suoiprocessi di individuazione costruendo un particolarelegame oggettuale



Le conoscenze 
Influenza normativa:: inin basebase allaalla qualequale ilil soggettosoggettocambiacambia lele proprieproprie credenze,credenze, motivazioni,motivazioni, attitudiniattitudini eecomportamenticomportamenti perper ottenereottenere ilil consensoconsenso
Influenza informativa:: inin basebase allaalla qualequale ilil soggettosoggettocambiacambia lele proprieproprie credenze,credenze, motivazioni,motivazioni, attitudiniattitudini eecambiacambia lele proprieproprie credenze,credenze, motivazioni,motivazioni, attitudiniattitudini eecomportamenticomportamenti convintoconvinto cheche lala fontefonte didi influenzainfluenza èèoggettivamenteoggettivamente lala piùpiù competentecompetente ee preparatapreparata cioècioèvalidavalida fontefonte didi ispirazioneispirazione ee didi esempioesempio



Le conoscenze 
� La peer education allla fine, come asserisce Gardner,faricorso alle potenzialità intellettive intersecandointelligenze intrapersonali ed interpersonali
� Le strategie propositive ed imitative devono sostenerel’impegno a sperimentare l’autonomia come fruttol’impegno a sperimentare l’autonomia come fruttodell’integrazione tra percezione, memoria,immaginazione, pensiero, critica e giudizio e non qualeesperienza emotiva di indipendenza.
� Alimentare relazioni, conservare amicizie, ricercare lasoluzione di conflitti, realismo e consapevolezza dei limiti



Le conoscenze 
Sempre maggiore il numero di pazienti in doppia diagnosi:
� Uso di alcol in termini di automedicazione
� Uso di alcol determinante disturbi psichici
� Uso di sostanze in fase evolutiva della patologia psichica
� Uso di alcol e patologia psichica correlati a fattori� Uso di alcol e patologia psichica correlati a fattorideterminanti quali crescita in famiglie AD, marginalitàprecoce, conflittualità e disistima
� Uso di alcol e patologia psichica non legati temporalmentema influenzanti l’aspetto clinico se contemporanei
� Uso di alcol e patologia psichica con determinanti comuni



Le conoscenze 

� Nel 32% dei pazienti con disturbo dell’umore (60.7%tra i pazienti con disturbo bipolare) e nel 23.7% deipazienti con disturbo d’ansia, vi è uso di sostanze
Clark and MCClanahan 1998Clark and MCClanahan 1998

� Fin dal 1989 Clerici et al, su un campione di 226pazienti inseriti in un programma riabilitativoresidenziale, dimostrava la presenza di un disturbodi Asse I nel 30% dei pazienti e di Asse II nel 41%



Le conoscenze 
� La compresenza di un Disturbo Bipolare con uso disostanze si correla ad un’evoluzione clinicanegativa con maggiore rischio suicidario.
� I comportamenti additivi si incrementano nelle fasimaniacali ed ipomaniacali.maniacali ed ipomaniacali.
� Un ponte tra i due ASSI è costituitodall’impulsività (alterazione del controllo degliimpulsi, comportamenti auto o eteroaggressivi, usodi sostanze, disturbi dell’umore, DCA)



Le conoscenze 
� I livelli più alti di impulsività si correlano al DisturbiBorderline di Personalità. L’associazione con l’uso di alcolmostra maggior frequenza di condotte auto edeteroaggressive
� Vi è un’ulteriore relazione tra le alterazioni del sistema� Vi è un’ulteriore relazione tra le alterazioni del sistemaserotoninergico e l’impulsività e tra quest’ultima el’ambiente (prevaricazioni e traumi subiti nell’infanzia)



Le conoscenze
� La valutazione del Craving
� La valutazione dell’Uso Dannoso
� La valutazione del Disturbo da Uso
� L’evoluzione  dell’integrazione tra categorie e � L’evoluzione  dell’integrazione tra categorie e dimensioni
� La valutazione del Binge Drinking
� La soluzione dei Diagnostic Orphans
� La conoscenza delle correlazioni (Cloninger, Rounseville)



Le conoscenze 
• Nuovi profili di Servizio, ad elevata integrazione organizzativa ed assistenziale, implicano l’adozione di modelli di valutazione che sostengano equipe ad elevata professionalità diffusa

Uno di questi modelli, funzionale all’integrazione • Uno di questi modelli, funzionale all’integrazione tra dimensione categoriale e funzionale, è l’ASSE V di Kennedy o Scala K
• Questa permette di avere una espressione coerente della valutazione globale del funzionamento, senza trascurare alcuna area clinica, inclusa l’addiction



Le conoscenze 
Consente di creare profili, facilita la programmazione e lascelta dei trattamenti/percorsi, aiuta a stabilire livelli emodalità di coinvolgimento delle diverse figure professionali
Contiene 6 sottoscale:
� Compromissione del funzionamento psicologico (sintomi� Compromissione del funzionamento psicologico (sintomipsicotici, alterazioni dell’umore, vulnerabilità allo stress,stigma interno, impulsività, regolazione emotiva)
� Abilità sociale (abilità comunicative, consapevolezza dellenorme sociali, relazioni amicali, disponibilità, empatia,consapevolezza delle difficoltà)



Le conoscenze 
�Comportamenti violenti (aggressività, autolesività,conflittualità familiare, rabbia)
�Attività della vita quotidiana (abilità occupazionali,difficoltà nelle capacità esecutive, perdita dellecapacità di cura di sé, perdita di denaro)capacità di cura di sé, perdita di denaro)
�Abuso di sostanze
�Compromissione delle condizioni fisiche
�Compromissione di altre aree (precarietà,problemi finanziari e legali)



Costruire per allearsi
� La costruzione di un’alleanza corrisponde ad una delleprincipali vulnerabilità dei progetti di cura (e dei curanti)
� Allearsi significa realizzare un accordo tra operatore epaziente fondato sulla reale comprensione dei contenutiforniti dal primo e sull’incremento delle competenze delsecondo.
� Un esempio eclatante della complessità di tale percorso èrappresentato dagli studi sulla compliance che rivelanocome dal 30 al 50% dei farmaci prescritti per trattamentiprotratti non vengono assunti in maniera corretta



Costruire per allearsi
� La ridotta adesione alle cure e quindi la difficoltà diaggancio può riconoscere cause di naturaintenzionale e non intenzionale
� Gli ostacoli sono di origine intenzionale

Convinzioni culturali�Convinzioni culturali
� Informazioni tra pari
� Interferenze
�Convincimenti rispetto alle proprie capacità di cura



Costruire per allearsi
Gli ostacoli di origine non intenzionale:
�Confondere i ruoli
�Confondere le indicazioni
�Smarrire gli appuntamenti�Smarrire gli appuntamenti
�Ostacoli indotti dal contesto
�Negare l’identità di malato



Costruire per allearsi
� Comprendere le resistenze
� Accettare la mancanza di adesione come un fenomeno possibile
� Non colpevolizzare
� Esplorare l’organizzazione quotidiana delle attività e come questa siintegra nella relazione di cura consentono di verificareintegra nella relazione di cura consentono di verificarecostantemente l’adesione
� I contenuti della relazione sono centrati sui bisogni specifici
� L’informazione diventa accessibile integrandola degli strumenticomunicativi idonei alle abilità di quel paziente
� Fornire alle persone informazioni «chiave»
� Utilizzare il lessico dei pazienti
� Esplorare le conoscenze, confrontarsi su informazioni diffuse



Costruire per allearsi
� E’ necessario discutere con il nostro interlocutore sulla relazione tra rischi e benefici
� Elencare le risorse a disposizione, gli obiettivi del servizio, le caratteristiche del percorso proposto
� Comprendere che stiamo parlando del singolo ma che al � Comprendere che stiamo parlando del singolo ma che al tempo stesso ciò che è «proprio» non distacca dall’universalità
� Scoprire quali sono le attese 
� Accettare la capacità decisionale ed il rifiuto
� Tenere a mente le preoccupazioni, i timori (stigma), recuperarli in ogni contatto
� Non trascurare la possibilità di risposte avverse o negative



Costruire per allearsi
Le decisioni del paziente sono condizionate:
� Dalla consapevolezza del proprio «stato di salute»
� Dall’accettare la necessità di «quel percorso»
� Dalla tendenza all’isolamento ovvero dall’incapacità di coinvolgere altri nella propria condizione e dallo scoprire coinvolgere altri nella propria condizione e dallo scoprire di poter sovvertire tale condizione
� Dalla garanzia di poter richiedere modifiche nel trattamento
� Dalla garanzia di poter tornare a discutere di benefici mancati o dell’assenza degli effetti sperati



Costruire per allearsi
� Ridotta percezione di utilità/efficacia
� Elementi autoreferenziali, ritenuti esclusivi per il proprio benessere e la propria sicurezza
� Continui riferimenti ad esperienze precedenti o di altri
� Preconcetti e diffidenze nei confronti dei curanti/servizi� Preconcetti e diffidenze nei confronti dei curanti/servizi
� Ridotto livello di aspettative
� Poter pesare («controllare») sui processi decisionali e assistenziali
� Presenza di tratti di personalità incentivanti alti livelli di ansia di stato
� Ridotte abilità di coping
� Comunicazione verbale ridondante, stereotipa



� Indicatori di outcome da condividere:
� Controllo del craving
� Rapidità di integrazione
� Progressione nelle competenze (partecipazione/istruzione/apprendimento)

Costruire per allearsi

(partecipazione/istruzione/apprendimento)
� Capacità produttiva reale
� Qualità della relazione
� Episodi di conflittualità 
� Numero di drop-out
� Comparsa di nuove patologie



Costruire per allearsi
� Mantenere integro un modello comunicativo fondato sulla veridicità e riproducibilità dei contenuti 
� Garantire l’accesso come attenzione ai bisogni del paziente nella complessità delle reti coinvolte inclusa la possibilità di vicariare richieste o prestazioni di altri servizi purchè nei vicariare richieste o prestazioni di altri servizi purchè nei limiti delle competenze delle professionalità coinvolte
� Accomunare il lessico tra i diversi ambiti di relazione
� Contenere richieste inappropriate in nome dell’advocacy
� Garantire il reinserimento nei progetti di cura anche in caso di reiterati rifiuti o abbandoni



Costruire per allearsi
� Reintegrare in una dimensione di salute (controllo econtenimento del craving, ridurre il rischio dicondizioni correlate, prendere contatti con le altrereti di cura, prevenzione delle ricadute)
� Reintegrare in una dimensione socio-relazionale� Reintegrare in una dimensione socio-relazionale(recupero della cura di sé, della partecipazione alleattività sociali, recupero o conservazione dell’attivitàlavorativa)



Costruire per allearsi
� Stabilire rapporti (rinforzare comportamentivolti alla ricerca di aiuto; stimolare le persone alavorare sul problema; collaborazione-direttività)
� Definire il problema (usare i termini propri delrichiedente aiuto; stabilire accordi)richiedente aiuto; stabilire accordi)
� Esplorazione dei sentimenti (ammissione,accettazione, incoraggiare la speranza, contenerela vergogna)
� Esplorare le passate strategie di coping ovvero lecapacità di comprendere ed adattarsi allesituazioni. E scoprirne di nuove



Costruire per allearsi
� Valutare la Cognizione Sociale: capacità disintonizzarsi con i bisogni altrui o sensazione diincapacità di sostenere i propri
� Valutare le condizioni disfunzionali: la capacità disostenere una quotidianità efficacesostenere una quotidianità efficace
� Riconsiderazione dei comportamenti: ritiro sociale,affetti ridotti, sentimenti di colpa
� Riconsiderare il funzionamento sociale: relazioniconservate e relazioni compromesse



Costruire per allearsi
� Considerare la qualità della vita: presenza diinteressi, investimenti in attività gratificanti,integrazione nel contesto comunitario
� Valutare la presenza di disabilità ovverodell’incapacità di svolgere o mantenere un ruolodell’incapacità di svolgere o mantenere un ruolosociale (dall’indipendenza economica e gestionalealla capacità di governare bisogni propri ed altrui)
� Valutare lo svantaggio ovvero l’assenza diopportunità e progettualità correlate



� Tutte le attività psicoeducative sono orientate asostenere la resilienza ovvero a supportare le abilitàche consentono di adottare comportamentiinnovativi rispetto a precedenti condottedisfunzionali

Costruire per allearsi

disfunzionali
� Bilancia dei comportamenti e dei loro effetti
� Coscienza della vulnerabilità
� Consapevolezza del non essere soli ed autosufficienti(passaggio nel self-help)



In un ambito gruppale questa attività ha:
• Dimensione cognitiva (ammissione dell’esistenzadi un problema/comportamento)
• Dimensione affettiva o emozionale (esprimere

Costruire per allearsi

• Dimensione affettiva o emozionale (esprimerepensiero/timore per un problema/comportamentoche si percepisce come proprio e reale)
• Esprime l’intenzione di agire, la volontà dicambiare
• Esprime ottimismo rispetto alla possibilità dicambiare



ComunicareComunicare

� Exordium
� Propositio

� Captatio benevolentiae
� Prima comunicazione

PARTES ORATIONISPARTES ORATIONISPARTES ORATIONISPARTES ORATIONIS
� Propositio
� Narratio
� Partitio
� Argomentatio:
� Probatio o confirmatio
� Confutatio o refutatio
� Peroratio o conclusio

� Prima comunicazione
� Esposizione
� Elenco punti controversi
� Argomenti a favore
� Contrasto argomentato alla contrarietà
� Conclusione / memoria
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