
Molti dei congressi regionali della Federazione si stanno qualificando per approfondi-
re temi di grande attualità. 
La responsabilità dei professionisti dei Ser.T. e delle Comunità, le procedure e gli stru-
menti per un assessment corretto e completo, i rischi dell’uso improprio dei farmaci,
per citarne alcuni. 
A ciò hanno corrisposto importanti investimenti di FeDerSerD nella acquisizione di
strumenti diagnostici innovativi e nella costruzione di progetti di ricerca correlati alle
attività dei Servizi.
Inoltre la cura dello sviluppo di piani di comunicazione e di risk management che si
sono avviati l’anno scorso con il fortunato depliant sulla corretta gestione del meta-
done a domicilio ed è proseguita in questi giorni con le indicazioni su metadone e
gravidanza.
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E poi la promozione del progetto DEMOS con la pubblicazione della prima ricerca
“dentro i Ser.T.” che attesta la bontà dell’intervento nei Ser.T. dichiarata non solo da 100
medici, ma da 400 pazienti, intervistati dalla Agenzia EURISKO. 
Ma soffermiamoci, anche a seguito del recente congresso tematico di Torino, sull’out-
come nelle dipendenze: argomento attuale e importante non solo per il nostro lavoro
nel sistema dei servizi, ma anche per le politiche di welfare.
Lavorare sugli esiti dei trattamenti, correlare con gli esiti della patologia, significa toc-
care argomenti che molti pensano nascondano pericoli o addirittura trucchi che pos-
sono danneggiare il lavoro dei servizi.
La realtà è un’altra: se si vuole far comprendere, anche e specialmente in un periodo di
spending review, la bontà e necessità del nostro lavoro, della nostra opera, dobbiamo tutti,
pubblico e privato sociale, dire con esattezza quello che facciamo, registrarlo con cura,
correlarlo con i risultati che vogliamo raggiungere con i cittadini che a noi si rivolgono.
In ogni ambito del nostro vasto intervento devono esserci, e ci sono, dei risultati, che si
raggiungono secondo procedure trasparenti e che devono essere conosciuti da tutti i
professionisti.
La rilevanza di una serie di fattori propri della valutazione è provata da alcuni progetti
nazionali che esplorano sia il tema dell’outcome sia i processi e le forme organizzati-
ve legate a processi di integrazione virtuosi. 
Progetti che stanno dimostrando la solidità del lavoro dei Servizi e aprono ad evidenti
necessità, come quella di avere Servizi forti, organizzati in Dipartimenti reali, specifici,
di azione comune pubblico-privato sociale, in rete con il territorio.
Siamo in un momento di attacco sconsiderato al professionista del pubblico, a tutto ciò
che è pubblico.
La penosa immagine che la politica e le istituzioni, comprese quelle di controllo, danno di
sé, il dolore nel vedere tutti i giorni descritti gli sprechi e le ruberie, sono fattori oggettivi.
Noi siamo in gran parte dipendenti di questo Stato, di queste Regioni, di questo Servi-
zio Sanitario, dobbiamo andare avanti e fare il nostro dovere, tentando di far capire che
gli investimenti nel nostro settore sono risparmi forti, fortissimi, per la società e lo Stato.
Con piacere vediamo che quello che da anni affermiamo, sulla scorta di lavori scientifici
noti, e cioè che 1 euro investito in trattamenti adeguati nel settore delle dipendenze può
portare un risparmio di 6 euro in costi di welfare, è ripreso anche ai livelli istituzionali.
Ma non basta.
I sistemi complessi come sono i Servizi e i Dipartimenti delle Dipendenze richiedono
sì forti capacità cliniche, ma anche significative capacità organizzative per essere
governati. E alla verifica dei fatti abbiamo ancora molte carenze.
Queste strategicità e criticità hanno spinto la Federazione ad avere una particolare
attenzione allo studio del management e delle innovazioni organizzative. 
La Federazione cerca di impegnarsi, scriviamo moltissimo di organizzazione e mana-
gement, da questo numero anche MISSION presenta una corposa rubrica al riguardo.
Anche lo studio METODO sulla appropriatezza dei trattamenti con farmaci sostitutivi,
il progetto STAR sul miglioramento dell’accesso ai trattamenti, il progetto GIOCARE-
SPONSABILE con la help line nazionale ormai di riferimento per capire la reale inci-
denza e gravità del fenomeno Gambling in Italia, sono credibili grazie ad un robusto
approccio valutativo e alla architettura manageriale. 
In tutto il Paese i tagli ai Servizi sono visibili: il blocco almeno del 50% del turnover, la
decapitazione dei consulenti e dei contrattisti, l’ulteriore taglio del 5% della spese per
beni e servizi, danno un senso iniziale al termine spending review. 
Noi dobbiamo fare la nostra parte, dobbiamo essere spietati in critica e autocritica.
Bisogna lavorare duramente per mantenere le posizioni. 
Ma non basta. 
I cambiamenti dei fenomeni di consumo e dipendenza, nuove necessità che emergono
con forza, l’assetto dei poteri istituzionali, la crisi strutturale della nazione, la realtà dei
servizi, impongono una rivisitazione del sistema generale di intervento in Italia.
Noi dobbiamo essere protagonisti, non dobbiamo subire ulteriori scelte che poi pos-
siamo anche esercitarci a definire bizzarre o contro la scienza.
Prima del congresso nazionale che si terrà a Roma dal 22 al 25 ottobre del 2013, ter-
remo una Conferenza sullo stato dei Servizi a Milano nel maggio 2013. 
Certo, non dobbiamo stancarci di pretendere un cambiamento nei rapporti tra Stato e
Regioni per il nostro settore. Questo anche se la visione offerta è desolante: nel Gover-
no il “tema droga” non è di alcun interesse, il coordinamento delle Regioni continua a
lavorare per spezzoni e temi distinti, partorendo iniziative spot poco legate ad una pro-
grammazione credibile e alle realtà territoriali.
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Introduzione

La dipendenza da sostanze è una patologia cronica con tenden-
za a recidivare, caratterizzata dalla ricerca e dall’uso compulsi-
vo della sostanza, che si accompagna ad alterazioni biochimi-
che, funzionali e strutturali a livello del sistema nervoso centra-
le (1) e che in alcuni casi può durare per tutta la vita (2).
L’efficacia della terapia di mantenimento con metadone (MMT,
Methadone Maintenance Treatment) per il trattamento della tos-
sicodipendenza da eroina è stata già ampiamente dimostrata in
numerosi studi clinici (1). I risultati di questi studi clinici hanno
più volte messo in evidenza l’efficacia della terapia sostitutiva
con metadone sull’interruzione dell’assunzione di eroina grazie
al blocco metadonico, a cui deve comunque essere associato un
percorso riabilitativo con un adeguato sostegno psicologico. 

Sul trattamento con metadone sono state condotte numerose ricer-
che cliniche (2-3) di tipo sia sperimentale (trial clinici randomiz-
zati e controllati con placebo, o con altri farmaci) sia osservazio-
nale (studi di coorte retrospettivi e prospettici) in soggetti con com-
provata dipendenza da oppioidi. L’analisi complessiva di questi
studi mette in evidenza che i pazienti che accedono al MMT
ottengono significativi miglioramenti in termini di ritenzione in
terapia, riduzione/cessazione dell’uso di oppiacei, riduzione del
craving, riduzione dei comportamenti delinquenziali, miglior
benessere psicofisico e adattamento sociale.
Nell’ambito clinico, la valutazione e l’aggiustamento del dosag-
gio di metadone per ciascun paziente è però sempre stato, fon-
damentalmente, un processo euristico e negli anni ha seguito
razionali filosofici, moralisti o psicologici, piuttosto che eviden-
ze scientifiche (10).
Durante gli anni ‘60 i pazienti erano trattati con dosi in media di
80-120mg/die di metadone, e tale quantità appariva ottimale per
la maggior parte dei pazienti, sebbene alcuni evidenziassero il
bisogno di dosi maggiori o minori (11). Durante gli anni ‘70, restri-
zioni sui dosaggi e stigmatizzazioni portarono ad utilizzare dosag-
gi che non avevano alcuna base scientifica (11), fu infatti imposto
un tetto massimo di metadone di 100mg/die, senza alcun suppor-
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AREA STUDI E RICERCHE

Studio METODO
(Methadone Efficacy Therapy Optimization Dosage Ongoing):
risutati preliminari
Alfio Lucchini*, Pietro Fausto D’Egidio**, Emanuele Bignamini***, Claudio Leonardi****, 
Maria Chiara Pieri*****

Summary

� Background: the effectiveness of “methadone maintenance treatment” (MMT) for the treatment of heroin addiction, has already been
fully demonstrated in many clinical studies. The overall analysis of these studies showed that patients who access the MMT achieved
significant improvements in terms of retention in treatment, reduction/cessation of the use of opioid, craving reduction, reduced crimi-
nal behavior, improved psychological well-being and social adjustments. Between all the variables that can affect on the outcome of
drug treatment, the dose of methadone is what definitely has the greater predictive effect. Considering this, use the “adequate” dosage
of methadone is main factor that can influence the success of treatment. During a MMT, a dosage could be considered adequate if sup-
presses signs and symptoms of opioid withdrawal syndrome, reduces craving for opioid-drug and reduces the reward effects of illicit opi-
oids (‘blockade’) . The ODAS scale (Opiate Dosage Adequacy Scale) provides to the clinical a systematic instrument to measure if the
methadone dosage is adequate.
Design and method: METODO Trial is a perspective observational study to assess the efficacy and tolerability of Methadone, in hero-
in addicted patients undergoing a methadone maintenance treatment. The ODAS scale (Opiate Dosage Adequacy Scale) has been used
for the evaluation of the “adequacy” of the methadone’s dosage in a maintenance treatment. The variable “adequacy” has been more-
over used to stratify patients to evaluate the treatment efficacy in relation to the efficacy parameters determined during the visits.
Methadone has been administered in a manner consistent to the approved use. Patients have been evaluated according to the following
parameters: treatment retention rate and duration of retention in treatment and a series of questionnaires ( e.g. addiction severity (ASI)
and SCL-90 scale). Safety and tolerability of the methadone have been evaluated during the study. Out patients with heroin addiction
who have started a MMT in 5 Italian centers are observed over 2 years in 7 scheduled follow up visits.
Results: the preliminary results of the interim analysis on 500 enrolled patients concerning the baseline visit, showed a correlation
between the adequacy of methadone dosage and better patients’ conditions as observed from the various questionnaires the patients
underwent during the visit. �

Keywords: heroin addiction; methadone dosage adequacy; methadone maintenance treatment; opiate maintenance; Opiate Dosage
Adequacy Scale (ODAS); QT interval.
Parole chiave: dipendenza da eroina; dosaggio adeguato di metadone; trattamento con metadone a mantenimento; scala ODAS; inter-
vallo QT. 

* Dipartimento Dipendenze - ASL Milano 2.
** Servizio Dipendenze - AUSL Pescara.
*** Dipartimento Patologia delle Dipendenze - ASL Torino 2.
**** UOC Prevenzione e Cura Tossicodipendenze ed Alcoolismo -
ASL Roma/C.
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to nei dati della ricerca. Negli anni ‘80 oltre il 40% dei pazienti
riceveva meno di 40mg/die ed anche una recente indagine negli
anni 2000 ha mostrato che circa il 13% riceveva meno di
40mg/die e più di un terzo dei pazienti meno di 60 mg/die (12).
Dallo studio prospettico VEdeTTE (4) (settembre 1998 - marzo
2001), effettuato in 115 Ser.T. distribuiti sul territorio italiano e
con un campione analizzato di 10.454 utenti, è stata evidenzia-
ta una grande variabilità relativa al dosaggio di metadone. Dai
risultati di questo studio si osserva che i dosaggi inferiori a
60mg/die sono la dose minima efficace nel ridurre la mortalità,
nel limitare il coinvolgimento della criminalità e nel migliorare
lo stato di salute generale e sociale (5, 6) come evidenziato da
studi simili (DATOS, NTORS, e altri) (8, 9) e studi clinici rando-
mizzati (7, 10, 11). Inoltre, dalle recenti metanalisi della Coch-
rane Collaboration (12-14), è stato evidenziato che terapie di
mantenimento con metadone a dosi di 60 mg/die o superiori
mostrano la migliore ritenzione in trattamento.
Dai risultati dello studio VEdeTTE è emerso, nel dettaglio, che il
50% dei soggetti trattati con trattamenti di mantenimento con
metadone riceve un dosaggio inferiore ai 40mg/die (circa il 10%
riceve in media meno di 20 mg/die) e solo il 20% dei cicli di
mantenimento era offerto a dosaggi di 60mg/die o più elevati. I
dosaggi di metadone rilevati nei programmi di mantenimento
erano poi mediamente più bassi tra i soggetti incidenti (39,7
mg/die), rispetto ai reingressi (40,2 mg/die) ed ai prevalenti (43,5
mg/die), con una media totale nazionale 42,7 mg/die.
Fra tutte le variabili che possono incidere sull’outcome del trat-
tamento della tossicodipendenza, il dosaggio di metadone è
quello che ha sicuramente il maggiore effetto predittivo: secon-
do lo studio VEdeTTE (13), per esempio, i dosaggi elevati ridu-
cono il rischio di abbandono dal 70% al 25%, indipendente-
mente da altri fattori. Considerato ciò, l’utilizzo del metadone ad
un dosaggio “adeguato” rappresenta quindi il fattore principale
in grado di influenzare il buon esito del trattamento riabilitativo.
A livello interindividuale la risposta ad una particolare dose di
metadone, come per ogni altro farmaco, ha una elevata variabilità
dipendente da fattori di farmacocinetica e di farmacodinamica.
Ciò significa che mentre 60 mg/die possono essere adeguati per
un paziente, un altro potrebbe avere bisogno di 150-200 mg/die o

40 mg/die per ottenere l’effetto ottimale. Il concetto di un partico-
lare range di dosaggio, o di un tetto massimo che possa valere per
tutti i pazienti non è scientificamente plausibile. Per tale motivo,
per assicurare i migliori effetti terapeutici, a ciascun paziente
dovrebbe essere somministrata la dose più “adeguata”. 
In corso di trattamento della dipendenza da eroina, un dosaggio
può essere considerato adeguato se sopprime i segni ed i sintomi
della Sindrome di Astinenza da Oppioidi (SAO), se riduce il cra-
ving per le droghe oppiacee e se riduce gli effetti di ricompensa di
oppioidi di abuso (blocco narcotico/tolleranza crociata).
La Sindrome di Astinenza da Oppiacei (15), il craving (16) e i sin-
tomi riferiti (17) sono stati valutati nel campo della ricerca utiliz-
zando differenti strumenti. Ciascuno di questi strumenti, tuttavia,
valuta solo uno degli aspetti che dovrebbero essere tenuti in con-
siderazione per potere aggiustare il dosaggio di metadone ai livel-
li ottimali. Ad esempio, se il dosaggio viene considerato adeguato
solo quando controlla la sindrome da astinenza, ciò può portare
ad un’errata valutazione della “adeguatezza” in quanto non è
detto che con lo stesso dosaggio si controlli anche il craving.
Per la valutazione dell’efficacia del trattamento con dosi “ade-
guate” di metadone, sono quindi stati sviluppati strumenti che
permettono di considerare tutti questi aspetti. Nello studio osser-
vazionale METODO è stata utilizzata la scala di valutazione
ODAS (20-22) (Opiate Dosage Adequacy Scale, scala di adegua-
tezza del dosaggio dei farmaci agonisti). Tale scala ha lo scopo
di fornire al clinico un mezzo sistematico per valutare se la dose
di metadone somministrata nel contesto di un programma di
mantenimento è “adeguata”, e quindi efficace ai fini di un
appropriato trattamento farmacologico e riabilitativo. Di seguito
saranno presentate le informazioni preliminari relative alla visita
basale di 500 pazienti arruolati nello Studio METODO.

Lo studio METODO

Lo Studio METODO (Methadone Efficacy Therapy Optimization
Dosage Ongoing) è uno studio osservazionale prospettico il cui
obiettivo primario è valutare l’efficacia del trattamento con
metadone a mantenimento (MMT), somministrato conforme-
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Tab. 1 - Flowchart dello studio



mente alla normale pratica clinica, in pazienti tossicodipenden-
ti da eroina, correlando l’efficacia con il dosaggio adeguato in
confronto a dosaggi non adeguati. Il periodo di osservazione sta-
bilito è di 24 mesi, in cui sono previste 7 visite a tempi definiti
per registrare i dati di ciascun soggetto. 
Nello studio METODO sono stati arruolati 500 pazienti maschi
e femmine con diagnosi di dipendenza da eroina, che prosegui-
vano o iniziavano il MMT nei 5 Servizi delle Dipendenze italia-
ni coinvolti: Bologna (AUSL BO), Milano (ASL MI2), Pescara
(AUSL PE), Roma (ASL RM C) e Torino (ASL TO2). 
Secondo il protocollo i pazienti che vengono arruolati ini que-
sto studio vengono sottoposti a diverse valutazioni (vedi anche
Tabella 1): 
• questionari: ASI (Addiction Severity Index), SLC-90 (Symp-

toms Checklist), Qualità della Vita, Valutazione Globale del
Funzionamento (GAF), Giudizio Clinico Globale (CGI), Giu-
dizio del Paziente, Craving VAS (Visual Analogic Scale) e
ODAS (Opiate Dosage Adequacy Scale); 

• esami di laboratorio: cataboliti delle sostanze d’abuso, esami
di laboratorio di routine [emocromo completo, PT, PTT, INR,
Na+, K+, Ca++, Mg++, Cl–, proteine totali, albumina, urea, crea-
tinina, fosfatasi alcalina (ALP), bilirubina totale, LDH, AST
(SGOT), ALT (SGPT), Gamma GT, glucosio, proteina c-reatti-
va (PCR) e fibrinogeno], elettrocardiogramma e analisi della
metadonemia.

Poiché lo Studio METODO è di tipo osservazionale, i questiona-
ri utilizzati dagli sperimentatori sono strumenti di lavoro conso-
lidati nella pratica quotidiana e condivisi dalla comunità scien-
tifica internazionale. 
Come già anticipato, la Scala ODAS è lo strumento utilizzato per
definire la variabile “adeguatezza del trattamento”, necessaria
per stratificare i pazienti nell’analisi statistica, riguardo agli item
di efficacia del trattamento.
La Scala ODAS è un’intervista clinica semi-strutturata composta
da 10 domande a scelta multipla o su una scala visuale analogi-
ca fra cinque opzioni proposte, tipo Likert (40). Il questionario è
suddiviso in 6 elementi principali riguardanti: l’assunzione di
eroina, il blocco narcotico/tolleranza crociata, la Sindrome di
Astinenza da Oppiacei (SAO) relativamente all’area fisica e psi-
chica, il craving per l’eroina egli effetti del sovradosaggio di
metadone. Per ciascuna domanda viene assegnato un punteggio
da 5 (che rappresenta il punteggio migliore) a 1 (che rappresen-
ta il punteggio peggiore). Il punteggio della Scala ODAS è inter-
pretabile quantitativamente e qualitativamente per valutare da
un lato il miglioramento o peggioramento delle condizioni del
paziente, e dall’altro l’adeguatezza o non adeguatezza del
dosaggio, grazie all’identificazione di un punto di cut-off.
Per ciascun paziente viene registrata ad ogni visita anche una
“scheda di trattamento” in cui viene registrato lo schema di tratta-
mento con metadone, indicando la dose giornaliera (mg/die) e lo
schema di affido, eventuali terapie concomitanti (farmacologiche e
non farmacologiche) ed eventuali reazioni avverse al trattamento. 
La sicurezza e la tollerabilità del MMT sono valutate nel corso
del periodo di osservazione attraverso la valutazione elettrocar-

diografica degli intervalli QTc (prevista ogni 6 mesi nel corso
dello studio). Tale valutazione viene realizzata in un modo cen-
trale, grazie alla presenza di un centro unico di refertazione, e
prevede la misurazione del livello ematico di metadone prima
della somministrazione di metadone e a 4 ore dalla sommini-
strazione presso il Ser.T. cui il paziente fa riferimento.
La valutazione dell’efficacia del trattamento con metadone a
“dosaggio adeguato” in confronto all’utilizzo di metadone a
“dosaggi non adeguati” è valutata mediante i seguenti parametri: 
• tasso di ritenzione in trattamento (retention rate) e durata

media della ritenzione in trattamento;
• astensione dall’uso di eroina valutata su campione biologico

(urine, matrice cheratinica, altro);
• craving da eroina;
• qualità della vita;
• conclusione del programma di trattamento; 
• condizione psicopatologica valutata secondo gli items della

Scala SCL-90. 
Dei parametri di valutazione sopra elencati, i due relativi alla
ritenzione in trattamento (tasso e durata media) si potranno pren-
dere in considerazione solo al termine dello Studio, quando sarà
possibile determinare per ciascun paziente se effettivamente si è
sottoposto alle visite di follow-up previste ed eventualmente con
quale ritardo rispetto alle date previste.
Al termine dello studio saranno anche effettuate le valutazioni di
farmaeconomia fra i due cluster di pazienti (pazienti con dose
adeguata o non adeguata), sui seguenti parametri: 
• condizioni occupazionali, economiche ed abitative dei sog-

getti;
• eventuali ospedalizzazioni;
• terapie concomitanti prescritte di ulteriori psicofarmaci;
• riscontri di nuove infezioni da HIV, HBV, HCV;
• necessità di utilizzo di ulteriori farmaci.

Criteri di valutazione degli outcomes

Durante lo Studio alcuni items sono identificati come indicatori
delle condizioni del paziente in determinate aree di interesse. In
particolare, per descrivere le condizioni dei pazienti, sono indi-
viduate due macroaree, a loro volta suddivise in sotto-aree spe-
cifiche (Tabella 2).
In ciascuna area sono raggruppati diversi items provenienti dai
diversi questionari o esami, ed ogni item viene analizzato in cor-
relazione con la variabile “Adeguatezza del Dosaggio” (nelle
modalità “Adeguato” e “Non Adeguato”). L’utilizzo delle
macroaree permette di effettuare valutazioni ad hoc anche degli
obiettivi secondari, in particolare per quanto riguarda la valuta-
zione del rischio clinico del QT lungo (1d. area Salute - Sicu-
rezza del trattamento); la valutazione psicopatologica dei sog-
getti osservati (1b. area Salute - Psichica) e la valutazione farma-
coeconomica (2d. area Sociale - Costi sociali).
Sono inoltre identificate alcune variabili attraverso cui stratifica-
re ulteriormente la variabile “Adeguatezza del Dosaggio” per
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Tab. 2 - Macroaree e sotto aree analizzate



studiare come variano le condizioni di vita dei pazienti in rela-
zione ad alcune caratteristiche specifiche. In particolare, sono
previste stratificazioni per fascia di età, condizioni abitative,
range di dose giornaliera di metadone e uso di cocaina.

Risultati della visita basale

Dall’analisi dei dati raccolti è possibile effettuare una prima
descrizione delle condizioni dei pazienti arruolati nello Studio
METODO, in mantenimento con Metadone (MMT, Methadone
Maintenance Treatment) per il trattamento della tossicodipen-
denza da eroina nel caso in cui precedenti interventi multidisci-
plinari non abbiano dato risultati positivi.
Al momento in cui si scrive, l’intera popolazione prevista dal
protocollo di studio (n. 500 soggetti) è stata arruolata e sottopo-
sta alla visita basale (V1). Ad oggi, le visite di follow-up succes-
sive alla prima visita sono ancora in corso e pertanto le analisi
illustrate nelle pagine seguenti fanno riferimento ai dati della
sola visita basale. Nelle tabelle saranno presentate le variabili
che abbiano una significatività statistica (p value<0.05). Dal
momento che lo Studio METODO è uno studio osservazionale,
può verificarsi che non tutti i soggetti abbiano portato a termine
i questionari e che le frequenze relative a determinate variabili
siano inferiori al numero di soggetti arruolati.
In seguito a tali premesse metodologiche, è possibile affermare
in modo generale che i dati mostrano una correlazione tra ade-
guatezza del dosaggio di metadone e condizioni del paziente.
Come meglio si vedrà nell’analisi delle singole macroaree, il

gruppo di pazienti in dosaggio adeguato presenta condizioni
generali migliori rispetto ai pazienti in dosaggio non adeguato.

Analisi demografica

Partendo dalle informazioni demografiche della popolazione
dello studio, è possibile comprendere il profilo della popolazio-
ne coinvolta nello Studio METODO.
I primi dati da osservare sono relativi a sesso ed età dei pazien-
ti. Dei 500 soggetti osservati, la percentuale degli uomini si atte-
sta su una quota pari all’80%, contro il 20% di soggetti di sesso
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Tab. 3 - Studio METODO: numero di pazienti, sesso ed età

Tab. 4 - Studio METODO: numero di pazienti, sesso ed età

Fig. 1 - Studio METODO: sesso



femminile (Tabella 3 e Figura 1). L’età media dei pazienti reclu-
tati nei cinque centri partecipanti, come si evince dalla Tabella
3, è di circa 40 anni (precisamente 39,42 anni), con una preva-
lenza di giovani nei centri di Pescara (37,91 anni) e Bologna
(37,92 anni), a fronte di popolazioni più anziane presenti nei
centri di Torino (40,89 anni) e Roma (40,84 anni).
Interessanti i dati legati all’attività lavorativa (Tabella 4 e Figura 2):
forte la presenza di disoccupati (33,4%) e operai (26,3%), e di
impiegati, sebbene in misura minore (11,4%). Se si analizzano le
situazioni dei singoli centri, si può osservare che il centro di Tori-
no registra la presenza maggiore di disoccupati (46,1%), mentre
nei centri di Roma e Bologna sale la percentuale di impiegati
(rispettivamente 17,5% e 14,5%). Nel centro di Milano, infine, si
registra la percentuale di operai più elevata (40,4%). Va sottoli-
neato che tali informazioni non devono essere interpretate come
una generalizzazione della condizione lavorativa dei pazienti affe-
renti ai Ser.T. italiani, ma risultano utili nell’ambito dello studio per
comprendere la tipologia di popolazione coinvolta.

Analizzando la Tabella 5 e la Figura 3, si scopre che il 75% dei sog-
getti intervistati si trova in condizioni economiche scadenti, discre-
te o sufficienti. Le condizioni economiche peggiori sono state regi-
strate nel centro di Torino (89,8%), a conferma di quanto già illu-
strato dai dati sull’attività lavorativa (forte presenza di disoccupati).
Per quanto riguarda le condizioni abitative (Tabella 6), si può
notare che la maggior parte dei pazienti vive in un ambiente
controllato quali comunità o famiglia (76,8%), con percentuali
più alte nei centri di Pescara (91%) e Milano (88,5%). 

Dosaggio del Metadone, adeguatezza del dosaggio
e gravità della dipendenza

Il secondo set di analisi è relativo ai dati legati alla dose di meta-
done somministrata al singolo paziente e all’utilizzo della Scala
ODAS, grazie alla quale è stato possibile suddividere la popola-
zione nei due gruppi “Dosaggio Adeguato” e “Dosaggio Non Ade-
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Tab. 5 - Studio METODO: condizioni economiche

Fig. 2 - Studio METODO: attività lavorativa Fig. 3 - Studio METODO: condizioni economiche

Tab. 6 - Studio METODO: condizioni abitative



guato”. Grazie a questi dati, è possibile comprendere in che modo
il dosaggio di Metadone sia distribuito all’interno della popola-
zione e se i diversi dosaggi siano da considerarsi adeguati o meno.
Come si evince dalla Tabella 7, l’intera popolazione che partecipa
allo studio riceve una dose media di 64.7 mg/die di Metadone. Il
75,8% dei pazienti rientra nel gruppo “Dosaggio Adeguato” con
una media 61,79 mg/die di Metadone, mentre il restante 24,2%
della popolazione riceve un dosaggio non adeguato ed assume una
media di 73,85 mg/die di Metadone. Questo dato sembra discor-
dare da quanto riportato in letteratura, in cui dosaggi più alti veni-
vano considerati migliori rispetto a quelli più bassi. Analizzando i 
Il dato però potrebbe risultare incompleto se non venisse illustrato il
modo in cui si distribuiscono i dosaggi all’interno dell’intera popo-
lazione e dei singoli gruppi “Dosaggio Adeguato” e “Dosaggio Non
Adeguato”. È stato quindi deciso di analizzare la distribuzione di
dose adottando due suddivisioni in classi di 20 mg e di 40 mg.
Osservando la Tabella 8, si può notare che le frequenze percen-
tuali tendono a distribuirsi in maniera analoga in entrambi i
gruppi, con punte nei valori compresi tra 21 e 80 mg/die. L’os-
servazione diventa più comprensibile se la tabella viene tradot-
ta in forma grafica (Figura 4): le due curve, che rappresentano la
distribuzione percentuale della dose/die di Metadone nei due
gruppi “Dosaggio Adeguato” e “Dosaggio Non Adeguato”,
seguono il medesimo andamento.
Si osservi invece la tabella relativa alla suddivisione in classi di
40 mg/die (Tabella 9). In entrambi i gruppi quasi la metà dei
pazienti si trova nel gruppo centrale e riceve una dose/die com-
presa tra 40 e 80 mg. Per quanto riguarda le classi poste agli
estremi, si registra tra i due gruppi in osservazione una sorta di

inversione nelle percentuali: quasi un terzo della popolazione in
“Dosaggio Adeguato” riceve una dose giornaliera di Metadone
inferiore ai 40 mg, e quasi un terzo della popolazione in
“Dosaggio Non Adeguato” riceve una dose giornaliera di Meta-
done maggiore o uguale a 80 mg.
Dai dati raccolti attraverso l’utilizzo della Scala ODAS, è possibile
studiare quali sono le principali cause che determinano l’attribuzio-
ne dei pazienti al gruppo “Dosaggio Non Adeguato”. Per poter
meglio comprendere la Tabella 10 e la Figura 5, è necessario spie-
gare che per identificare l’inadeguatezza del dosaggio è sufficiente
che almeno uno dei sei item che compongono la Scala ODAS abbia
come punteggio un valore uguale o inferiore a 3 (su una scala da 1
a 5). Va da sé, quindi, che tutti i pazienti nel gruppo “Dosaggio Ade-
guato” presentino valori pari a 4 o 5 per ogni item considerato. Per
quanto riguarda i pazienti in “Dosaggio Non Adeguato” è possibile
osservare che la principale causa di “fallimento” è da ricercarsi nel-
l’item relativo alla sindrome da astinenza da oppioidi e che rientra
nell’area psichica: infatti l’item 4 incide sull’attribuzione dell’inade-
guatezza del dosaggio in oltre il 50% dei casi.
Altro importante strumento utilizzato nell’ambito dello Studio
METODO è rappresentato dal questionario ASI, che indaga il
livello di gravità della dipendenza del paziente in diverse aree:
problemi medici, lavoro, alcool, sostanze psicoattive, problemi
legali, relazioni familiari/sociali. Come si vedrà nelle successive
tabelle, gli item presenti nel questionario ASI sono stati studiati
singolarmente anche nelle macroaree “Salute” e “Sociale”, ma si
è ritenuto comunque opportuno studiare come variano i punteg-
gi globali dei profili di gravità per i due gruppi “Dosaggio Ade-
guato” e “Dosaggio Non Adeguato”.
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Tab. 7 - Studio METODO: dosi medie e adeguatezza

Tab. 8 - Studio METODO: distribuzione per range di dose/die metadone (classi di 20mg/die)
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Fig. 4 - Studio METODO: distribuzione per range di dose/die metadone (classi di 20mg/die)

Tab. 9 - Studio METODO: distribuzione per range di dose/die metadone (classi di 40mg/die)

Tab. 10 - Studio METODO: Distribuzione item della Scala ODAS



Nella Tabella 11 sono riportati i profili di gravità ASI, dei quali
solo due sono risultati statisticamente significativi. In particolare
si può osservare un profilo più grave per i pazienti del gruppo
“Dosaggio Non Adeguato” in relazione ad assunzione di sostan-
ze psicoattive e problemi legali.

Macroarea Salute

Come già anticipato, le condizioni di vita dei soggetti nei grup-
pi “Dosaggio Adeguato” e “Dosaggio Non Adeguato” sono state
studiate nelle due macroaree “Salute” e “Sociale”, a loro volta
suddivise in sotto-aree specifiche (Tabella XX).

Grazie agli item inclusi nella Macroarea “Salute” è possibile stu-
diare lo stato di salute dei soggetti inclusi nello Studio METODO
in relazione alle loro condizioni fisiche, psichiche, al loro com-
portamento nei confronti di sostanze stupefacenti e alla sicurez-
za del trattamento.
Nell’area fisica non sono state rilevate significative differenze tra i
due gruppi di pazienti, ad eccezione della variabile “appetito” (pro-
veniente dal questionario “Quality of Life”), apparso significativa-
mente migliore nel gruppo in “Dosaggio Adeguato” (Tabella 12).
Se si analizza la stessa area stratificando i pazienti in base all’età
(+/– 40 anni), si può osservare che i pazienti del gruppo in
“Dosaggio Non Adeguato” con età superiore ai 40 anni hanno
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Fig. 5 - Studio METODO: distribuzione degli item della scala ODAS

Tab. 11 - Studio METODO: profili di gravità ASI per Dosaggio Adeguato vs Dosaggio Non Adeguato

Tab. 12 - Studio METODO: Macroarea Salute - Area Fisica per adeguatezza del dosaggio



dichiarato di aver avuto problemi medici per un numero mag-
giore di giorni nel mese precedente la visita (Tabella 13).
Nell’ambito dell’area psichica, si può affermare in generale che
emerge un quadro psicopatologico migliore nel gruppo di
pazienti in “Dosaggio Adeguato”.

La qualità della vita dei pazienti in “Dosaggio Adeguato” risulta
lievemente migliore nelle sfere dell’auto-accettazione e della
qualità del sonno (Tabella 14), e il miglior quadro psicopatolo-
gico viene confermato dalle variabili provenienti dal questiona-
rio SCL-90 (Tabella 15).
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Tab. 13 - Studio METODO: Macroarea Salute - Area Fisica per adeguatezza del dosaggio e per età

Tab. 14 - Studio METODO: Macroarea Salute - Area Psichica per adeguatezza del dosaggio

Tab. 15 - Studio METODO: Macroarea Salute - Area Psichica per adeguatezza del dosaggio



Analizzando le stesse tabelle nelle stratificazioni per età e per
uso di cocaina, si nota come il quadro psicopatologico risulti
più grave nei pazienti in “Dosaggio Non Adeguato” di età
superiore a 40 anni (nella Tabella 16 la variabile relativa a
depressione e isolamento), e come, a prescindere dalla classi-
ficazione “Adeguato” o “Non Adeguato”, il gruppo di pazienti
che ha dichiarato di far uso di cocaina presenti un profilo peg-
giore (Tabella 17).

Per quanto riguarda l’Area Tossicodipendenza, appartenente
sempre alla Macroarea Salute, è stata valutata analizzando i dati
raccolti con il questionario ASI, con il craving VAS e dalle anali-
si di laboratorio sui campioni biologici. Si è osservato quindi il
comportamento dei pazienti nei confronti della dipendenza.
I pazienti in “Dosaggio Adeguato” presentano meno problemi
legati sia all’eroina che alle altre sostanze d’abuso ed un craving
inferiore per cannabinoidi, cocaina e alcool (Tabella 18).
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Tab. 16 - Studio METODO: Macroarea Salute - Area Psichica per adeguatezza del dosaggio ed età

Tab. 17 - Studio METODO: Macroarea Salute - Area Psichica per adeguatezza del dosaggio e uso di cocaina

Tab. 18 – Studio METODO: Macroarea Salute - Area Tossicodipendenza per adeguatezza del dosaggio



L’osservazione viene confermata anche dal fatto che i pazienti in
“Dosaggio Adeguato” registrano una maggior percentuale di
campioni di analisi negativi per le sostanze ricercate (Tabella
19).
Infine è possibile osservare una spesa media in alcool e altre
sostanze maggiore nei pazienti in “Dosaggio Non Adeguato”
(Tabella 20). A tal proposito si osservi il dato relativo alla media-
na: almeno metà dei pazienti in “Dosaggio Non Adeguato” nel
mese precedente la visita basale ha speso in sostanze stupefa-
centi una cifra pari o superiore a 100 €, a fronte della spesa
nulla per almeno la metà dei pazienti in “Dosaggio Adeguato”.
Osservando le analisi relativa alla stratificazione per età, l’area
Tossicodipendenza conferma quanto visto nella tabella prece-
dente, mettendo in luce un quadro peggiore per il gruppo
“Dosaggio Non Adeguato”, soprattutto nelle fasce d’età più gio-

vani, in riferimento al craving per l’eroina (Tabella 21), all’uso di
sostanze (Tabella 22), e alla spesa in “altre sostanze” (Tabella 23). 
Nell’ambito della stratificazione per uso di cocaina, le Tabelle
24 e 25 mostrano una tendenza al poliabuso, con valori di cra-
ving più elevati per eroina e cocaina, per i soggetti che hanno
fatto uso di cocaina, soprattutto se in “Dosaggio Non Adeguato”. 
In relazione alla sicurezza del trattamento con Metadone ed in
particolare all’allungamento del tratto QT, dalla popolazione in
studio sottoposta a elettrocardiogramma non emergono differen-
ze significative tra i gruppi di pazienti in “Dosaggio Adeguato” e
“Dosaggio Non Adeguato”, considerando anche la suddivisione
tra maschi e femmine. In generale, dalla Tabella 26 si osserva
che la quasi totalità dei pazienti risulta normale anche se, in
qualche caso, sono stati registrati QTc non normali, che vanno
però analizzati nel contesto clinico del singolo paziente. La
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Tab. 19 - Studio METODO: Macroarea Salute - Area Tossicodipendenza per adeguatezza del dosaggio

Tab. 20 - Studio METODO: Macroarea Salute - Area Tossicodipendenza per adeguatezza del dosaggio

Tab. 21 - Studio METODO: Macroarea Salute - Area Tossicodipendenza per adeguatezza del dosaggio
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Tab. 22 - Studio METODO: Macroarea Salute - Area Tossicodipendenza per adeguatezza del dosaggio

Tab. 23 - Studio METODO: Macroarea Salute - Area Tossicodipendenza per adeguatezza del dosaggio ed età

Tab. 24 - Studio METODO: Macroarea Salute - Area Tossicodipendenza per adeguatezza del dosaggio e uso di cocaina



35/2012•Mission...............................................................................................................................................................................................15

Tab. 25 - Studio METODO: Macroarea Salute - Area Tossicodipendenza per adeguatezza del dosaggio e uso di cocaina

Tab. 26 - Studio METODO: 1.d Macroarea Salute - Area Sicurezza del Trattamento ECG

Tab. 26bis - Tabella di riferimento per l’identificazione dei range di normalità



Tabella 26bis rappresenta la tabella di riferimento utilizzata per
identificare i range di normalità che attribuiscono i pazienti alle
classi “normali”, “bordeline” e “non normali”.

Macroarea Sociale

Una volta descritte lo stato di salute dei pazienti in studio, si è
passati ad osservare le loro condizioni sociali, i rapporti con la
famiglia e gli altri in generale, il loro livello di soddisfazione in
merito a lavoro, e lo status legale.
Dall’analisi delle aree Reddito e Lavoro e Relazioni Sociali
(rispettivamente Tabelle 27 e 28), relative alla Macroarea Socia-
le, i pazienti in “Dosaggio Adeguato” fanno registrare punteggi e
profili migliori, e sembra che abbiano un minor coinvolgimento

in attività illecite nel mese che precede la visita (Tabella 29),
anche se su questo item bisogna considerare l’eventuale reticen-
za del paziente nel rispondere alla domanda. 
Le fasce più giovani dei pazienti appartenenti al gruppo “Dosag-
gio Adeguato” presentano condizioni di reddito e lavoro miglio-
ri rispetto ai coetanei del gruppo in “Dosaggio Non Adeguato”
(Tabella 30) e condizioni sentimentali più soddisfacenti (come
emerge dai relativi item provenienti dal questionario Quality of
Life) nell’area delle relazioni sociali (Tabella 31). Non si rileva-
no invece sostanziali differenze nel livello di soddisfazione rela-
tivo al tempo libero.
Gli intervistati che hanno fatto uso di cocaina, indipendente-
mente dall’adeguatezza del dosaggio, dichiarano in percentuale
maggiore di non essere soddisfatti della propria condizione di
vita e dell’utilizzo del proprio tempo libero (Tabella 32).
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Tab. 27 - Studio METODO: Macroarea Sociale - Area Reddito e Lavoro per adeguatezza del dosaggio

Tab. 28 - Studio METODO: Macroarea Sociale - Area Relazioni Sociali per adeguatezza del dosaggio

Tab. 29 - Studio METODO: Macroarea Sociale - Area Status legale per adeguatezza del dosaggio



Anche i costi sociali sembrano correlati al tipo di dosaggio di
Metadone. Infatti quasi 3/4 della popolazione in “Dosaggio Ade-
guato” ottiene l’affido settimanale di Metadone rispetto al 50,4%
della popolazione in “Dosaggio Non Adeguato” (Tabella 33).
Dalla Tabella 34 si può inoltre osservare che il gruppo di pazien-
ti più giovani, in “Dosaggio Adeguato” o in “Dosaggio Non Ade-
guato”, dichiarano di essere stati trattati in ambiente ambulato-

riale nel mese precedente la visita per un numero minore di gior-
ni rispetto ai pazienti più anziani. I pazienti osservati che rien-
trano nel gruppo “Dosaggio Adeguato” ottengono più facilmen-
te l’affido settimanale, a prescindere dalla loro età (Tabella 35).
Dalla Tabella 36 si osserva che i pazienti che fanno uso di cocaina
dichiarano di essere trattati in un ambiente ambulatoriale più fre-
quentemente: la conseguenza è un maggior impatto sui costi socia-
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Tab. 30 - Studio METODO: Macroarea Sociale - Area Status legale per adeguatezza del dosaggio

Tab. 31 - Studio METODO: Macroarea Sociale - Area Status legale per adeguatezza del dosaggio
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Tab. 32 - Studio METODO: Macroarea Sociale - Area Relazioni sociali per adeguatezza del dosaggio e uso di cocaina

Tab. 33 - Studio METODO: Macroarea Sociale - Area Costi sociali per adeguatezza del dosaggio

Tab. 34 - Studio METODO: Macroarea Sociale - Area Costi sociali per adeguatezza del dosaggio e per età



li. A conferma di questo dato, si registra una maggior percentuale di
pazienti (79,1%) in “Dosaggio Adeguato” e non utilizzatori di cocai-
na che ricevono in affido settimanale il Metadone (Tabella 37).

Discussione

Dalle analisi effettuate sui dati raccolti alla visita basale si può
dedurre che gran parte dei pazienti in “Dosaggio Adeguato”,

secondo la scala ODAS, presentano condizioni generalmente
migliori nelle differenti aree analizzate nell’ambito delle
Macroaree Salute e Sociale, rispetto a coloro che rientrano nel
gruppo di pazienti in “Dosaggio Non Adeguato”, come osserva-
to dai questionari e dagli esami cui i pazienti sono stati sottopo-
sti durante la visita. Oltre alla variabile “adeguatezza del dosag-
gio” del Metadone, sono state considerate le variabili età e uso
di cocaina per differenziare ulteriormente i due principali grup-
pi di pazienti ed osservare come tali variabili possano influenza-
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Tab. 35 - Studio METODO: Macroarea Sociale - Area Costi sociali per adeguatezza del dosaggio e per età

Tab. 36 - Studio METODO: Macroarea Sociale - Area Costi sociali per adeguatezza del dosaggio e per uso di cocaina

Tab. 37 - Studio METODO: Macroarea Sociale - Area Costi sociali per adeguatezza del dosaggio e per uso di cocaina



re le condizioni di vita dei pazienti. Non fare uso di cocaina, in
aggiunta all’adeguatezza del dosaggio, porta in generale a
migliori condizioni di vita. Tra coloro che risultano in “Dosaggio
Non Adeguato” emerge inoltre un quadro psico-patologico più
grave per i soggetti più anziani mentre per i più giovani si pre-
senta un quadro peggiore dal punto di vista lavorativo.
La terapia di mantenimento con Metadone per il trattamento
della tossicodipendenza da eroina è stata ampiamente dimostra-
ta in numerosi studi clinici sia di tipo sperimentale che osserva-
zionale in soggetti con dipendenza da oppioidi. Questi studi
hanno messo in evidenza che i pazienti in terapia di manteni-
mento con Metadone presentano significativi miglioramenti sia
dal punto di vista della salute che da quello sociale.
L’efficacia del trattamento con Metadone dei pazienti con tossi-
codipendenza presenta una variabilità correlata all’adeguatezza
del dosaggio di Metadone che è la variabile che ha sicuramente
il maggior effetto predittivo e rappresenta quindi il fattore princi-
pale in grado di influenzare l’esito del trattamento riabilitativo. I

migliori effetti terapeutici si ottengono infatti somministrando il
Metadone alla dose più adeguata, secondo la scala ODAS, per
ciascun paziente per sopprimere i segni ed i sintomi della tossi-
codipendenza.
In questo studio osservazionale è stata valutata l’efficacia della
terapia di mantenimento con Metadone nei pazienti con dipen-
denza da eroina, mettendo in evidenza come l’adeguatezza del
dosaggio di Metadone possa influenzare le condizioni di vita dei
pazienti nelle aree della salute e del sociale. Il dosaggio di Meta-
done è risultato adeguato in più del 75% dei pazienti e i risulta-
ti hanno in generale messo in evidenza un miglioramento del
quadro psicopatologico, in particolare per quanto riguarda la
qualità della vita in pazienti con dosaggio adeguato di Metado-
ne, ed una condizione peggiore in pazienti che fanno uso di
cocaina, indipendentemente dal tipo di dosaggio. Il dosaggio
adeguato inoltre fa registrare una diminuzione dei problemi
legati sia all’eroina che ad altre sostanze d’abuso, riducendo il
craving per cannabinoidi, cocaina ed alcool.
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Fig. 6 - Percentuale del gruppo “Dosaggio Non Adeguato” nel corso delle visite di follow-up in ciascun centro

Fig. 7 - Dose/die in mg di Metadone nei due gruppi di dosaggio nel corso delle visite di follow up in ciascun centro



Dal punto di vista sociale le condizioni occupazionali, relazio-
nali e legali sono state migliori in pazienti trattati con dosaggio
adeguato di Metadone che sembra ridurre i comportamenti cri-
minali, l’assunzione di droga ed i comportamenti dei tossicodi-
pendenti in trattamento con Metadone.
Il trattamento con Metadone ha dimostrato di avere una buona
sicurezza, confermata dall’assenza di reazioni avverse. La tolle-
rabilità della terapia con Metadone non ha mostrato differenze
sostanziali tra i gruppi di dosaggio adeguato e non adeguato.
I risultati osservati devono essere considerati preliminari in
quanto si riferiscono ai pazienti arruolati nello studio e le visite
di follow-up non sono state ancora completate da parte di tutti i
pazienti in osservazione. 
Tuttavia, da una prima analisi preliminare, studiando il passag-
gio dei pazienti dal gruppo in dosaggio adeguato al gruppo in
dosaggio non adeguato e viceversa, ovvero analizzando i
miglioramenti o peggioramenti mediante la valutazione della
scala ODAS, si può osservare in generale un miglioramento nel
corso delle visite di follow-up, fino ad un anno di osservazione
(Figura 6). 
Nel corso delle visite di follow up si sono registrate valori per-
centuali compresi tra il 42% e il 78% circa di pazienti che pas-
sano dal gruppo “Dosaggio Non Adeguato” al gruppo “Dosaggio
Adeguato”. Confrontando inoltre i dati relativi alla dose/die di
Metadone nei due gruppi di confronto registrati in basale e ai
successivi follow-up, tenendo presente che ciascun paziente
può cambiare gruppo di visita in visita, si è osservato che in
media il “Dosaggio Adeguato” presenta dosaggi di Metadone
inferiori rispetto al gruppo “Dosaggio Non Adeguato” (Figura 7). 
Considerando la correlazione evidenziata tra dosaggio adeguato
e migliori condizioni di vita generali, è possibile concludere in
maniera preliminare che per i pazienti coinvolti nello studio le
condizioni di vita generali siano migliorate. Trattandosi di dati
parziali, si attende che questo trend venga confermato a com-
pletamento delle visite di follow-up, che, pur essendo incom-
plete, mostrano una tendenza che confermerebbe quanto osser-
vato alla visita 1, oltre ad un aumento della numerosità del grup-
po di pazienti in “Dosaggio Adeguato”. 
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Questa nuova rubrica di Mission vuole essere uno strumento per
creare uno spazio di riflessione comune, con i colleghi e gli
amici di FeDerSerD, sui modelli di organizzazione e di manage-
ment nei Ser.T. 
La rubrica è aperta a tutti i colleghi che vorranno partecipare con
la loro esperienza, allo sforzo comune di migliorare sempre più
la qualità dei nostri servizi. 
I contributi inviati saranno tutti discussi con gli autori e i miglio-
ri pubblicati in questo spazio della nostra rivista. 
Cominciamo con offrire alcuni spunti di discussione. 

I Ser.T. da un punto di vista manageriale

I Ser.T. sono organizzazioni socio-sanitarie complesse, hanno cioè
a disposizione risorse (input) che, elaborate con l’immissione di
valore aggiunto, dato dal “know how” dei professionisti che vi
lavorano e dall’assetto organizzativo (processi), producono inter-
venti che si concretizzano in progetti terapeutici (output). 
I progetti terapeutici sono offerti all’utenza che afferisce al servizio
e l’interazione fra l’offerta terapeutica, il paziente e l’ambiente di
contesto, determina il risultato in termini di efficacia (outcome). 
Il rapporto di causalità (causa/effetto) può essere documentato
solo per una delle tre variabili in oggetto (il progetto terapeutico)
perché le altre due, (il paziente e l’ambiente) sono almeno par-
zialmente indipendenti. 
Stante queste considerazioni nessuna organizzazione di questo
tipo può ragionevolmente dire di essere l’unica determinante di
un eventuale successo terapeutico o, al contrario, l’unica
responsabile di un insuccesso. 
In termini generali allora, un Ser.T. può essere definito come un
insieme di persone, risorse e processi coordinati, finalizzati alla
costruzione di obiettivi di salute offerti a pazienti, più o meno
recettivi, e fortemente condizionabili dall’ambiente di contesto.
Il Ser.T. inoltre opera in realtà di contesto in cui la domanda di
trattamento dei pazienti e le aspettative dei referenti istituziona-
li sono in continua trasformazione per cui necessita di continui
aggiustamenti organizzativi per raggiungere e/o mantenere livel-
li accettabili di efficienza. 
L’organizzazione quindi è un problema sempre da risolvere e
non è possibile immaginare un Ser.T. che, riproducendo in modo
automatico le stesse prestazioni, riesca a soddisfare le aspettati-
ve continuamente cangianti di tutti i portatori di interesse. 
Bisogna allora abituarsi ad uno sforzo continuo di indirizzare le
risorse assegnate e le strategie adottate verso soluzioni che per-
mettano di: ridefinire gli obiettivi di salute con uno sguardo,
ossessivo, alla fattibilità ed ai costi; ribadire o riposizionare il
ruolo del Ser.T. nell’ambito della rete dei servizi.
Elemento imprescindibile per questo lavoro titanico è la chiara
definizione delle regole di funzionamento e della vision che
ispira il lavoro. 
Le regole di funzionamento e la vision devono essere conosciu-
te da tutti gli stakeholder oltre che condivise e rispettate dai pro-
fessionisti del Ser.T. senza cadere nel tecnicismo e nell’efficien-

tismo fine a se stesso perché, non bisogna mai dimenticare che,
organizzazioni di questo tipo, sono fatte da persone e non solo
da procedure, gerarchie e costi.
Entrando un po’ di più nell’analisi organizzativa è opportuno
condividere il significato che attribuiamo ad alcune definizioni. 
Per “organizzazione” si intende: 
• la modalità con cui viene effettuata, in un Ser.T., la divisione

del lavoro tra i vari professionisti o aree professionali; 
• l’attribuzione a ciascuno di compiti distinti;
• l’identificazione delle responsabilità associate al ruolo ed alla

specifica attività;
• la modalità con cui le varie prestazioni elementari sono colle-

gate fra loro nella strutturazione degli interventi specialistici;
• gli obiettivi che i singoli interventi specialistici si propongono

di raggiungere;
• il contributo che i differenti interventi specialistici apportano

alla composizione del singolo progetto terapeutico;
• l’obiettivo che il singolo progetto terapeutico, negoziato con

il paziente, si propone di raggiungere;
• gli indicatori che verranno utilizzati per renderne evidente l’esito;
• gli strumenti e le procedure che verranno utilizzate per il

monitoraggio continuo delle risorse impiegate;
• le procedure con cui si calcoleranno i costi sostenuti. 
Per “vision” si intende la condivisione di alcuni principi e valo-
ri di riferimento che caratterizzano l’organizzazione e che ispi-
rano l’attività quotidiana dei professionisti. 
I principi e valori auspicabili per un Ser.T. tendente all’eccellen-
za sono: la responsabilità, la lealtà, la collaborazione, la cresci-
ta personale, il miglioramento continuo, la professionalità, la
legalità, l’imparzialità e la trasparenza.

La responsabilità: questo valore riguarda tutti i professionisti dei
Ser.T. in quanto chiamati a rispondere in via personale dell’atti-
vità clinica svolta, dei risultati conseguiti e soprattutto delle evi-
denze scientifiche ne giustificano l’utilizzo.

La lealtà: la difficile missione di un Ser.T. è realizzabile solo se
tutti i membri di questa organizzazione concorrono a lavorare
nella stessa direzione, orientati agli stessi obiettivi di salute dei
pazienti. La lealtà nei confronti del Ser.T. richiede un grande
senso di appartenenza e di identità, l’impegno diligente a perse-
guire gli obiettivi assegnati, la disponibilità a renderli trasparen-
ti e a valutare i risultati ottenuti.

La collaborazione: la sofferta solitudine del singolo professioni-
sta va compensata dal lavoro di squadra. La collaborazione e
l’integrazione devono necessariamente svilupparsi tra professio-
nisti all’interno dei Ser.T. e tra le strutture del territorio per svi-
luppare al massimo le potenzialità di tutti.

La crescita personale: il clima lavorativo di un Ser.T. deve favo-
rire la crescita di coloro che vi lavorano, stimolando la condivi-
sione delle conoscenze. Non di secondaria importanza è anche
lo sviluppo di competenze quali: la capacità di scelta fra alter-
native, l’autocontrollo, la responsabilizzazione nello svolgimen-
to dei compiti affidati, la fiducia ed il rispetto reciproco.

Ad maiora
Raffaele Lovaste

LE RUBRICHE
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Il miglioramento continuo: è uno dei punti di maggior impor-
tanza nei Ser.T. in quanto corrisponde alla capacità di modella-
re gli obiettivi terapeutici sulle domande e sulle aspettative can-
gianti dei pazienti. Per migliorare continuamente però bisogna
chiedersi ogni giorno se quello che si sta facendo funziona e
quali possono essere i modi per farlo ancora meglio e con meno
risorse. Richiede disponibilità al cambiamento, allo studio e al
confronto con i migliori per ipotizzare soluzioni innovative. 

La professionalità: tutte le strutture complesse riconoscono alle
persone un ruolo decisivo nella vita dell’organizzazione e ciò
vale ancora di più per un Ser.T. impegnato a curare persone che,
il più delle volte, vivono situazioni di difficoltà e di sofferenza.
La capacità di rispondere a domande “malate” in modo appro-
priato ed efficace dal punto di vista clinico è un elemento essen-
ziale. Rispondere però non significa dire sempre di si a tutti e in
ogni circostanza. La professionalità impone di ascoltare e sce-
gliere la soluzione percorribile scientificamente più valida. 

La legalità: è un principio imprescindibile in un Ser.T. perché il
nostro lavoro impone una precisa corrispondenza tra l’attività
svolta e le prescrizioni di legge che ne determinano le finalità,
gli effetti e i principi procedurali.

L’imparzialità: questo valore impone che in un Ser.T. i pazienti,
a prescindere da sesso, cittadinanza, razza, religione o orienta-
mento sessuale debbano godere di pari opportunità nell’accesso
alle cure; vieta qualsiasi favoritismo e prevede l’obbligo per i
dipendenti di astenersi dal partecipare ad atti o prestazioni in cui
essi stessi abbiano direttamente, o per interposta persona, un
qualsiasi interesse.

La trasparenza: va intesa come l’immediata e facile controllabi-
lità di tutte le azioni svolte dalla struttura o da ciascun profes-
sionista.
Ovviamente non è sufficiente elencare principi e valori ispirati
all’eccellenza per ottenere una vision realmente condivisa ed
interiorizzata da parte di tutti i professionisti. Quest’aspetto così
importante va continuamente monitorato, riproposto ed even-
tualmente presentato con sfumature diverse per adattarlo alle
differenti realtà di contesto. 
A questo scopo è sicuramente utile prevedere e costruire, con la
più ampia partecipazione possibile, uno strumento che aiuta a
rendere visibile la distanza che separa i comportamenti osserva-
ti dal livello di eccellenza auspicato nella vision. 
Lo strumento è la scheda dei “Job Profile.” 
La scheda di job profile va redatta e negoziata con ciascuna area
professionale del Ser.T. e deve declinare, in modo condiviso,
cosa un professionista deve necessariamente sapere, saper fare e
quali competenze, evidenziate dai suoi comportamenti, sono
ritenute necessarie per svolgere il proprio lavoro con eccellenza. 
Svolgere il proprio lavoro con eccellenza vuol dire corrisponde-
re pienamente ai principi e ai valori di riferimento previsti nella
vision del Ser.T. 

La riflessione periodica, non con finalità valutative della persona
ma indirizzata al miglioramento continuo della qualità, sulla
distanza che separa l’osservato dal teorico di riferimento indivi-
duato dalla scheda di job profile permette di individuare gli
ambiti di formazione da promuovere per tendere all’eccellenza. 
Di seguito si riporta una scheda di job profile che può essere uti-
lizzata come schema per la figura professionale di medico psi-
chiatra e tossicologo del Ser.T. 
Nei prossimi numeri si presenteranno le schede per le altre figu-
re professionali. 

Questa prima parte della scheda serve a declinare i requisiti di
legge necessari per svolgere questa mansione e a posizionare il
dirigente nell’ambito della gerarchia interna del Ser.T. 
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Questa parte della scheda serve a declinare le macro aree di atti-
vità a cui il dirigente verrà assegnato quindi a descrivere il ruolo
che occupa all’interno della suddivisione del lavoro nel Ser.T.

Questa parte della scheda delinea ulteriori aspetti del ruolo non
legati direttamente alla erogazione di interventi specialistici. 

Questa parte della scheda elenca le conoscenze indispensabili
che un dirigente medico deve avere per lavorare in un Ser.T. 
Valutare se è opportuno fornire in aggiunta dei riferimenti biblio-
grafici da cui attingere queste nozioni. 

Questa parte della scheda descrive le skill indispensabili per
poter lavorare in un Ser.T. e le gradite che rappresentano il valo-
re aggiunto alla professionalità. 

Questa parte della scheda delinea il profilo delle competenze
che, evidenziate dai comportamenti assunti dal professionista
nelle diverse situazioni, evidenzia l’immagine che il professioni-
sta ha di se stesso all’interno dell’organizzazione e la distanza
dal profilo ideale.
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NOTIZIE IN BREVE

Sede: Dipartimento di Scienze del Farmaco, Largo Mene-
ghetti 2, Padova 
Durata: 6 mesi 
Lezioni: 9 moduli, venerdì pomeriggio e sabato mattina, 1 o
2 settimane al mese dall’8 febbraio al 22 giugno 2013 
Docenti: Esperti attivi in università, aziende ospedaliere,
industrie farmaceutiche, IRCCS, fondazioni 
Iscrizioni: Fino al 16 gennaio 2013 
Numero min/max iscritti: 12/30 
Lauree ammesse: Farmacia, CTF; Medicina e Chirurgia; Bio-
tecnologie mediche, farmaceutiche, industriali, veterinarie,
sanitarie 
Parole chiave: Farmacologia clinica; appropriatezza prescrit-
tiva; formulazioni avanzate; aggiornamenti normativi; analisi
biochimico-cliniche
Obiettivi: La gestione appropriata delle terapie in ambito cli-
nico e territoriale richiede l’integrazione sinergica di compe-
tenze da parte dei diversi professionisti del farmaco. Il corso

è rivolto soprattutto ai medici, ai farmacisi e ai laureati in
discipline biomediche. Saranno forniti ai partecipanti ele-
menti per saper affrontare le criticità nell’impiego clinico dei
farmaci appartenenti a specifiche classi terapeutiche e dei
farmaci biologici. I corsisti acquisiranno conoscenze utili per
la scelta appropriata dei farmaci, la personalizzazione della
terapia, il controllo del rischio d’interazioni 
ECM: Il corso assolve agli obblighi annuali ECM per i profes-
sionisti delle professioni sanitarie
Costi: Euro 1223,12 

Bando di ammissione
www.unipd.it/corsi/aggiornamento-e-formazione-professio-
nali

Informazioni
Prof. Andrea Cignarella tel: 049-827-5101
e-mail: andrea.cignarella@unipd.it 

Università degli Studi di Padova
Dipartimento di Scienze del Farmaco

Corso di Perfezionamento
in Farmacia e Farmacologia Cliniche

Coordinatori
Dr.ssa Chiara Bolego

Prof. Andrea Cignarella
Prof. Roberto Padrini
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Introduzione

Il disturbo da uso di alcol è un problema di salute pub-
blica maggiore che ha un impatto tragico sulla vita delle
persone. 
I ricercatori del Comitato Scientifico dell’ESEMeD/
MHEDEA 2000 (EuropeanStudy of the Epidemiology of
MentalDisorders) (Alonso et al., 2004) hanno esaminato
i tassi di prevalenza a 12 mesi e lifetime dei disturbi del-
l’umore, d’ansia e dei disturbi da uso di alcol in oltre
21.000 adulti in sei Paesi dell’Europa occidentale (Bel-
gio, Francia, Germania, Italia, Paesi Bassi e Spagna) ed
hanno riportato una prevalenza lifetime del 5,2% (95%
CI: 4,8-5,6) per ciascun disturbo alcol-relato. 
La frequenza del disturbo da uso di alcol era maggiore
tra i maschi (9,3% (95% CI: 8,5-10,1)) che tra le fem-
mine (1,4% (95% CI: 1,1-1,7)). 

In Italia è stata riportata una prevalenza a 12 mesi
dell’1,3% per quanto concerne la dipendenza da alcol e
del 5,6% per l’uso patologico (Piccinelli et al., 1995). 
Più recentemente è stata riportata una prevalenza life-
time per dipendenza d’alcol dello 0,8% tra i maschi e
dello 0,5% tra le femmine (0,3% vs 0,2% per la preva-
lenza a 12 mesi; 0,2% vs 0,2% per la prevalenza ad un
mese) (Faravelli et al., 2004).
I Paesi dell’Europa Centrale ed Orientale (ad esempio
Bulgaria, Repubblica Ceca, Estonia, Ungheria, Letto-
nia, Lituania, Polonia, Romania, Slovacchia e Slovenia)
sono caratterizzati da un livello più elevato di binge-
drinking rispetto agli altri Paesi Europei (Popova,
Rehm, Patra & Zatonski, 2007). 
Per esempio, il progetto Global Initiative on Primary-
Prevention of SubstanceAbuse della World Health
Organization (WHO) ha effettuato una valutazione di
base sull’abuso di sostanze in Bielorussia ed in Russia,
registrando, nei 12 mesi precedenti all’indagine, sintomi
di dipendenza da alcol in una percentuale compresa tra
l’8,1% e il 20% degli adulti interpellati in Bielorussia e
tra l’1,0% ed il 15,0% in Russia (WHO/UNDCP Global
Iniziative on Primari Prevention of SubstanceAbuse,
2003). 
Alcuni studi hanno rilevato una marcata differenza di
mortalità tra l’Europa Occidentale e gli ex paesi comu-
nisti dell’Europa Centrale ed Orientale. 

* Department of Neurosciences, Mental Health and Sensory Func-
tions, Suicide Prevention Centre Sant’Andrea Hospital, Sapienza
University of Rome, Italy.
** McLean Hospital, Harvard Medical School, USA.
*** Department of Psychiatry, Catholic University Medical School,
Rome, Italy.
**** Department of Neurosciences Division of Psychiatry, Univer-
sity of Parma, Italy.
***** The Richard Stockton College of New Jersey, Pomona, NJ,
USA.
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In termini di mortalità il divario è diventato evidente a
partire dagli anni sessanta e settanta, peggiorando dopo
il collasso dei regimi comunisti nel 1989 (Bobak & Mar-
mot, 1996; Nanda, Nossikov, Prokhorskas & Shaba-
nah, 1993; Shkolnikov, Mesle & Vallin, 1996). 
Si stima che il consumo di bevande alcoliche sia respon-
sabile di circa il 9% delle morti totali nella Regione
Europea della WHO (Rehm et al., 2003, 2004; Rehn,
Room & Edwards, 2001) e che possa svolgere un ruolo
importante riguardo la differenza di mortalità tra i vec-
chi Paesi dell’Unione Europea (UE) e la maggior parte
dei Paesi dell’Europa Orientale (McKee & Shkolnikov,
2001; Men, Brennan, Boffetta & Zaridze, 2003; Rehm
et al., 2004; World Health Organization, 2000; Zatonski
& Jha, 2000; Zatonski, McMichael & Poweles, 1998). 
Ad esempio, è stato riportato che in Russia, alla fine
degli anni novanta, il consumo di alcol ha svolto un
ruolo cardine nella diminuzione dell’aspettativa di vita
(Leon, Shkolnikov e McKee, 2009). 
Sempre in Russia, nella più recente stima della morta-
lità alcol-relata, si è riscontrato che nel 2002, nella
fascia di età compresa tra i 20 e i 64 anni, il 18% dei
decessi maschili ed il 9% dei decessi femminili era attri-
buibile all’alcol (Rehm et al., 2007). 
Da uno studio sulla mortalità dovuta all’alcol condotto
in otto Paesi della Regione Europea, di cui quattro
nuovi Stati membri dell’UE (Repubblica Ceca, Unghe-
ria, Lituania e Polonia), tre vecchi Paesi dell’UE (Fran-
cia, Svezia e Regno Unito) ed un Paese di confronto del-
l’Europa Orientale (Russia), i risultati hanno indicato
nel consumo di alcol il responsabile del 14,6% delle
morti premature tra gli adulti negli otto Paesi (17,3%
tra i maschi, 8,0% tra le femmine), con una proporzio-
ne maggiore tra i nuovi membri e la Russia, se confron-
tati con i vecchi Paesi dell’UE (Rehm et al., 2007). 
In tutti i nuovi Stati membri dell’UE sono stati riscon-
trati tra i maschi tassi di mortalità alcol-relata notevol-
mente superiori rispetto ai vecchi Paesi dell’UE, sebbe-
ne in Russia tale tasso fosse più alto (29.0/10.000 perso-
ne all’anno). 
Per quanto concerne le donne, invece, in Francia e
Regno Unito sono stati riscontrati tassi di mortalità
alcol-relata maggiori rispetto ad alcuni nuovi Stati
membri (ad esempio Polonia e Repubblica Ceca).
L’alcol potrebbe, in parte, spiegare la differenza di
genere nella mortalità tra le nazioni Europee. 
In tal senso, è stata confrontata l’entità della differenza
di genere nella mortalità da tutte le cause in 30 Paesi
Europei ed è stato valutato il contributo delle morti per
fumo e alcol (McCartney, Mahmood, Leyland, Batty e
Hunt, 2011). 
Gli autori di questo studio hanno evidenziato, relativa-
mente alle morti alcol-relate, una differenza pari ad
otto volte tra il Paese con la più bassa differenza di
genere (Islanda: 29 per 100.000) e quello con la più alta
(Lituania: 253 per 100.000). 

I decessi alcol-relati sono risultati particolarmente elevati
tra i maschi dei Paesi dell’Europa Orientale, dove comun-
que, se confrontati con gli altri Paesi Europei, anche i
tassi relativi al sesso femminile risultavano elevati. 
I decessi alcol-relati rendevano, inoltre, conto di una
proporzione sostanziale del divario riscontrabile nella
mortalità da tutte le cause, sebbene la proporzione ten-
desse ad essere più alta nell’Europa dell’Est. 
È stato sottolineato, tuttavia, che in tutti i Paesi esami-
nati il contributo della mortalità per fumo alla differen-
za di genere nella mortalità da tutte le cause è stato mag-
giore del contributo della mortalità da alcol (McCartney
et al., 2011).
La differenza di mortalità nella Regione Europea è cor-
relata alle profonde differenze socio-economiche tra i
Paesi. 
Sebbene, sulla scia del processo di adesione all’UE, siano
state adottate riforme sociali ed economiche in aiuto alle
economie di diversi Paesi dell’Europa Centrale ed Orien-
tale, per colmare in parte il divario economico con i vec-
chi membri dell’UE (Murphy, 2006; Parker, 2006), nel
2005 il prodotto interno lordo (PIL) di tutti i nuovi stati
membri dell’UE risultava ancora più basso di quello dei
vecchi stati membri (Allen, Bartiloro & Kowalewski,
2007; Yfantopoulos, 1999).
Il presente studio si pone l’obiettivo di esplorare l’an-
damento temporale dal 1980 dei decessi alcol-relati nei
residenti dell’UE e di esaminare le differenze tra i 15
membri ammessi nell’UE prima del 2004 (Austria, Bel-
gio, Danimarca, Finlandia, Francia, Germania, Grecia,
Irlanda, Italia, Lussemburgo, Paesi Bassi, Portogallo,
Spagna, Svezia e Regno Unito) ed i 12 membri ammessi
dal 2004 (Repubblica Ceca, Estonia, Ungheria, Letto-
nia, Lituania, Polonia, Slovacchia, Slovenia, Malta,
Cipro, Romania e Bulgaria). 
È stata, inoltre, studiata, l’associazione tra variabili
socio-economiche (tasso di alfabetizzazione nella popo-
lazione di età �15 anni, tasso di disoccupazione, pro-
dotto nazionale lordo (PNL) e tasso di urbanizzazione)
e decessi alcol-relati. 
Diversi studi hanno riportato, infatti, una correlazione
positiva tra basso status socio-economico da un lato e
cattive condizioni di salute e mortalità dall’altro (Bobak
& Marmot, 1996; Mackenbach et al., 2008).
La WHO definisce le cause alcol-relate in termini di
mortalità derivante da una combinazione di specifiche
cause di morte, universalmente riconosciute come cor-
relate al consumo di alcol (www.euro.who.int/ en/what-
we-do/data-and-evidence).
Per delineare meglio l’andamento delle morti alcol-rela-
te, può essere utilizzato l’insieme di sei cause di morta-
lità alcol-relate, piuttosto che singole cause (http://epp.
eurostat.ec.europa.eu/statistics_explained/index.php/G
lossary: Alcohol-related_ deaths).
Sono state, inoltre, condotte analisi separate sui decessi
per abuso di alcol (inclusa la psicosi alcolica). 
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Poiché questo insieme non tiene conto della proporzio-
ne dei decessi alcol-relati relativi ad ogni singola causa,
questi nella UE sono stati analizzati nell’ambito del
monitoraggio della mortalità da tutte le cause. 
Le differenze nelle morti alcol-relate tra i gruppi di
Paesi sono state, pertanto, esaminate correggendole per
l’impatto delle differenze nella mortalità da tutte le
cause.
Ci aspettiamo che la differenza nella mortalità alcol-
relata tra i vecchi ed i nuovi Paesi dell’UE abbia avuto
un picco negli anni immediatamente successivi al 1989
per poi ridursi. 
Si prevede, inoltre, un’associazione tra la mortalità
alcol-relata e le variabili socio-economiche.

Metodi

Dati

Tutti i dati utilizzati per il presente studio sono stati
estrapolati dallo European mortality database della
WHO (MDB) e dal database dello European Health for
All (HFA-DB) (www.euro.who.int/hfadb). 
MDB contiene indicatori basati sulla mortalità ed è un
supplemento al generico HFA-DB, che contiene indica-
tori demografici e socio-economici (ad esempio, tasso di
alfabetizzazione, tasso di disoccupazione, Prodotto
Nazionale Lordo, tasso di urbanizzazione), stili di vita
(consumo di alcol puro) e indicatori basati sulla morta-
lità. 
I dati grezzi sulla mortalità sono forniti dagli Stati mem-
bri della Commissione Europea della WHO all’Ufficio
Regionale per l’Europa o alla Sede Centrale della
WHO. 
Le morti alcol-relate, le morti da tutte le cause ed il con-
sumo di alcol puro (espresso in litri pro capite), rin-
tracciati per questo studio, sono relativi al periodo di
tempo compreso tra il 1980 ed il 2003.
Gli indicatori dell’HFA-DB sulla mortalità da specifiche
cause alcol-relate includono: cancro dell’esofago e della
laringe (l’epatocarcinoma non è presente nella lista
delle 175 cause utilizzate nei Paesi dell’ex URSS); sin-
drome da dipendenza alcolica (psicosi alcolica non elen-
cata nell’ICD-9 Basic Tabulation List); epatopatie cro-
niche e cirrosi; tutte le cause esterne (ICD-9: 150, 161,
303, 571, E800-E999. BTL: 090, 100, 215, 347, E47-
E56List 175:46, 52, 75, 122, 123, 160-175 ICD-10:
C15,C32, F10, K70, K73, K74, K76, V00-V99, W00-
W99, X00-X99, Y00-Y99) (www.euro.who.int/en/what-
we-do/data-and-evidence). 
Non tutte le cause alcol-relate sono state incluse, poiché
non disponibili separatamente nei dati di mortalità per-
venuti dalla WHO (soprattutto se le cause erano codifi-
cate con la ICD-9 Basic Tabulation List o con la lista di
175 cause utilizzata nell’ex URSS). 

Analisi statistica

Le differenze nazionali nei decessi per alcol (come misu-
rate attraverso il rapporto decessi alcol-relati/decessi da
tutte le cause) relative al periodo 1980-2003 sono state
stimate utilizzando il rischio relativo (RR) con un inter-
vallo di confidenza del 95% (95% IC), mediante la
regressione di Poisson con varianza di errore robusta e
mediante il metodo di Newton-Raphson (Zou, 2004).
Valori di RR >1 indicano un rischio più elevato per i
nuovi Paesi membri dell’UE.
I modelli di regressione lineare joinpoint sono stati utiliz-
zati per indagare l’andamento dei tassi di suicidio stan-
dardizzati per età (Kim, Fay, Feuer & Midthune, 2000). 
Nel modello degli andamenti temporali di mortalità, il
numero (se presente) e la collocazione dei cambiamenti
nell’andamento (noti come changepoints o joinpoints) è
di solito sconosciuto, e l’obiettivo principale è determi-
nare la loro esistenza ed accertarne la collocazione (Mar-
tinez-Beneito, Garcia-Donato & Salmeron, in press). 
Sono stati utilizzati metodi di ricerca a griglia per adat-
tare la funzione di regressione con joinpoint sconosciuti
assumendo costante varianza ed errori non correlati. 
È stato, poi, fissato il minimo/massimo numero di join-
point a 0-3 ed è stato testato quanti joinpoint fossero
statisticamente significativi e quanti dovessero essere
aggiunti al modello. 
Sono stati utilizzati test di permutazione per seleziona-
re il modello migliore. 
Nel modello finale, ciascun joinpoint indica un cambia-
mento statisticamente significativo nell’andamento. 
Per rappresentare il cambiamento nell’andamento,
sono stati riportati cambiamenti percentuali per anno
(annual percentage changes, APC) e cambiamenti per-
centuali medi per anno (average annual percentage
changes, AAPC). Le analisi joinpoint sono state effet-
tuate utilizzando il Joinpoint Regression Program v. 3.3
del National Cancer Institute degli Stati Uniti. 
Le correlazioni Spearman ρ sono state utilizzate per
studiare le associazioni tra i tassi di morte per alcol, il
consumo di alcol e le variabili socio-economiche. 
Il modello di analisi di regressione lineare è stato utiliz-
zato per studiare le associazioni multivariate tra varia-
bili socio-economiche associate significativamente con
tassi di morte per alcol e consumo di alcol.
Tutte le analisi sono state condotte utilizzando pacchet-
ti statistici commerciali (STATA 9.0, SPSS 13.0).

Risultati

Mortalità correlata all’alcol nei Paesi dell’Unio-
ne Europea

Dall’esame di tutte le morti alcol-relate, registrate tra il
1980 e il 2003, i due gruppi di paesi in esame differiva-
no in molte variabili (Tabella 1). 
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I nuovi paesi membri dell’UE registravano un più ele-
vato tasso medio di decessi per alcol (135,0 ± 18,48 vs
88,9 ± 18,93; t = –8,55 (d.f. = 46), p < .001) ed un più
elevato tasso medio di decessi per abuso alcolico (inclu-
sa la psicosi alcolica) rispetto ai vecchi Paesi dell’UE,
sia nell’intera popolazione (3,4 ± 1,24 vs 2,6 ± 0,12; t =
–2,98 (d.f. = 23,45), p < .01) sia nella popolazione
maschile (6,1 ± 2,17 vs 4,4 ± 0,19; t = –3,87 (d.f. =
23,35), p < .001). 
Tuttavia, i vecchi Paesi membri dell’UE registravano
un maggior consumo d’alcol pro capite (misurato in
litri) (10,5 ± 0,84 vs 8,4 ± 0,61; t = 9,83 (d.f. = 46),
p < .001) ed un più alto tasso di mortalità per abuso
alcolico nel sesso femminile (vs decessi per tutte le
cause; 0,18% ± 0,03 vs 0,12% ± 0,05; t = 5,68 (d.f. =
34.02), p < .001; RR = 0.64, p < .001).
I due gruppi di Paesi non presentavano differenze per
quanto riguarda i decessi alcol-relati e da tutte le cause
nell’intera popolazione (t = –-1,53 (d.f. = 46), p = .13), i

decessi per abuso alcolico (vs decessi da tutte le cause;
t = 1.70 (d.f. = 31,94), p = .10), i decessi per abuso alco-
lico nel sesso maschile (vs decessi da tutte le cause;
t = 0,74 (d.f. = 30,73), p = .47) e nel sesso femminile (t =
0.68 (d.f. = 23,81), p = .51). 
È stato stimato che le morti correlate all’alcol rappre-
sentano dall’11,46% (SD = 1.33) al 12,04% (SD = 1.31)
di tutta la mortalità nell’UE. 
Pertanto, prendendo in esame la mortalità da tutte le
cause, i paesi dell’UE presentavano differenze solo
riguardo ai tassi di mortalità per abuso alcolico nel
sesso femminile, con una stima di decessi correlati
all’alcol 1,6 volte maggiore nei vecchi paesi dell’UE
rispetto ai nuovi. 
In aggiunta, i decessi correlati all’alcol e i trend di con-
sumo differivano nei vecchi e nuovi paesi dell’UE.
La Tabella 2 elenca i trend dei decessi alcol-relati e del
consumo per il periodo 1980-2003, differenziati per
area geografica (vecchi e nuovi Paesi dell’UE).

Tab. 1 - Differenze tra Paesi Europei
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Analizzando le tendenze tra il 1980 e il 2003, è possibile
osservare che:
1. dal 1980 il consumo di alcol è diminuito in modo

significativo in entrambi i gruppi dei paesi dell’UE
(vecchi Paesi dell’UE: AAPC = –1,10, p < .05; nuovi
Paesi dell’UE: AAPC = –0,84, p < .05);

2. i decessi alcol-correlati (rapporto decessi alcol-relati/
decessi da tutte le cause) sono diminuiti nei vecchi
Paesi dell’UE (AAPC = –1,41, p < .05) mentre sono

rimasti invariati nei nuovi Paesi dell’UE (AAPC =
0.25, p = n.s.);

3. il numero di decessi per abuso di alcol (misurato dal
rapporto decessi per abuso di alcol/ decessi da tutte le
cause) è aumentato in tutti i paesi dell’UE nella popo-
lazione generale (vecchi Paesi dell’UE: AAPC = 2,03,
p < .05; nuovi Paesi dell’UE: AAPC = 4,33, p < .05),
in entrambi i sessi (vecchi Paesi dell’UE: sesso fem-
minile AAPC = 1,79, p < .05; sesso maschile AAPC =

Tab. 2 - Analisi Jointpoint (cambiamenti annuali percentuali)
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1,76, p < .05; nuovi Paesi dell’UE: sesso femminile
AAPC = 4,25, p < .05; sesso maschile AAPC = 4,11,
p < .05).

Tuttavia, a partire dal 1994 il consumo di alcol ha ripre-
so ad aumentare nei nuovi Paesi dell’UE (APC = 0,49,
p < .05).
Ciononostante, nello stesso gruppo di Paesi e negli stes-
si anni c’è stata una generale diminuzione della morta-
lità associata all’abuso di alcol (sesso femminile: 1995-
2000 APC = –13,98, p < .05; sesso maschile 1995-2003
APC = –6,20, p < .05; intera popolazione: 1995-2003
APC: –6,56, p < .05). Nei vecchi Paesi dell’UE, i deces-
si associati all’abuso di alcol sono aumentati alla fine
degli anni novanta (intera popolazione: 1995-1999 APC:
4,63, p < .05) per stabilizzarsi, poi, ai loro livelli di
picco dal 1980. 
Pertanto, le differenze tra i gruppi di paesi dell’UE,
riguardo ai tassi di decessi per abuso di alcol, sono state
più ampie all’inizio degli anni ottanta, più contenute tra
la fine degli anni ottanta e l’inizio degli anni novanta,
per poi aumentare nuovamente durante i primi anni
duemila.

Associazione tra decessi alcol-relati e variabili
socio-economiche nella popolazione dell’UE

La Tabella 3 elenca le associazioni bivariate tra il con-
sumo di alcol, i decessi (misurati dal rapporto decessi
alcol-relati/ decessi da tutte le cause) e le variabili socio-
economiche presenti nella popolazione dell’UE. 
I risultati hanno evidenziato 9 associazioni significative
su 20 (Tabella 3). 
Al fine di esaminare le associazioni multivariate tra i
decessi alcol-relati, il consumo di alcol e le variabili
socio-economiche, sono state effettuate analisi di regres-
sione utilizzando il consumo di alcol e la mortalità per
alcol come variabili dipendenti. 
Le variabili socio-economiche significative alle analisi
bivariate sono state, invece, inserite nelle analisi multi-
variate come variabili indipendenti. 
Per quanto concerne le variabili alcol-relate in relazio-
ne alle quali si riscontravano differenze tra i Paesi del-
l’UE, è stata inclusa “gruppi di Paesi dell’UE” come
variabile di comodo (Tabella 4).

Tab. 3 - Indici di Spearman ρ per l’asociazione tra decessi alcol-relati e fattori socio-economici (non differenziati per gruppi di Paesi)
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Tab. 4 - Modelli di regressione multivariata (non differenziata per gruppi di Paesi)
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Tutti i modelli si adattano ai dati, spiegando tra l’11%
ed il 98% della varianza. 
Un più elevato Prodotto Nazionale Lordo (PNL) (coeffi-
ciente β‚ standardizzato = –0.56, p < .001), un più alto
tasso di popolazione urbana (coefficiente β‚ standardiz-
zato = –1,08, p < .05) e la cittadinanza presso un nuovo
Paese dell’UE (coefficiente β‚ standardizzato = –2,45,
p < .001) sono risultati fattori di protezione significativi
rispetto al consumo di alcol. 
Un più elevato PNL (coefficiente β‚ standardizzato =
–0,63, p < .05) era un fattore protettivo significativo nei
confronti dei decessi correlati all’alcol (vs decessi da
tutte le cause). 
Tassi superiori di popolazione urbana (coefficiente β‚
standardizzato = 0.35, p < .05) costituivano un signifi-
cativo fattore di rischio per decesso correlato ad abuso
alcolico (vs decesso da tutte le cause) nell’intera popola-
zione. 
Un tasso di alfabetizzazione più elevato nella popolazio-
ne di età �15 anni (coefficiente β‚ standardizzato =
–0,49, p < .05), ed un più alto tasso di popolazione urba-
na (coefficiente β‚ standardizzato = 0,43, p < .05) risul-
tavano fattori di rischio per decesso causato da abuso
alcolico (vs decesso da tutte le cause) nella popolazione
maschile.
Infine, un più elevato PNL (coefficiente β‚ standardiz-
zato = 0,68, p < .001), un più alto tasso di popolazione
urbana (coefficiente β‚ standardizzato = 6,57, p < .001)
e la cittadinanza presso un nuovo Paese dell’UE (coeffi-
ciente β‚ standardizzato = 6,63, p < .001) risultavano
ugualmente fattori di rischio significativi per il decesso
da abuso alcolico (vs decesso da tutte le cause) nella
popolazione femminile.

Discussione

Rehm et al. (2007), analizzando la mortalità correlata
all’alcol in otto paesi della Regione Europea (Repubbli-
ca Ceca, Ungheria, Lituania, Polonia, Francia, Svezia,
Regno Unito e Russia), hanno sottolineato che il consu-
mo di alcol è responsabile del 14,6% di tutti i casi di
mortalità prematura nella popolazione adulta: il 17,3%
nel sesso maschile e l’8% nel sesso femminile. Nell’am-
bito del nostro studio è stato possibile osservare che i
decessi correlati all’alcol rappresentano l’11-12% di
tutte le morti tra i cittadini dell’UE e che le morti per
abuso di alcol rappresentano lo 0,35% di tutti i decessi
verificatisi fra il 1980 e il 2003. 
Una differenza nella mortalità tra i due gruppi di Paesi
è stata evidente solo per le morti da abuso di alcol nel
sesso femminile, dopo averla corretta per il tasso di
mortalità da tutte le cause. 
I vecchi Paesi dell’UE hanno presentavano un più ele-
vato tasso di decessi per abuso alcolico rispetto ai nuovi.
Queste differenze tra i due gruppi di Paesi sono state

associate con i trend di consumo di alcol e con i decessi
per alcol nei Paesi dell’UE. 
In generale, a partire dalla metà degli anni novanta, i
decessi alcol-relati (misurati tramite il rapporto decessi
alcol-relati/ decessi da tutte le cause) sono diminuiti in
tutti i Paesi dell’UE, sebbene nei vecchi Paesi dell’UE i
tassi di mortalità per l’alcol siano diventati più stabili
dopo il 1998. 
I nostri risultati indicano anche che nell’UE i decessi
correlati all’alcol ed il consumo di questa sostanza pos-
sono essere associati alle condizioni socio-economiche. 
In particolar modo, l’incremento del PNL era associato
alla diminuzione dei decessi alcol-relati (vs decessi da
tutte le cause), mentre l’urbanizzazione sembrava esse-
re un fattore di rischio.
Questi risultati sono in linea con lo studio longitudinale
condotto da Connolly, O’Reilly, Rosato e Cardwell
(2011), riguardo le caratteristiche individuali e di area
dei deceduti per cause potus-relate nell’Irlanda del
Nord, al fine di ricercare le differenze nel rischio di
mortalità alcol-relata fra le aree economicamente svan-
taggiate e quelle ricche e tra le zone urbane e rurali, e di
indagare se tali differenze fossero dovute alle caratteri-
stiche degli individui che vivevano in queste aree piut-
tosto che agli effetti di una specifica area. 
I risultati indicavano che mentre il rischio di decesso
correlato all’uso di alcol era significativamente più alto
in aree svantaggiate, sia per i maschi che per le femmi-
ne, solo prima dell’aggiustamento per le caratteristiche
degli individui che vivono all’interno di queste aree,
l’eccesso di rischio per le persone che vivono nelle aree
urbane rimaneva anche dopo l’aggiustamento per la
composizione delle persone all’interno di queste aree. 
Risultati contrastanti riportati in altri studi europei
(Wojtyniak, Moskalewicz, Stokwiszewski & Rabczenko,
2005) possono essere il risultato di diversi usi e costumi
nazionali e locali (Connolly et al., 2011). Connolly et al.
hanno ipotizzato che una selettiva migrazione verso le
aree urbane dei soggetti con problematiche correlate
all’alcol possa determinare la differenza di mortalità
alcol-relata esistente tra zone urbane e rurali (Room,
1990), o che, nelle aree urbane, il ritmo più veloce della
vita e le reti sociali più lasse possano ridurre il conteni-
mento rispetto ai comportamenti a rischio. 
Un PNL elevato potrebbe anche essere associato ad un
miglior sistema sanitario pubblico e ad un maggior
numero di programmi di prevenzione per i soggetti a
rischio di abuso alcolico. 
Un aumento della popolazione urbana potrebbe, inol-
tre, risultare in una maggiore emarginazione sociale.
È interessante notare che la differenza tra i vecchi ed i
nuovi Paesi dell’UE è più significativa per il sesso fem-
minile se si va a correggere per la mortalità da tutte le
cause, mentre tale risultato è invertito, e quindi tale dif-
ferenza è maggiore per il sesso maschile, se non si cor-
regge per la mortalità da tutte le cause. 
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Ciò significa che i più alti tassi di mortalità alcol-relata
riscontrati nei nuovi Paesi membri dell’UE non erano
associati né ad un più elevato consumo di alcol né a pat-
tern di bevute più a rischio. 
Il maggior numero di decessi nei nuovi Paesi dell’UE
era probabilmente legato ad inefficienze del sistema
sanitario manifestatesi nel corso della transizione socio-
economica dei Paesi dell’Europa Orientale, fatto che ha
causato un aumento del livello di povertà e la destina-
zione di una quota inferiore di fondi alla sanità.
Negli ultimi anni, la recessione che ha colpito l’econo-
mia mondiale potrebbe avere un impatto negativo sulla
salute pubblica nell’UE così come sui sistemi di inte-
grazione sociale. Tale situazione potrebbe in successio-
ne incrementare i consumi di alcol, la migrazione verso
i centri urbani di soggetti socialmente ed economica-
mente svantaggiati ed altresì aumentare i crimini vio-
lenti.
I nostri risultati confermano l’importanza di adottare
efficaci strategie di intervento nazionali nei confronti
delle problematiche legate all’alcol (Dinh-Zarr, DiGui-
seppi, Heitman & Roberts, 2000; Dinh-Zarr,Goss, Heit-
man, Roberts & DiGuiseppi, 2004); ad esempio una
linea politica nazionale che limiti la disponibilità di alcol
si è dimostrata efficace nella riduzione dell’impatto dei
danni alcol-relati sulla salute pubblica (Pridemore &
Snowden, 2009). 
I parlamentari europei dovrebbero in tal senso contra-
stare il fatto che il forte consumo di alcol sia socialmen-
te accettato. 
Tuttavia, in un periodo di crisi economica quale è quel-
lo attuale, modificare l’accettazione sociale del consumo
di alcol può essere piuttosto problematico, come indica-
to da una recente sondaggio nazionale condotto nel 2008
a Mosca, in cui solo il 2% degli intervistati riferiva che
la dipendenza da alcol o sostanze rappresentavano le
problematiche in grado di rendere in assoluto più diffi-
cile la loro vita familiare. 
Il problema più importante risultava, invece, il basso
reddito e la mancanza di denaro (Leon et al., 2009).

Limiti

Considerando i limiti alla generalizzazione dei nostri
risultati, bisogna considerare che i tassi di mortalità
alcol-relati potrebbero presentare dei bias a livello
nazionale. Differenze tra i vari Paesi in termini di
segnalazione e registrazione dei danni, e di compilazio-
ne di statistiche integrate tra i vari Paesi, nonché i cam-
biamenti nel corso del tempo in termini di adeguatezza
e persino di natura della registrazione dei dati in alcuni
dei Paesi studiati, potrebbero aver introdotto diversi
bias nella segnalazione dei danni correlati all’alcol
(Webb, 1995). 

Inoltre, la numerosità dei fattori socio-economici ana-
lizzati nel nostro studio potrebbe aver aumentato il
numero di falsi positivi.
Infine, l’indicatore HFA-DB della mortalità alcol-relata
comprende solo sei cause di mortalità alcol-relate e l’in-
sieme delle morti alcol-relate non tiene conto dell’attua-
le proporzione delle morti alcol-relate relative ad ogni
singola causa. 
Tuttavia, per migliorare la validità dei nostri risultati,
abbiamo preso in esame le statistiche riguardanti l’al-
col, corrette per i tassi di mortalità dovuti a tutte le
cause.

Conclusioni

In conclusione, mentre i decessi alcol-relati sono più
frequenti nei nuovi Paesi dell’UE, la differenza tra i
vecchi ed i nuovi Paesi dell’UE in termini di mortalità è
reale solo per quanto riguarda i decessi dovuti ad abuso
alcolico nel sesso femminile, corretti per i tassi di mor-
talità da tutte le cause. 
Gli organi politici e della salute dell’UE dovrebbero,
pertanto, prendere in considerazione programmi di
intervento e linee politiche incentrati sugli individui
economicamente e socialmente svantaggiati residenti
nelle aree urbane oltre che sulla prevenzione del forte
consumo di alcol.
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Introduzione

Le benzodiazepine (BZD) sono lo strumento di scelta nel
trattamento della disintossicazione alcolica anche se si
tratta di sostanze potenzialmente additive. 
L’astinenza da BZD ha molti sintomi in comune con
quella alcolica ed entrambe possono essere gravi. 
Non di rado l’uso cronico delle BZD può raggiungere,
per effetto della tolleranza farmacologica, i contorni di
un vero e proprio abuso. 
Quando questa situazione si manifesta in un soggetto con
dipendenza da alcol il quadro può complicarsi e pone dei
problemi non indifferenti dal punto di vista clinico. 
Alcol e BZD hanno infatti una tolleranza crociata e, se
l’astinenza alcolica richiede alte dosi di BZD, nel caso di
una co – dipendenza questo può essere un evidente pro-
blema perché saranno richieste dosi particolarmente
alte e con alto rischio di abuso successivo, senza conta-
re i rischi di aumentato drop-out e di prolungati tempi
di ricovero. 
È generalmente poco nota (ed ancor meno applicata)
nelle unità ospedaliere che si occupano di alcolismo la
tecnica di disintossicazione dalle BZD tramite flumaze-
nil in infusione lenta, sebbene i dati in letteratura siano
presenti da 20 anni. 
La tecnica suddetta permette una disintossicazione dalle
BZD in tempi particolarmente rapidi. 
Presentiamo un caso clinico, il primo di questo genere
descritto in letteratura, di doppia dipendenza trattato
con successo utilizzando questa tecnica in modo fasico.

Case report

Un paziente di 32 anni (I.S.), divorziato, disoccupato e
convivente con una nuova compagna venne inviato alla
nostra attenzione da una riabilitazione alcologica, rite-
nendo il caso troppo complesso per un’ammissione pres-
so la loro degenza. 
I.S. presentava infatti una doppia dipendenza per alcol
e per lormetazepam, in accordo con il DSM IV. 
I.S. aveva avuto multipli episodi di abuso alcolico fin
dall’adolescenza, con una tipologia propendente verso il

tipo 2 di Cloninger per l’età di esordio e la famigliarità,
ma non per il poliabuso di sostanze. 
Il paziente non aveva mai abusato di droghe se non uso
estremamente sporadico di cannabinoidi. 
Una franca dipendenza e tolleranza alcolica era insorta
solo a 30 anni, dopo la separazione dalla moglie. 
Il paziente aveva così incrementato in modo massivo
l’introito alcolico perdendo il lavoro. 
In quel tempo si era rivolto ad un SerD della sua regio-
ne dove era stato trattato con BZD nel tentativo di tron-
care l’uso di alcol. 
L’intervento terapeutico non aveva avuto successo, con
la complicazione che, da quel momento, I.S. aveva ini-
ziato rapidamente ad abusare di BZD, in particolar
modo il lorazepam (LZM), utilizzato dai colleghi per
non peggiorare l’epatopatia alcolica. 
All’ammissione il paziente assumeva giornalmente 2 litri
di vodka ed 1 litro di vino, congiuntamente a 50 mg di
LZM e 100 mg di diazepam. 
Tali dosi venivano confermate sia dalla convivente che
dal medico di fiducia. 
Inoltre il paziente fumava 30 sigarette al dì. 
Nonostante il quadro così impegnato il pz. presentava in
un quadro di determinazione motivazionale elevato ed
era pienamente collaborante. 
Nella storia psichiatrica del paziente erano evidenti epi-
sodi depressivi ma non era mai stato messo in terapia
specifica dai sanitari che lo avevano seguito; il LZM era
stata l’unica terapia farmacologica proposta, oltre al
supporto gruppale secondo la modalità dell’ACAT. 
Il paziente è stato inizialmente disintossicato per alcol,
usando dosi infusive di diazepam particolarmente ele-
vate (30 fiale nelle 24 ore per 7 gg.) suscitando una fran-
ca apprensione nei colleghi della riabilitazione alcologi-
ca inviante, in stretto contatto telefonico con noi,
temendo di non poter poi gestire una dimissione con
dosi scalari di BZD, partendo da dosi così elevate.
A partire dal 7° giorno abbiamo proceduto all’infusione
di flumazenil in infusione lenta (FLU-IL) come facciamo
di solito con gli abusatori primari di alte dosi di BZD. 
Il paziente riceveva 1 mg di FLU-IL per 12 ore diurne,
ricevendo, solo nei primi 3 giorni, basse dosi di BZD per
via orale (2 mg di clonazepam il primo giorno, 1 mg il
secondo, 0,5 il terzo, poi stop). 
L’infusione di diazepam era stata ovviamente sospesa
contestualmente con l’inizio del FLU-IL. 

Un colpo al cerchio ed un colpo alla botte:
il ruolo del flumazenil nelle disintossicazioni
miste alcol-benzodiazepine 
Fabio Lugoboni, Marco Faccini, Anna Albiero, Rebecca Casari*

* Dipartimento di Medicina Interna, Medicina delle Dipendenze,
Policlinico GB Rossi dell’Università di Verona.
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L’infusione di FLU è durata 7 giorni, alle stesse dosi. 
Con questo regime fasico il craving e l’astinenza per le 2
sostanze (misurato con visual analogic scale quotidiana-
mente e con scala di Mintzer e CIWA-Ar per i sintomi
astinenziali) sono state ben controllate. 
Il paziente non ha lamentato disturbi del ritmo sonno-
veglia.
In merito al tono dell’umore, il paziente ha descritto
una sintomatologia ansiosa dopo i primi quattro giorni
di ricovero, oltre a esplicitare una marcata deflessione
del tono dell’umore presente almeno da due anni, per
cui abbiamo iniziato terapia con Citalopram.
Il paziente ha sempre avuto un ottimo rapporto col per-
sonale sanitario e un atteggiamento determinato a com-
pletare la procedura.
Alla fine del ricovero, durato 14 gg., il paziente è stato
accompagnato dalla partner direttamente alla riabilita-
zione alcologica, dove è rimasto per le previste 4 setti-
mane del programma standard. 
Durante questo periodo I.S. non ha assunto altra tera-
pia eccetto che l’antidepressivo, non mostrando segni
astinenziali tardivi né per alcol né per BZD. 
A 6 mesi dalla dimissione dalla riabilitazione alcologica
era segnalato come astinente per le 2 sostanze. 
A 12 mesi era segnalato come ricaduto nel solo abuso
alcolico. 

Conclusioni

Il problema dell’uso improprio delle BZD risale già ai
tempi della loro introduzione ed è stato sostanzialmente
ignorato dalle organizzazioni mediche (1-7). 
La prevalenza di uso protratto di BZD è stato stimato
essere del 2-7% nella popolazione generale, con una
stima di dipendenza da alte dosi pari allo 0,2% della
popolazione generale svizzera (8,9). 
Tali stime di prevalenza sono descritte come molto più
elevate negli alcolisti (10-12). 
L’alcol e le BZD, entrambi attivi sui recettori GABAer-
gici di tipo B del SNC, hanno molto in comune. 
Un misuso di BZD da parte degli etilisti è stato osserva-
to da molto tempo (13, 14) e la paura di indurre una co-
dipendenza è stata descritta come il freno principale
manifestato dai medici britannici nell’usare BZD nei
loro pazienti etilisti (15). 
Gli etilisti tendono ad assumere le BZD per beneficiare
del loro effetto ansiolitico, finendo per assumerle talvol-
ta a dosi rapidamente progressive per il fenomeno della
tolleranza crociata. 
Nel caso di un ricovero per una doppia dipendenza
alcol-BZD vanno messi in conto i seguenti fattori di
complessità: un ricovero di durata maggiore e quindi
più costoso; un uso maggiore di BZD (l’uso di neurolet-
tici va considerato con cautela perché potrebbe abbas-
sare la soglia epilettogena) (16).

Nella nostra opinione l’uso di FLU-IL si è dimostrato un
valido supporto anche in questo caso di doppia dipen-
denza, esattamente come facciamo ormai da anni nei
casi di monodipendenza da alte dosi di BZD (17-20). 
Il trattamento è semplice e sicuro e la recente introdu-
zione della via sottocutanea di infusione (non nel caso
presentato) ne ha ulteriormente migliorato la semplicità
d’impiego (21). 
Questo, secondo quanto ci è dato di sapere, è il primo
caso descritto di doppia disintossicazione alcol – BZD
usando FLU-IL.
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Introduzione

La legge 125/01 (Legge quadro su Alcol e Problemi
Alcol-correlati), tra gli interventi previsti, ha modifica-
to il Codice della Strada (art. 6) non solo con l’abbassa-
mento del limite alcolemico consentito da 0,80 g/l a 0,50
g/l ma anche attraverso l’introduzione di altre modifi-
che quali l’integrazione dei programmi per il consegui-
mento della patente di guida introducendo una lezione
specifica sui rischi legati alla guida sotto l’effetto di alcol
e farmaci psicoattivi, la formazione specifica per gli
istruttori delle Scuole Guida e la presenza di un medico
dei servizi alcologici all’interno delle Commissioni Medi-
che Provinciali per il rilascio delle Patenti Speciali,
qualora vengano sottoposti a visita aspiranti conducen-
ti che manifestino comportamenti o sintomi associabili a
patologie alcolcorrelate (Comma 1.a)). 
I principi che hanno ispirato gli estensori della legge 125
hanno trovato nell’art. 6 una piattaforma di intenti e di
possibili interventi condivisibili con quanti si occupano,
partendo da livelli di competenze diverse, di sicurezza
stradale (pedagogisti, forze dell’ordine, amministratori
pubblici, associazioni, ecc.). 
Le cronache degli incidenti stradali, costituiscono, negli
ultimi anni, una costante sollecitazione per l’opinione
pubblica e, di rimando, la necessità di fornire una
risposta concreta da parte del legislatore, dei pubblici
amministratori e delle forze dell’ordine.
L’incidentalità stradale rappresenta la prima causa di
morte al di sotto dei 44 anni, determinando il 50% della
mortalità complessiva nella fascia di età 15-25 anni. 
I dati ISTAT-ACI indicano, per l’Italia, nel 2005,
225.078 incidenti, 5.426 decessi e 313.727 feriti. 
È stimabile in una percentuale del 50% l’incidentabilità
attribuibile alla guida in stato di ebbrezza. 
I determinanti dell’incidentalità stradale possono ascri-
versi a tre ordini di fattori: 
1.condizioni dell’ambiente stradale; 
2. condizioni del veicolo; 
3. fattore umano. 

Di gran lunga modificabile e suscettibile di fornire risul-
tati consistenti in termini di abbattimento del tasso di
incidentalità e di mortalità, è quest’ultimo. 
Di qui la necessità di integrare gli interventi sanzionato-
ri e di controllo operati dalle forze dell’ordine con quel-
li educativi e di prevenzione di competenza dei servizi
alcologici che possono espletarsi, tra l’altro, anche nel
contesto delle visite per il rilascio delle patenti di guida.
Verranno, pertanto, esaminati i dati ricavati dal lavoro
svolto dalla Commissione Medico legale della provincia
di Avellino dal 2003 (anno dell’inserimento in Commis-
sione del Medico dei Servizi Alcologici) al 2008 relativi
agli accertamenti effettuati ai sensi dell’art. 186 C.d.S.
(guida in stato di ebbrezza).

Metodologia

Dai dati della Commissione Medico Locale Provinciale di
Avellino si evince che, dal 2003 al 2008, sono state esa-
minate per guida in stato di ebbrezza, 1624 persone. 
Di cui:
• 81 nell’anno 2003
• 150 nell’anno 2004
• 181 nell’anno 2005
• 272 nell’anno 2006
• 446 nell’anno 2007
• 494 nell’anno 2008
A partire da questi valori, si è valutato l’andamento
della crescita del campione di utenti esaminati per
anno. 
Per gli anni 2006-2008, poi, è stata valutata la percen-
tuale di soggetti risultati idonei rispetto ai non idonei. 
Analogamente si è valutato l’andamento della crescita
del campione di utenti esaminati per anno relativamen-
te all’art. 187 C.d.S., guida sotto l’effetto di sostanze
stupefacenti. È stato poi confrontato l’andamento nel
tempo del campione di valori relativi all’art. 186 rispet-
to all’analogo campione relativo all’art. 187.
È stata poi operata la valutazione dei dati relativi al
campione di soggetti esaminati per l’art. 186 e l’art.
187, considerando il numero di idonei e non idonei,
rispetto alla totalità dell’utenza esaminata in Commis-
sione Patenti nel corso dell’anno 2007 e rispetto ai valo-
ri relativi alle varie categorie patologiche di competenza
della Commissione.

Una esperienza di integrazione alcologica
nella Commissione Medico Legale
della provincia di Avellino
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In ultima analisi, per la conferma e la revisione della
patente di guida, si è valutato, relativamente alle classi
di età e corrispondentemente ad esse, il numero di sog-
getti esaminati e il relativo periodo di revisione, inver-
samente proporzionale al tasso alcolemico riscontrato al
momento del fermo.

Risutati ottenuti

Dal grafico (Tabella 1) è possibile rilevare l’andamento
di crescita del numero di soggetti sottoposti a visita ai
sensi dell’art. 186 del C.d.S. 

La crescita evidente dal 2003, anno di insediamento in
Commissione del Medico dei Servizi Alcologici Territo-
riali, al 2008, può essere attribuita all’aumento dei con-
trolli su strada ed al crescente numero di pattuglie con
dotazione di etilometro e, quindi, ad un maggiore utiliz-
zo di questa apparecchiatura.
Negli anni 2006-2008 (Tabella 2) la percentuale dei non
idonei risulta essere relativamente bassa e, rispettiva-
mente, dell’ordine del 3.68, 3.59 e 2.02. 
Ciò indica che la guida in stato di ebbrezza è un feno-
meno da attribuire non tanto a coloro che hanno una
franca dipendenza dall’alcol quanto piuttosto rappre-
senta una modalità di rischio strettamente legata alla
cultura sociale con una diversificazione del rischio stes-
so connessa ai consumi in misura proporzionale all’au-
mentare di questi.
I dati relativi all’art. 187 C.d.S. (Tabelle 3, 4) mostra-
no, per le sostanze stupefacenti un trend di crescita
nettamente più basso rispetto alla guida in stato di
ebbrezza. 
Tali valori potrebbero aver subito una sottostima lega-
ta alla difficoltà di stabilire “su strada” il reale consu-
mo di sostanze stupefacenti non essendo, ad oggi
disponibile una strumentazione analoga all’etilometro
per le droghe.

Per l’anno considerato (2007) la percentuale di non ido-
nei per l’art. 186 (3.59) viene confrontato alla percen-
tuale di non idonei per l’art. 187 (0.96) ed alla percen-
tuale dei non idonei sul totale dei visitati dalla Commis-
sione (1.43) (Tabella 5). 
Il valore relativamente più alto rilevato per l’art.
186, conferma la necessità di integrare tutte le Com-

Tab. 1 - Numero di soggetti esaminati per l’art. 186 C.d.S. nel periodo 2003-2008

Tab. 2 - Soggetti esaminati per l’art.186 divisi per idonei e non
idonei
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missioni Medico Locali con un medico esperto in
Alcologia per la specificità dell’intervento preventivo
e per facilitare l’avvio ai Servizi Specialistici di quel-
la Fascia di utenza che necessita di un intervento più
approfondito.
Le Tabelle 6 e 7 mostrano che l’art. 186 e 187, per l’an-
no di riferimento, hanno rappresentato un volume di
lavoro corrispondente al 30.20% del numero di esami-
nati totali e la guida in stato di ebbrezza (24.53% del

totale) ha rappresentato in assoluto il maggior numero
di utenti relativi per fascia di specialità considerata (446
utenti visitati su un totale di 1118), seguita dai 245 per
disturbi del visus. 
Per quanto riguarda la conferma patenti di guida, dal
campione esaminato, pari a 272 unità a.a.2006, si rile-
va che in media sei persone hanno riportato la presenza
del tasso alcolemico tra lo 0,5 e lo 0,8, e pertanto tali
dovranno ripresentarsi a visita dopo 12 mesi. 

Tab. 3 - Soggetti esaminati per l’art. 187 nel periodo 2003-2008

Tab. 4 - Soggetti esaminati per l’art.186 confrontati con quelli esaminati per l’art. 187
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Rapportando l’età e il tasso alcolemico si evince che il
dato maggiormente significativo appartiene alla fascia
di età compresa tra i 26 e i 30 anni con un’incidenza di
un tasso alcolemico che oscilla tra lo 0,5 e 0,8. 
Altro dato significativo emerso da tale tabella è che in
circa 5 persone è stato riscontrato un tasso alcolemico
che oscilla tra lo 0,8 e 1,5, pertanto in questo caso,

essendo il tasso superiore ai limiti previsti dalle legge, la
visita verrà effettuata dopo solo sei mesi.
Per quanto riguarda la revisione patenti di guida, dal
campione esaminato, pari a 204 unità a.a. 2006, si rile-
va che in media nove persone hanno riportato la pre-
senza del tasso alcolemico maggiore di 1,5 e pertanto tali
dovranno presentarsi a visita dopo 3 mesi. 
Da sottolineare che rapportando età e tasso alcolemi-
co si può notare che il dato più significativo lo riscon-
triamo nella fascia d’età compresa tra i 26 e i 30 anni,
con un’incidenza di un tasso alcolemico tra lo 0,8 e
1,5. 
Altro dato significativo emerso da tale tabella è che in 7
persone è stato riscontrato un tasso alcolemico che oscil-
la tra lo 0,8 e 1,5, pertanto in questo caso, essendo il
tasso superiore ai limiti previsti dalle legge, la visita
verrà effettuata dopo solo sei mesi.
Per quanto riguarda la conferma patenti di guida, dal
campione esaminato, pari a 59 unità a.a. 2006, si rileva
che in media tre persone hanno riportato la presenza di
sostanze psicotrope e dalla relativa valutazione clinica
si è ritenuto necessario rieffettuare un controllo dopo
sei mesi. 

Tab. 5 - Soggetti esaminati per gli artt. 186 e 187 rispetto al tota-
le delle Visite

Tab. 6 - Istogramma delle visite della C.M.L.
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Rapportando l’età e l’uso di sostanze psicotrope si evin-
ce che il dato maggiormente significativo appartiene alla
fascia di età compresa tra i 26 e i 30 anni con un’inci-
denza di otto persone che vengono reinviate a visita
dopo 12 mesi.
Per quanto riguarda la revisione patenti di guida, dal
campione esaminato, pari a 46 unità a.a. 2006, si rileva
che in media quattro persone hanno riportato la pre-

senza di sostanze psicotrope e dalla relativa valutazione
clinica si è ritenuto necessario rieffettuare un controllo
dopo tre mesi. 
Rapportando l’età e l’uso di sostanze psicotrope si evin-
ce che il dato maggiormente significativo appartiene alla
fascia di età compresa tra i 22 e i 25 anni con un’inci-
denza di 11 persone che vengono reinviate a visita dopo
tre mesi.

Tab. 7 - Grafico delle visite della C.M.L.

Tab. 8 - Conferma patenti di guida Art. 186 CdS Alcool

Su 272 visite solo 2 sono donne: n.1 (fascia 26-30); n.1 (fascia 31-34)
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Conclusioni

L’efficienza psicofisica del guidatore per una ottimale
performance nella conduzione dei veicoli su strada,
presuppone che i guidatori si astengano dal consumare
sostanze psicoattive per uso voluttuario ed anche i con-

sumi alcolici che nella nostra cultura rientrano ancora
prevalentemente nel concetto di assunzione di alimenti
con la persistenza della fuorviante distinzione tra uso
ed abuso, vadano piuttosto considerati quali comporta-
menti a rischio quando concomitanti alla guida di vei-
coli. 

Tab. 9 - Revisione patenti di guida Art. 186 CdS Alcool

Tab. 10 - Conferma patenti di guida Art. 187 CdS Sostanze Stupefacenti

Tab. 11 - Conferma patenti di guida Art. 187 CdS Sostanze Stupefacenti
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I dati esaminati mostrano che una “più attenta” attività
di controllo da parte delle forze dell’ordine conduce
all’osservazione delle Commissioni Medico locali un
numero sempre più alto di soggetti da esaminare. 
Di qui la necessità di integrare tutte le Commissioni con
un Medico dei Servizi Alcologici Territoriali, così come
previsto dalla L. 125/01, per attuare il necessario inter-
vento preventivo e facilitare l’attività informativo-edu-
cazionale necessaria ad integrare efficacemente l’atti-
vità di controllo operata dalle forze dell’ordine.
I dati relativi alle sostanze stupefacenti appaiono anco-
ra sottostimati, per cui sarebbe auspicabile l’utilizzo di
strumentazioni validate per la misurazione estempora-
nea del tasso di sostanza presente nel sangue attraverso
misurazioni indirette. 
Dall’analisi dei dati emerge che sia per quel che riguar-
da l’uso di sostanze stupefacenti che per l’uso di alcool,
la fascia d’età con la maggiore incidenza è quella com-
presa tra i 26 e i 30 anni. 
Questo dato va però interpretato da due punti di vista
differenti: il primo vede la popolazione giovanile più
esposta a molteplici fattori di rischio tra cui anche l’al-
cool e la droga. 
Necessaria è l’educazione, e lì dove occorre una riedu-
cazione verso stili di vita sani, volti al miglioramento
della vita propria e di quella altrui.
Il secondo punto di vista mette in evidenza un altro ele-
mento: le rilevazioni effettuate potrebbero essere falsa-
te dal fatto che le stesse vengono effettuate in orari not-
turni dove vi è più presenza di giovani che si collocano
nella fascia d’età che va tra i 26 e i trenta anni. 

E se gli stessi controlli fossero effettuati in orari diversi,
ad esempio come quelli pomeridiani, i dati subirebbero
variazioni?
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1. Introduzione

L’abuso di alcol e l’alcolismo sono un problema di por-
tata mondiale da un punto di vista non sono clinico, ma
anche sociale. 
In passato, la terapia per gli alcolisti si basava princi-
palmente sull’approccio psicologico, ma la combinazio-
ne di una terapia farmacologica e di interventi psico-
sociali ha aumentato la percentuale di successo nel man-
tenimento della remissione dei pazienti alcolisti (1, 2). 
Attualmente sono solo tre i farmaci approvati dalla U.S.
Food and Drug Administration (FDA) per il trattamen-
to dell’abuso dell’alcol e dell’alcolismo: disulfiram (3)
naltrexone (4-6) e acamprosato (7, 8). Importanti studi
condotti in Italia avvalorano anche l’impiego dell’acido
γ-idrossiburrico (GHB). 
Nella dipendenza dall’alcol, in effetti, uno dei sistemi di
neurotrasmissione più direttamente coinvolto è quello
GABAergico. 
L’acido γ-aminobutirrico (Gamma-aminobutyric acid,
GABA) è il principale neurotrasmettitore inibitore del
sistema nervoso centrale e questo spiega perché i far-
maci GABAergici, come il GHB, si configurino come
farmaci promettenti per il loro potenziale impiego non
solo nel trattamento della sindrome di astinenza dall’al-
col (SAA) ma anche nel mantenimento dell’astinenza
dall’alcol (9). 
A partire dal 1992 il GHB è stato approvato in Italia e
in Austria come trattamento per la dipendenza dall’al-
col (10). 
Molti studi si sono concentrati sull’efficacia del GHB nel
mantenimento dell’astinenza dall’alcol (11-17). 
Il Cochrane Collaborative Review Group ha dimostrato
che il GHB è efficace nel prevenire le ricadute in alcoli-
sti precedentemente disintossicati ad un follow-up a 3
mesi. 

Gli effetti indesiderati del GHB non si differenziano sta-
tisticamente da quelli indotti dalle benzodiazepine, dal
naltrexone o dal disulfiram (18). 
Un grosso svantaggio è costituito dal fatto che all’incir-
ca il 30-40% dei soggetti alcolisti non risponde alla tera-
pia con GHB (15). 
Nella nostra esperienza clinica, la riduzione, fosse essa
temporanea o continuativa, del craving manifestato da
questi pazienti non è stata sufficiente a controllare la
loro dipendenza dall’alcol. 
Ciò potrebbe dipendere dalla breve emivita del GHB
(19), per cui potrebbe essere utile suddividere la som-
ministrazione del GHB in sei dosi giornaliere (15, 20). 
Tuttavia, proprio in virtù di quest’ultima proprietà,
molte persone potrebbero sviluppare una tendenza
all’abuso del GHB (21). 
Da oltre 55 anni il disulfiram è approvato dalla FDA per
il trattamento della dipendenza dall’alcol. 
Si tratta di un farmaco unico, che si avvale di un effet-
to “psicologicamente deterrente” per evitare reazioni
disulfiram-etanolo; infatti, esso inibisce in maniera irre-
versibile l’aldeide deidrogenasi (l’enzima che converte
l’acetaldeide, un metabolita relativamente tossico, in
acetato, un metabolita innocuo), che è necessaria per il
metabolismo dell’etanolo (22, 23). 
Il consumo di alcol dopo l’assunzione di disulfiram pro-
voca sintomi quali palpitazioni, rossore, nausea, vomito
e mal di testa (24). 
Da un rapporto basato sull’evidenza pubblicato dall’A-
gency for Healthcare Research and Quality (Agenzia
per la ricerca e la qualità sanitaria) (3) emerge che quat-
tro studi randomizzati controllati con placebo che pre-
vedevano l’impiego di disulfiram hanno ottenuto risul-
tati misti. 
In due studi il disulfiram somministrato per via orale ha
dimostrato di ridurre la frequenza di giorni di assun-
zione di alcol, ma non è riuscito a ridurre le percentua-
li di ricadute rispetto al placebo (24). 
I pazienti che utilizzavano il disulfiram hanno mostrato
la tendenza a rimanere in trattamento più a lungo
rispetto a coloro che non lo utilizzavano o che utilizza-
vano un trattamento a base di naltrexone (25, 26). 
Questi risultati sono in linea con quelli ricavati da altri
studi, che hanno dimostrato che il disulfiram, in modo
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particolare, ha aiutato i pazienti a mantenere l’astinen-
za e a restare in trattamento per periodi più lunghi (27). 
Sono stati condotti molti studi per dimostrare l’efficacia
della somministrazione controllata e a basso dosaggio di
disulfiram nel trattamento dell’alcolismo (22, 28-30). 
In alcuni casi, il disulfiram può essere un trattamento
farmacologico efficace e ben tollerato nell’ambito di un
programma ben integrato di trattamento farmacologico,
psicosociale e comportamentale (31). 
Di recente sta suscitando attenzione come agente da
associare ad altri farmaci che servono specificatamente
per ridurre il craving alcolico (22). 
Si dovrebbe considerare la possibilità di combinare il
disulfiram anche con altri agenti anti-craving (32, 33).
Noi sappiamo che un trattamento efficace contro la
dipendenza si basa su due importanti principi farmaco-
logici: (i) il farmaco utilizzato deve dimostrare un effet-
to “antagonista” contro la sostanza oggetto d’abuso; e
(ii) un effetto “anti-craving” contro il comportamento di
ricerca della droga, stimolando il sistema connesso con
la sostanza d’abuso (34). 
Questi due principi stanno alla base del trattamento con
il metadone (35). 
Il GHB e il disulfiram non possiedono queste due pro-
prietà. Il GHB non può essere classificato come un far-
maco “antagonista”, pur dimostrando un qualche effet-
to anticraving. 
Il disulfiram è un “farmaco avversivo”, che induce un
rinforzo negativo, ma non dimostra alcun effetto “anti-
craving”. 
Noi abbiamo ipotizzato che, combinando disulfiram e
GHB, potremmo ottenere una sorta di effetto “antago-
nista” avvalendoci contemporaneamente dell’effetto
“psicologicamente deterrente” del disulfiram (effetto
avversivo) e dell’effetto anticraving del GHB. 
Nella nostra pratica clinica abbiamo associato il disulfi-
ram al GHB nel trattamento di pazienti alcolisti resi-
stenti alla terapia a base di GHB.
Lo scopo del presente studio è stato quello di valutare
retrospettivamente l’efficacia di un trattamento combi-
nato a lungo termine (sei mesi) a base di GHB e disulfi-
ram con riferimento all’assunzione di etanolo da parte
di alcolisti cronici che soddisfacevano i criteri di resi-
stenza al trattamento con GHB. Abbiamo inoltre esami-
nato le differenze negli endpoint clinici tra pazienti
responder e pazienti non-responder trattati con la com-
binazione GHB-disulfiram. 
Infine, abbiamo analizzato i fattori predittivi di risposta
alla combinazione GHB-disulfiram utilizzando le caratte-
ristiche demografiche e cliniche dei pazienti al baseline. 
Per fare ciò abbiamo confrontato la ritenzione in trat-
tamento di pazienti che hanno assunto la combinazione
GHB-disulfiram per sei mesi con la ritenzione in tratta-
mento degli stessi soggetti, prendendo come riferimento
il loro più recente trattamento a lungo termine senza
successo come pazienti esterni con il solo GHB. 

Si sono inoltre messi a confronto i giorni di totale asti-
nenza dall’alcol nei due casi.

2. Metodi

2.1. Campione

Abbiamo preso in considerazione tutti gli alcolisti croni-
ci trattati consecutivamente con GHB presso l’Unità di
doppia diagnosi del Dipartimento di psichiatria dell’U-
niversità di Pisa, in Italia, per un periodo di tre anni
(2007-2010).
I criteri di inclusione erano:
• diagnosi di dipendenza dall’alcol secondo i criteri

DSM-IV-TR (36), complicata o meno da comorbilità
psichiatrica;

• resistenza al trattamento con GHB, determinata in
base ad almeno due periodi di trattamento a lungo
termine con GHB nei due anni precedenti. I pazienti
sono stati trattati con il nostro protocollo terapeutico
standard per la dipendenza dall’alcol (trattamento a
lungo termine con GHB) e per la comorbilità psichia-
trica, se presente (impiego di antidepressivi, general-
mente SSRI o bupropione, stabilizzanti dell’umore e,
occasionalmente, benzodiazepine). Il nostro tratta-
mento a lungo termine con GHB consta di tre fasi
consecutive: (i) cessazione dell’assunzione di etanolo
entro i primi sei giorni di trattamento; (ii) aggiusta-
mento progressivo del dosaggio sulla base della rispo-
sta del paziente; (iii) follow-up, solitamente fino ad
un anno, con alcuni pazienti che continuano al dosag-
gio ottimizzato e altri che hanno sospeso volontaria-
mente il trattamento;

• ricaduta nell’abuso di alcol durante il trattamento
con GHB a lungo termine in atto;

• presenza di svariati problemi psicosociali e ambienta-
li durante gli ultimi due anni. Il punteggio relativo al
funzionamento sociale al momento della ricaduta è
stato utilizzato come punteggio basale per lo studio;

• pazienti che sono ricaduti nell’assunzione di oltre
cinque unità di alcol al giorno;

• pazienti che vivono con la propria famiglia.
I criteri di esclusione erano:
• gravi disturbi epatici e malattie croniche;
• qualsiasi forma di psicoterapia strutturata durante

l’ultimo anno.
Il campione era composto da 52 pazienti (23 maschi), di
età media pari a 40 ± 11. 
I pazienti erano costituiti prevalentemente da femmine
(55,8%), sposate (76,9%), disoccupate (48,1%), con un
basso livello d’istruzione (67,3%), risorse economiche
adeguate (90,4%), ma con difficoltà di adattamento
sociale. 
La maggior parte di loro (n = 39) presentava una o più
comorbilità psichiatriche.



35/2012•Mission - Newsletter “Clinica dell’Alcolismo” n. 11...................................................................................................49I/XXIII/

2.2. Valutazione

L’assunzione di alcol è stata valutata in termini di unità
alcoliche. 
Il metodo più semplice per calcolarla è quello di conta-
re il numero di bicchieri di bevande alcoliche assunti
quotidianamente. 
Un bicchiere di vino (pari solitamente a 125 ml), di
birra (pari solitamente a 330 ml) o un bicchiere di whi-
sky (pari solitamente a 40 ml) contiene lo stesso quanti-
tativo di alcol, che equivale circa a 12 grammi e viene
identificato come una unità.
La cessazione dell’assunzione di alcol è stata accertata
mediante un processo di autovalutazione e in termini di
assenza di effetti indesiderati conseguenti all’assunzione
di alcol e disulfiram. 
Questi risultati sono stati confermati dall’osservazione
da parte dei familiari. 
Uno o due membri della famiglia erano responsabili di
rilevare l’assunzione dei due farmaci (GHB e disulfi-
ram) e l’assunzione di alcol da parte del paziente. 
La totale astinenza dall’alcol e un miglioramento dell’a-
dattamento sociale (pazienti responder) hanno rappre-
sentato risultati positivi per quanto riguarda il tratta-
mento combinato GHB-disulfiram. 
Il mancato soddisfacimento di questi criteri, un rifiuto
di assumere disulfiram, un abbandono volontario anti-
cipato del programma e, ovviamente, la ricaduta nel-
l’assunzione di alcol, sono stati considerati risultati
negativi (pazienti non-responder).
La comorbilità psichiatrica è stata diagnosticata separa-
tamente da due specializzandi in psichiatria e confer-
mata da un dirigente medico di psichiatra (I.M.).
La gravità della malattia, il miglioramento globale e l’in-
dice di efficacia sono stati valutati utilizzando la scala
Clinical Global Impressions (CGI) (37). 
La Clinical Global Impressions (CGI) è composta da tre
scale globali (voci). 
Due di queste voci, Gravità della malattia e Migliora-
mento globale, vengono valutate mediante una scala a 7
punti (da “normale” a “tra i più gravi” per la Gravità
della malattia e da “molto migliorato” a “molto peggio-
rato” per il Miglioramento globale); mentre la terza, 
Indice di efficacia, implica una valutazione dell’intera-
zione tra efficacia terapeutica e reazioni avverse. L’In-
dice di efficacia tenta di mettere in relazione gli effetti
terapeutici e gli effetti indesiderati. 
L’effetto terapeutico è considerato come un utile lordo
(da 1-Invariato o Peggiorato a 4-Notevole); gli effetti
indesiderati come un costo (da 1-Nessuno a 4-Molto ele-
vato). 
L’indice, quindi, è analogo all’utile netto. 
L’indice viene calcolato dividendo il punteggio relativo
all’effetto terapeutico per il punteggio relativo agli effet-
ti indesiderati.

L’adattamento sociale è stato valutato utilizzando la
scala Global Assessment of Functioning (GAF, Valuta-
zione globale del funzionamento) (36). 
La GAF riporta il giudizio clinico sul livello complessivo
di funzionamento dell’individuo. 
Il livello massimo (punteggio da 91 a 100) indica un fun-
zionamento efficace per un’ampia serie di attività. 
Un punteggio da 41 a 50 segnala la presenza di gravi sin-
tomi psicopatologici o di qualche grave compromissione
del funzionamento sociale, occupazionale o scolastico. 
Un punteggio minimo (da 1 a 10) indica una persistente
incapacità di mantenere un minimo livello di igiene per-
sonale o la presenza di un grave coinvolgimento in pen-
sieri violenti o suicidi. 
Sono previsti dieci livelli di funzionamento. È possibile
usare codici intermedi, ove necessario.
Ad assegnare il punteggio sulle scale CGI e GAF è stato
un ricercatore che non era al corrente delle variazioni
nell’assunzione dell’alcol da parte dei soggetti. 
Si è preferito che il ricercatore non fosse informato per-
ché la valutazione con le scale CGI e GAF deve tenere
esclusivamente conto del funzionamento psicologico,
psicopatologico, sociale e occupazionale.

2.3. Procedimento

Il protocollo terapeutico ha previsto tre fasi consecutive. 
Entro i primi sette giorni di trattamento si sono sommi-
nistrati 50 mg/kg/die di GHB, suddivisi in tre dosi da
assumere ogni quattro ore per alleviare i sintomi di asti-
nenza dall’alcol e per facilitare la cessazione del consu-
mo di etanolo. 
In una seconda fase si sono prescritti 400 mg/die di
disulfiram e il dosaggio di GHB è stato progressivamen-
te adeguato fino ad un massimo di 100 mg/kg/die in base
alla risposta del paziente. Tenendo conto della breve
emivita del GHB (38), i pazienti hanno ricevuto la dose
giornaliera di GHB secondo le seguenti modalità: tre
dosi assunte ogni quattro ore oppure sei dosi assunte
ogni due ore e mezza. 
Si è consentito ai pazienti di aumentare l’assunzione da
soli (dietro approvazione del medico). 
La terza fase è caratterizzata da un trattamento in fol-
low-up fino a sei mesi.
Sappiamo che molti studi suggeriscono una sommini-
strazione controllata di dosi più basse di disulfiram. È
opportuno tenere conto di questa indicazione quando si
applica la combinazione GHB-disulfiram nella pratica
clinica corrente.
Uno schema non programmato di visite non prevedeva
alcuna psicoterapia specifica. 
In generale i pazienti sono stati osservati due o più volte
al mese. 
Tutti i pazienti hanno fornito il loro consenso informato
prima di assumere qualsiasi medicinale. 
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Di regola, tutti i partecipanti allo studio facevano parte
dei pazienti che usufruivano regolarmente del nostro ser-
vizio, il che implica un intervento dove non viene modifi-
cato il servizio standard fornito (p.es. nessuna randomiz-
zazione degli utenti del servizio in gruppi differenti).
Nel nostro programma si è richiesto ai pazienti di par-
tecipare attivamente al trattamento presentandosi agli
appuntamenti programmati in ospedale, collaborando
allo sviluppo del loro piano terapeutico, impegnandosi
per raggiungere gli obiettivi terapeutici, incontrando il
personale medico e il personale addetto alla gestione del
caso e frequentando dei gruppi, se necessario. 
Tutti i medici impegnati nel programma sono psichiatri
che hanno seguito una formazione di almeno due anni
sul trattamento dei disturbi da dipendenza.
I dati sono stati raccolti in forma del tutto anonima ed è
stato impossibile identificare i partecipanti in base a
qualsiasi rapporto sui risultati. 

2.4. Analisi statistica 

Il tasso di ritenzione in trattamento relativo alla combi-
nazione GHB-disulfiram è stato calcolato analizzando le
“tabelle di sopravvivenza” secondo il modello statistico
di Lee-Desu. 
Dapprima si è confrontato il tasso di ritenzione dell’in-
tero gruppo con quello evidenziato durante il loro trat-
tamento a lungo termine più recente senza successo con
GHB. 
Si sono messi a confronto i giorni di totale astinenza
durante il trattamento attuale e durante il trattamento
a lungo termine senza successo più recente, applicando
il test di Wilcoxon ecc. 
Quindi si sono analizzate le differenze di punteggio sulle
scale CGI e GAF tra responder e non-responder alla
combinazione GHB-disulfiram utilizzando il t-test di
Student. 
Infine, sono stati analizzati i fattori predittivi di rispo-
sta al trattamento combinato GHB-disulfiram sulla base
delle “tabelle di sopravvivenza”. 

Sono state messe a confronto tutte le tabelle di soprav-
vivenza relative a sottogruppi creati in base al sesso
(maschi, femmine), all’età (<40 anni, >40 anni), al livel-
lo di istruzione (<8 anni, >8 anni), allo stato civile (celi-
be/nubile, coniugato/a), all’occupazione (impiegato/a,
operaio/a, disoccupato/a), al reddito (scarso, adeguato),
alla gravità della malattia al baseline (5, 6, 7 punti), alla
capacità di adattamento sociale al baseline (sotto la
media, sopra la media), a comorbilità psichiatriche
(assenza, presenza), all’assunzione giornaliera di GHB
(tre volte, sei volte). 
Abbiamo applicato le procedure standard di analisi sta-
tistica del sistema SPSS.

3. Risultati e discussione

Trentaquattro pazienti (65,4%) hanno completato con
successo il protocollo e sono stati considerati responder;
18 (34,6%) hanno abbandonato il programma e sono
stati considerati non-responder. 
Il fatto che 34 pazienti (65,4%) fossero ancora in trat-
tamento dopo sei mesi rappresenta un risultato di gran-
de rilevanza. 
La Tabella 1 mostra il tasso di ritenzione in tratta-
mento.
Nessun paziente ha interrotto il trattamento senza esse-
re considerato non responder. 
Si è osservato un abbandono elevato durante il primo
mese di trattamento, e scarso durante il secondo e il
quarto mese. 
Dopo il quarto mese di trattamento nessun paziente ha
abbandonato il programma. 
I pazienti in trattamento a lungo termine con la combi-
nazione GHB-disulfiram sono restati in trattamento più
a lungo (confronto: modello statistico di Lee-Desu
13,61, df = 1, p < 0,001) rispetto a quando sono stati
trattati con il solo GHB. 
Più precisamente, il rischio maggiore di interrompere la
terapia a base di solo GHB durante il trattamento senza
successo più recente ricevuto dai partecipanti si è veri-

Tab. 1 - Confronto tra la sopravvivenza in trattamento a sei mesi di 52 pazienti alcolisti trattati con una combinazione GHB-disulfi-
ram (trattamento attuale) e la sopravvivenza nel trattamento più recente con GHB somministrato da solo
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ficato durante il 5° e il 3° mese; successivamente, i
periodi più cruciali sono stati, nell’ordine, il 4°, il 2° e il
1° mese. 
Nessun paziente era ancora in trattamento dopo il 5°
mese.
Considerando i giorni di totale astinenza dall’alcol, 36
pazienti sono restati in trattamento più a lungo con la
combinazione GHB-disulfiram, 12 per un periodo più
breve e quattro per un periodo identico. Queste varia-
zioni sono statisticamente rilevanti secondo il test di
Wilcoxon dei ranghi con segno per dati appaiati (z =
–5,11, test a doppia coda p < 0,0001).
La Tabella 2 mostra le differenze negli endpoint clinici
tra pazienti responder e pazienti non-responder. I
responder si sono differenziati dai non responder per
quanto riguarda la gravità della malattia (minore), il
miglioramento globale (maggiore), l’indice di efficacia
(maggiore efficacia terapeutica, nessun effetto indeside-
rato o effetti indesiderati non interferenti), punteggio
GAF (più elevato).
La Tabella 3 mostra i fattori predittivi di risposta al
trattamento combinato GHB-disulfiram. Il sesso, l’età,
il livello di istruzione, lo stato civile, l’occupazione, il
reddito, il disagio sociale al baseline, le comorbilità psi-
chiatriche, hanno dimostrato tutti di non esercitare
alcuna influenza sul tasso di ritenzione. Solo l’assunzio-
ne di GHB (oltre tre volte al giorno) e un basso livello di
gravità al baseline si sono rivelati fattori predittivi di un
tasso di ritenzione più elevato.
Da quanto è emerso dai risultati del presente studio, i
pazienti in trattamento a lungo termine con la combina-
zione GHB-disulfiram restano in trattamento per un
periodo più lungo rispetto a quando assumevano il GHB
da solo. 
Inoltre, l’associazione GHB-disulfiram ha prodotto una
percentuale più alta di giorni di astinenza dall’alcol. 
I pazienti responder, rispetto ai non responder, presen-
tano dei parametri clinici migliori; sono caratterizzati
da una malattia meno grave al baseline e da un’assun-
zione di GHB pari a più di tre volte al giorno.
Data la rilevanza del dropout come fattore che condi-
ziona la compliance ai programmi terapeutici nel setto-
re delle dipendenze, l’aumento della ritenzione in trat-
tamento osservato nel nostro studio si pone come forte

evidenza preliminare a favore dell’associazione GHB-
disulfiram. 
Inoltre, il miglioramento significativo dal punto di
vista statistico in termini di giorni di completa asti-
nenza dall’alcol rilevato in pazienti trattati con GHB-
disulfiram sembra indicare una maggiore efficacia di
questa associazione rispetto al GHB somministrato
da solo.
Come si è ipotizzato nel capitolo introduttivo, i vantag-
gi di questa associazione si possono facilmente attribui-
re alla combinazione dell’effetto anticraving del GHB
con il tradizionale effetto avversivo del disulfiram. 
Tuttavia, recentemente sono stati chiamati in causa altri
meccanismi per spiegare l’efficacia del disulfiram nella
dipendenza da droghe. 
Questi altri meccanismi, suggeriti inizialmente per spie-
gare l’efficacia del disulfiram nel trattamento della
dipendenza da cocaina (39-42), sono stati applicati
all’azione di questo farmaco anche nel trattamento della
dipendenza dall’alcol (43).
Si potrebbe supporre che il disulfiram interferisca con
le proprietà gratificanti dell’alcol inibendo i componen-
ti noradrenergici del craving e dei “high”, e che possa
essere qualificato come un agente anticraving. 
Inoltre, la riduzione di trasmissione noradrenergica
mediata dal disulfiram, che deprime la risposta allo
stress, potrebbe anche interferire con il meccanismo di
ricaduta in risposta agli influssi ambientali e ai fattori di
stress (44-47).
L’associazione GHB-disulfiram potrebbe non solo pro-
durre una sorta di effetto “antagonista” legato all’ef-
fetto “psicologicamente deterrente” ovvero avversativo
del disulfiram combinato ad un effetto anticraving
mediato dal GHB, ma anche un effetto antigratificante
combinato ad un basso effetto anticraving mediato dal
disulfiram. 
L’effetto antigratificante mediato dal disulfiram potreb-
be essere utile anche per contrastare l’effetto gratifi-
cante dello stesso GHB (che porta all’abuso di questa
sostanza). 
Quest’ultimo effetto è più o meno simile a quello descrit-
to da Caputo et al. a proposito della combinazione
GHB-naltrexone (48).

Tab. 2 - Differenze negli endpoint clinici tra pazienti non-responder e pazienti responder
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Secondo un’altra interpretazione, il successo del tratta-
mento potrebbe essere ricondotto non solo all’effetto del
GHB, del disulfiram o della combinazione dei due far-
maci, ma anche alle modalità psicologiche d’azione,
p.es., la motivazione, l’auto-aiuto e l’autogestione. 
Si è trattato infatti di uno studio controllato prima-
dopo, in cui il gruppo di controllo era costituito dagli
stessi partecipanti; in altre parole i partecipanti sono
stati confrontati con loro stessi, a seconda che fossero
trattati con GHB da solo o con la combinazione di GHB
e disulfiram. 
Dato l’arco temporale fissato per includere l’intera
durata dei due trattamenti e per tenere conto di even-
tuali differenze tra le condizioni socio-demografiche o
cliniche nei due periodi di osservazione, abbiamo messo
a confronto queste condizioni al baseline per ciascuno
dei due trattamenti e non abbiamo rilevato alcuna dif-
ferenza. 
Inoltre, dal momento che il design dello studio non pre-
vedeva un gruppo di controllo separato, non abbiamo
affatto controllato gli effetti del tempo, pertanto non

siamo riusciti a differenziare i cambiamenti o gli effetti
che sono stati valutati al termine dello studio, ma che
avrebbero potuto verificarsi comunque, senza alcun
intervento, da quelli dovuti all’intervento stesso.

4. Conclusioni

I risultati del presente studio sembrano indicare che la
combinazione GHB-disulfiram possiede una maggiore
efficacia rispetto al GHB somministrato da solo. Si
attendono ora degli studi controllati randomizzati per
verificare l’ipotesi avanzata.
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Storia di Ale, oggi ha 35 anni, di un sogno di onnipotenza che
sta per finire in un desiderio e un agito di morte.
Ale vive con la famiglia in un quartiere periferico di Milano,
noto come quartiere degradato, ci sono case popolari lasciate
andare, spazi ridotti per i bambini, il piccolo parco è popolato
da gruppi di persone disoccupate, di ragazzi che non vanno a
scuola e cercano di procurarsi il denaro per arrivare a comprare
i vestiti, i motorini, le sigarette e le altre cose che la loro condi-
zione economica e sociale non permette ma che li farebbe sen-
tire meglio, come i ragazzi dei ceti sociali più elevati. 
La sensazione di essere diverso si sviluppa per costoro fin dai
primi anni di vita, da quando comprendono i discorsi degli adul-
ti che fanno i conti per arrivare a fine mese. 
I loro padri che si ingegnano per fornire alla famiglia qualcosa di
più e i soldi sembrano però non bastare.
Da queste sensazioni Ale ha sviluppato una tristezza e un senso
di inadeguatezza difficile da accettare e, fin da bambino, sogna
di essere d’aiuto alla famiglia e anche di poter avere una vita
diversa dalla loro, identificandosi in quella parte paterna che ha
trasmesso una sensazione di onnipotenza comunicando così che
lui avrebbe pensato a tutto e a garantire un futuro migliore ai
propri figli.
Sembra però non fidarsi, Ale, di quella prospettiva e di voler
rivendicare lui stesso un diritto di vita migliore. 
Così si accolla, dal punto di vista emotivo, la responsabilità di
portare a termine il progetto paterno, vedendo suo padre spesso
stanco e a volte disperato. 
Il ruolo reattivo a questa condizione lo giocherà proprio lui, gli
altri famigliari sembrano rassegnati ma sentono una rabbia per la
propria condizione che si autoalimenta nei discorsi in casa ma
che nessuno, tranne Ale, sente di poter esternare. 

Così gli altri accettano la vita di sempre ma Ale non ne vuole
sapere perché sente che c’è nell’ambiente, un desiderio di rival-
sa mai giocato. 
Il suo modo impulsivo di reagire che si è manifestato fin da bam-
bino diventa il ruolo che intende giocare per la famiglia, come
portavoce del malessere inaccettato da tutti ma che solo lui
manifesta con rabbia, quella rabbia inespressa dagli altri fami-
gliari e che sente di poter esprimere solo lui. 
Già dalla preadolescenza Ale ha organizzato il suo guppo d’a-
zione con cui compiere i furti e le rapine ai coetanei più abbien-
ti che avvengono di giorno, di sera si cercano le auto di lusso e
i loro conduttori che hanno di sicuro i soldi nel portafoglio o l’o-
rologio dei sogni. 
Ora ricorda quei tempi passati, dei gruppi di coetanei che si
erano organizzati per condividere queste azioni e l’illusione di
poter trovare una soluzione finale ad una vita vissuta come sfor-
tunata perché priva di denaro e potere e di cose che simboleg-
giano la bellezza e il fascino.
Le ragazze non sono mai state così interessanti come le azioni
finalizzate al possesso di cose e di denaro, le femmine prevedo-
no azioni di conquista, un impegno relazionale non indifferen-
te, la capacità di mettersi in gioco. 
Ale è appassionato di storie di cronaca e di vita fatta di rischi, si
diverte a progettare azioni pericolose con i coetanei, si sente lea-
der e trainante nel gruppo. 
Studiare le mosse dei vari banditi che hanno fatto la storia della
criminalità dell’epoca diventa eccitante e sostituisce anche la
sessualità che sembra essere messa in disparte.
Passano gli anni e il suo gruppo si organizza per uscire dal quar-
tiere, è arrivato il tempo della conquista di un territorio scono-
sciuto, poter frequentare locali che ci si può permettere con i
soldi rubati che fanno sentire potenti. 
Si riesce però a lasciare il posto conosciuto e rassicurante solo
quando entra in gioco la cocaina e la percezione della paura
dell’ignoto si attenua, quella paura di mostrarsi agli altri come
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poveri, diversi e carenti di qualcosa che si dovrebbe possedere. 
Avere moto e auto che altrimenti non si potrebbero comprare
rappresenta una conquista e l’illusione di essere guardati con
invidia dagli altri nel quartiere perche si possiedono delle cose
che stridono a confronto con quelle dei vicino di casa.
Nonostante gli oggetti tanto anelati, di cui ci si può circondare
con il denaro, c’è una sensazione interna di mancanza, di qual-
cosa che non si può colmare. 
Il gioco dei ruoli famigliari ha fatto si che Ale fosse indotto a ester-
nare il dissenso e la ribellione per la condizione sociale, ma il
ruolo lui lo sente come troppo oneroso, sopportabile solo se soste-
nuto dalla sensazione di onnipotenza che fornisce la cocaina.
La scuola non gli ha mai dato soddisfazioni né ha rappresentato
la possibilità di un progetto di crescita perché vissuta come un
onere che non lascia trasparire un’immediata virata di vita e non
garantisce un salto di qualità dal punto di vista econimico.
I lavori che si prospettano e che si trovano sono saltuari o consi-
derati umili e scarsamente retribuiti, non fanno per Ale e per gli
amici che ambiscono ad elevare la propria condizione di vita in
modo immediato e magico.
Con il passare del tempo aumentano anche le esigenze e le stra-
tegie di conquista del denaro, è in gioco anche l’immagine
sociale di gruppo e il potere rispetto alle altre bande. 
Aumentano anche i rischi e le condizioni di pericolo. 
Entra così a far parte della quotidianità anche il gioco d’azzardo,
da cui Ale non accetta le fasi del perdere che scatenano in lui
ancora di più la rabbia per il sentimento di impotenza e il desi-
derio di rivalsa per la condizione sociale. 
Anche in questi momenti serve la cocaina, per recuperare l’illu-
sione di poter vincere sempre e sentirsi così ancora una volta
potente.
Anche la sfida attraverso il gioco rappresenta per Ale la ricerca di
potere, sentirsi più forte della sorte e anche della slot-machine. 
Il binomio cocaina e gioco pare essere funzionale al suo atteg-
giamento illusorio e al ciclo illusione/delusione che sta speri-
mentando.
Proprio in questo periodo della vita Ale conosce una ragazza del
quartiere che frequenta sempre più intensamente, si occupa di
lei e della sua famiglia anche dal punto di vista economico ma
sospetta che questa relazione stia in piedi proprio per questo
motivo. 
La vita che fa lui è improntata proprio sull’immagine e sull’illu-
sione di potere assoluti, non avrebbe potuto trovare altra partner
se non una donna che confermasse, con i propri bisogni il suc-
cesso e la posizione anelata di superiorità.
Succede poco dopo, intorno ai 30 anni, che emergano in lui la
voglia di staccarsi dal gruppo di lavoro degli amici di sempre e
l’illusione di tentare il colpo grosso che avrebbe rappresentato il
primo gradino dell’emancipazione secondo la cultura di appar-
tenenza, la possibilità di uscire anche dai reati di mediocre
entità e di elevarsi nell’imitazione dei modelli criminali che da
tempo ammirava.
Il sogno dell’onnipotenza diventa illusione di assoluto dominio
sulla realtà ma nello stesso momento percepisce l’impossibilità
di staccarsi da quella condizione di degrado sociale rappresen-
tata dal suo quartiere e interiorizzata al punto da non poter
rinunciare a vivere li, a frequentare lo stesso bar e ad avere una
donna del posto. 
Questa per lui è un’ambivalenza di difficile gestione interna, la
soluzione è di non vederla e di evitare la sofferenza nell’unico
modo che conosce, attraverso l’uso di sostanze. Ancora una
volta la sostanza ha un ruolo, quello di scotomizzare per un pò
la propria condizione.
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Quando decide di staccarsi definitivamente dal gruppo del quar-
tiere e organizzarsi da solo è il periodo in cui sente anche la
famiglia più lontana dai bisogni di realizzazione un tempo con-
divisi. 
Si ingegna per studiare nuove modalità di rapina in banca, non
vuole più fidarsi di nessuno, è un periodo in cui soffre partico-
larmente la sua condizione di povertà, ma è una sensazione di
limitazione interna quasi claustrofobica, da cui non si può
affrancare; per scotomizzarla ha bisogno di cercare emozioni
che siano più intense del disagio che prova. 
Mette così in atto i suoi piani in maniera inebriante, in una sorta
di esaltazione emotiva che si autoalimenta con le fantasie di
grandiosità indotte anche dalla cocaina e dalla ricerca incessan-
te di recuperare la propria immagine interna frammentata che
vede riflessa nella perdita di denaro giocato con l’azzardo.
La modalità che adotta in quel periodo diventa sempre meno
autoprotettiva, pensa prevalentemente all’emozione, ciò che
importa è la sensazione dell’onnipotenza e “l’adrenalina che
sento salire quando salto il bancone”. 
È così il vissuto del racconto delle sue rapine, quello che ripor-
ta ancora nell’attualità durante le sedute.
Un giorno viene arrestato, lo ricorda come una sorpresa al di
fuori della banca che aveva appena rapinato, riferisce di un
dispiegamento di forze di polizia contro le quali si accanisce e
verso cui butta la sua rabbia per il fallimento del piano che aveva
tanto fantasticato.
In carcere si trova male, costretto in un luogo che non conosce,
in un ambiente dove ritrova la povertà e il degrado a cui ha sem-
pre tentato di fuggire e che sottolinea la sua origine inaccettata. 
Si sente rinchiuso fisicamente ed emerge una nuova sensazione
di claustrofobia, riconosce quell’emozione già vissuta nel sentir-
si intrappolato prima nella vita degradata del quartiere, poi nelle
dipendenze e nei dogmi famigliari.
Cerca di ribellarsi, anche questa volta, con atti impulsivi e
aggressivi contro l’istituzione, le cose, le persone, se stesso.
Per alcuni mesi la famiglia non gli fa visita, una sorta di puni-
zione per aver violato l’immagine famigliare giocata all’esterno,
di apparente accettazione della propria condizione sociale. 
Emerge in Ale per la prima volta il vissuto di abbandono totale,
messo in atto proprio da coloro che lui aveva cercato di proteg-
gere dal destino della povertà ineluttabile.
Non potendo ancora una volta arrabbiarsi con i genitori per la
propria condizione, questo è ciò che la cultura criminale non
permette perché la famiglia dev’essere considerata alleata tout
court, non gli rimane altra scelta che quella di rivolgere contro
di sé i picchi rabbiosi che sono ormai giunti al culmine.
In un momento di oscuramento dei processi di pensiero in cui la
rabbia torna al servizio dell’onnipotenza e del pensiero magico,
Ale chiede ad un compagno di farlo morire. Come se volesse far
morire la parte di sé diventata impresentabile per aver fallito
nelle imprese che rappresentavano la parte di sé ideale e per
l’onta subita dall’essere stato rinchiuso ed essersi sentito intolle-
rabilmente umiliato.
L’interlocutore cerca di riportarlo alla realtà ma ottiene che lui,
intollerante alla disobbedienza, gli si rivolti contro, senza freni
inibitori, azzannandogli un orecchio fino a farlo sanguinare. 
Questo gesto colmo di disperazione, di incapacità di confron-
tarsi con la realtà, di non riuscire a comunicare e di considerar-
si in relazione con un alro diverso da sé gli costa un periodo di
isolamento totale da parte dell’istituzione in un contesto “pro-
tetto” anche verso il proprio autolesionismo.
Da un punto di vista psicodinamico si considera questa risposta,
impulsiva e connotata da aggressività orale, in linea con il profi-
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lo psicopatologico (tossicomanico con tratti di psicosi maniaco-
depressiva) che ha avuto in questo episodio una manifestazione
acuta di intolleranza alla frustrazione. 
La solitudine e l’abbandono sentito da parte della famiglia di ori-
gine per la non condivisione totale del suo progetto onnipoten-
te, la ripropone nel ruolo che si è dato di organizzatore e auto-
re di rapine da solo. 
Si ritrova a confronto con la stessa sensazione di solitudine per
l’abbandono vissuto in carcere. 
Un destino questo quasi segnato, dopo la prima detenzione e la
concessione della misura alternativa sfidò ancora il mondo com-
mettendo altri reati pertanto non avrebbe potuto finire altrimen-
ti, era solo questione di tempo. 
L’isolamento nel reparto psichiatrico era stato inevitabile dopo
gli eccessi di rabbia ma ha rappresentato per lui una riedizione
dell’abbandono, anche del processo di cura intrapreso fuori dal
carcere e delle relazioni a cui si era inevitabilmente pian piano
sottratto.
La famiglia di Ale è composta da persone che non hanno com-
portamenti antisociali, la loro accettazione di un destino ine-
luttabile è per lui irritante ma non può esprimere questa rabbia
all’interno della famiglia perché sarebbe inaccettata da lui stes-
so e comporterebbe la rottura di un equilibrio che gli farebbe
provare un grande senso di colpa per aver colpito coloro che
gli hanno mostrato un affetto imparagonabile attraverso l’ap-
partenenza. Proprio per questo spazio di comunicazione che
manca nell’ambito famigliare non gli resta che l’espressione
della rabbia al di fuori, attraverso gli atti sostenuti dal gruppo
degli amici con cui però è permessa anche l’azione di dissen-
so e di distacco. 
Come se fosse il portavoce famigliare del disagio e della rabbia,
colui che agisce designato in un ruolo che si trasmette da parte
della famiglia solo in modo tacito e così si può rinnegare quan-
do si tratta di riconoscere le parti antisociali di uno dei compo-
nenti.

Ale non è mai riuscito a staccarsi dal pensiero famigliare per non
deludere gli altri, ma commette le azioni antisociali perché tutti
lo hanno fatto sentire inadeguato in quel quartiere e in quella
condizione sociale e la rabbia che sente anche verso i genitori
inermi gli riconferma il ruolo di colui che si deve sacrificare per
mostrare al mondo che si può uscire dall’inadeguatezza. 
Quando commette i reati più gravi però la stessa famiglia, che lo
aveva fatto nascere e crescere in un ambiente degradato e taci-
tamente indotto i suoi comportamenti antisociali, disapprova i
suoi gesti e quando viene scoperto i parenti mostrano una con-
dizione di vergogna. 
Quella stessa famiglia che ha sempre lamentato la propria con-
dizione e fatto pesare ai figli la sensazione di impotenza totale.
Il ruolo della cocaina è il sogno, da l’illusione di onnipotenza e
non lascia trapelare la condizione reale vissuta come penosa. 
E poi se ci si può permettere di rapinare e farla franca si può con-
trollare tutto, anche il destino di una situazione di degrado e ci
si può illudere di controllare anche la droga e usarla non rico-
noscendone il pericolo.
Il fatto è che poi non se ne riconosce nemmeno il potere che
risulta poi più grande dell’onnipotenza tanto anelata ed è qui
che arriva il distacco dalla realtà, dai rischi e dal non riuscire più
a controllare ciò che si avrebbe voluto possedere perché si arri-
va ad una situazione di scontentezza totale accompagnata da
un’avidità incolmabile. 
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Introduzione

Nel tentativo di allargare lo sguardo alle tendenze ed alla evolu-
zione dei consumi e delle tipologie di consumatori, si è deciso
di condurre un’analisi qualitativa utilizzando la tecnica dell’in-
tervista di gruppo ai testimoni privilegiati (équipe delle Unità
Mobili Giovani - UMG) che lavorano su alcuni territori della Pro-
vincia di Milano.
Gli operatori delle UMG sono testimoni privilegiati in quanto
“sensori” di cambiamento nelle abitudini di consumo o rispetto
alla nascita/diffondersi di nuovi rischi associati ai consumi. 
Così come sul finire degli anni ’90 l’emergenza ecstasy veni-
va rilevata tempestivamente e portava gli operatori delle
UMG ad intervenire sui rischi sanitari (distribuire acqua,
ecc.), oggi è importante rilevare i nuovi profili di rischio su
cui intervenire.

Metodi

Le UMG oggetto dell’indagine si muovono su due ASL (Azienda
Sanitaria Locale) della Provincia di Milano e l’ASL della nuova
Provincia di Monza:
• ASL Milano Città;
• ASL Provincia di Milano Due (Melegnano);
• ASL Monza Brianza.
Quindi l’area di interesse copre la metropoli e tutta la parte
nord-est-sud che la circonda.

Le UMG coinvolte sono complessivamente 4, tutte gestite dalla
Cooperativa Lotta Contro l’Emarginazione di Sesto San Giovan-
ni, una cooperativa sociale che opera nella prevenzione da
diversi anni. Su queste UM lavorano circa 20 operatori.
L’indagine è stata condotta in due fasi:
• sensibilizzazione e formazione dei conduttori;
• conduzione dei focus group in ogni èquipe.
I contenuti sono stati successivamente analizzati e resi omoge-
nei per la descrizione.
L’analisi è stata condotta su quattro macro-aree, funzionali alla
descrizione dell’evoluzione dei comportamenti di consumo:
• tipologie di consumatori (in relazione a contesto, genere ed

età);
• cambiamenti nell’uso di sostanze;
• eventi avversi ed effetti negativi a livello individuale e sociale;
• uso di alcol e guida in stato di ebbrezza.

1. Tipologie di consumatori in relazione a contesto, genere ed
età

Il pub rappresenta una sorta di “anticamera” alla discoteca per
molti dei soggetti contattati. Questi sono solitamente ragazzi più
giovani, mentre le persone che hanno più di 25 anni scelgono
più facilmente il pub come luogo elettivo per il loro divertimen-
to serale. I consumi intercettati sono nella stragrande maggio-
ranza legati all’alcol. 
I pub hanno un marketing aggressivo sulla vendita di alcol che
rappresenta la forma principale di incasso. Per questo motivo,
spesso si posso trovare serate nelle quali bere una quantità ele-
vata di alcol diventa accessibile anche ai più giovani, che non
hanno a disposizione somme di denaro elevate (ad esempio in
alcuni locali ci sono giorni in cui la birra costa solo 3 € al boc-
cale o serate nelle quali si premia la quantità, come nei casi
delle “serate 3x2”).
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con gli operatori delle Unità Mobili Giovani
in Provincia di Milano sulle tendenze dei consumi giovanili
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� This paper presents the results of a qualitative survey performed with drug prevention workers in disco, night
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In questi locali, “la rarità è incontrare persone che bevono solo
una o due bevande”. 
Oltre all’alcol la sostanza illegale che viene riportata è la can-
nabis, consumata prevalentemente tra i più giovani (16-17 anni). 
Le informazioni riportate sul mondo delle discoteche mostrano
alcune differenze significative rispetto ai pub. Mentre nei pub si
consuma prevalentemente alcol, nelle discoteche il consumo si
sposta prevalentemente sulle sostanze illegali, in particolare
sostanze stimolanti (in prevalenza cocaina e in seconda istanza
anfetamine) ed entactogene (MDMA, ketamina, popper). In
alcuni casi si riporta anche il consumo di cannabis.
L’alcol viene percepito come un “farmaco” per allentare gli effet-
ti indesiderati delle sostanze stimolanti.
Un’altra differenza tra pub e discoteche sono le tipologie di per-
sone che frequentano questi contesti del divertimento: 
• il genere: nei pub si trovano preva-

lentemente maschi mentre nelle
discoteche e nelle serate elettroniche
si è riscontrata una maggiore presen-
za di ragazze, le quali attuano model-
li di consumo molto simili a quelli dei
maschi; gli operatori riportano inoltre
che con le ragazze sia più difficile
parlare dei loro consumi, compresi
quelli relativi all’alcol. Una maggiore
disponibilità si regista in quei locali
che si caratterizzano per una offerta
anche di tipo culturale (circoli e asso-
ciazioni), o quando le ragazze si pre-
sentano in gruppo. L’opinione degli
operatori è che esista ancora una
riprovazione sociale legata all’imma-
gine del ruolo femminile, ancora più
forte se ad avvicinarsi all’unità mobi-
le è una coppia. Anche nel caso delle
sostanze illecite, raramente le ragazze ne palesano il consu-
mo. In questo caso è fondamentale un setting protetto (come
il camper) e la presenza di operatrici di sesso femminile.
Un’altra differenza legata al genere è che spesso all’interno
del gruppo la donna è il “guidatore designato” naturale: se un
gruppo di persone eccede nel consumo di alcol, solitamente
è la ragazza a prendersi l’onere di riaccompagnarli a casa,
avendo bevuto di meno o non avendo bevuto affatto. L’UMG
di Milano Due riporta come il modello di consumo nelle
ragazze sia o molto controllato (valore di alcolemia basso e
consumo di sostanze quasi nullo) oppure eccessivo sia di
alcol che di sostanze. Tra le femmine, le sostanze che vanno
per la maggiore sono alcol, cocaina e ketamina. Gli operato-
ri rilevano anche la possibilità che le ragazze offrano presta-
zioni sessuali in cambio di sostanze, solitamente in ambiente
universitario; 

• l’età: nelle discoteche l’età media si abbassa e si ampia lo
spettro, per cui si possono trovare ragazzi di 15 anni così
come adulti di 40 anni. La possibilità di trovare persone con
età differenti è legata alla presenza di serate o locali molto
diversi l’uno dall’altro. Ad esempio, le serate elettroniche
nelle discoteche richiamano un target di giovanissimi (15 anni
o poco più). La fascia di età che sembra essere più problema-
tica per il consumo di sostanze è quella compresa tra i 16 e i
23 anni, così come riportato dagli operatori del territorio del-
l’ASL Milano Due;

• status socio-economico: nelle discoteche i costi possono
diventare anche molto elevati: tendenzialmente si spende
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molto di più che nei pub, sia per il prezzo dell’ingresso, che
per quello delle bevande. Per questo le disponibilità econo-
miche sono più alte, anche se la varietà dei contesti e dei tar-
get, legata alle diverse specificità dei locali e delle serate, fa
si che in alcuni di questi sia prevalente la presenza di sogget-
ti con redditi elevati, mentre in altri si possano trovare invece
prevalenze di soggetti con redditi bassi, come nel caso delle
serate universitarie, così come riportato dagli operatori:
“essendoci molti studenti l’impressione che ci siamo fatti è
che magari abbiano meno disponibilità economiche, ma
decidano di utilizzare tutti i soldi nella serata perché consi-
derano che ne valga la pena”. 

Il terzo contesto esaminato è quello che racchiude le feste elet-
troniche stile rave. Il target che si incontra in questi eventi è ten-
denzialmente più giovane (sotto i 22 anni) e con consumi spes-
so elevati di sostanze stupefacenti (in particolare nei rave): “tutti
consumano tutto, anche allucinogeni”. I consumi sono caratte-
rizzati dal mix di sostanze e dal poli-consumo. Mentre l’alcol
non circola in questi contesti in misura significativa. 
In questi eventi, si allarga particolarmente lo spettro della pro-
venienza territoriale dei partecipanti, che possono arrivare da
molti paesi limitrofi così come da altre province.
I consumi coinvolgono sia la popolazione maschile sia quella
femminile e non sono rari i casi di ragazze che consumano in
modo consistente. 
Hanno tendenzialmente uno status socioeconomico basso:
“all’uscita ti chiedono i soldi per prendere i mezzi e tornare a
casa. Usano molto i mezzi pubblici”. In media in queste serate
spendono 50 euro a serata.

Gli operatori hanno descritto altre diffe-
renze basate non sul tipo di locale o di
serata ma sul contesto geografico e
socio-economico nel quale i ragazzi si
trovano a vivere. L’unità mobile che
opera nel territorio dell’ASL Milano Due
individua alcune differenze proprio
sulla base della zona all’interno della
quale sono collocati i locali: la zona di
Rozzano è quella che viene associata ai
maggiori segnali di rischio con consumi
elevati di cocaina, alcol e cannabinoidi. 
Anche gli operatori delle unità mobili
che operano nel territorio dell’Asl
Monza-Brianza individuano delle diffe-
renze legate al contesto territoriale: “il

territorio di Monza-Brianza presenta differenti contesti socio-
economici. I locali della zona meridionale, al confine con la
città di Milano, si collocano in un territorio difficile, dove vi è un
alto tasso di disoccupazione e sottoccupazione, a differenza di
quanto si riscontra nell’Alta Brianza, dove molto alto è il nume-
ro di studenti universitari e giovani già collocati da tempo nel
mondo nel lavoro e in taluni casi con successo (manager,
imprenditori e via dicendo). Naturalmente, contano le tipologie
dei locali. Ma è significativo che di locali ‘esclusivi’ nella zona
meridionale dell’ASL Monza Brianza ve ne siano pochissimi, a
differenza di quanto accade nella parte settentrionale”.

2. Cambiamenti nell’uso di sostanze

Così come osservato anche nei servizi ambulatoriali e residen-
ziali, si è osservato un maggior utilizzo di cocaina anche a causa
della diminuzione del prezzo. Rispetto ai Servizi territoriali, que-
sto cambiamento si è osservato un po’ prima: ad esempio nel

“Un ragazzo ci
racconta di utilizzare

cannabinoidi per
auto-cura (dice di
essere allergico al

paracetamolo e
quindi si cura così:
dichiara che non si

ammala da anni).
Dice che ha periodi
in cui non fuma e in
quei momenti però

fuma 15 o 16
sigarette al giorno.

Molti i casi di
persone che

dichiarano di usare
canna-binoidi per

combattere
l’insonnia”

“Zone con situazioni
sociali di
appartenenza più
difficili sono di solito
più propensi al
consumo e,
soprattutto,ad una
modalità di consumo
molto forte per
quanto riguarda le
quantità di sostanze
legali e illegali
consumate e la
possibilità di
mischiarle tra di
loro”



comune di Milano questo fenomeno ha iniziato a essere rileva-
to sei anni fa. 
Vengono inoltre riportati alcuni segnali specifici di consumo:
come l’aumento di consumo di eroina ed oppio fumati e “snif-
fati”, che si traduce anche nell’aumento di richieste specifiche di
materiale informativo sull’eroina; inoltre emerge l’uso di popper,
smart drugs e mefedrone e una maggior tranquillità ad assumere
in pubblico associata ad una maggiore difficoltà a raccontarsi
come consumatori. 
Gli operatori hanno raccolto anche
informazioni dai consumatori sul fatto
che la crisi economica abbia determina-
to la presenza di molti più tagli nelle
sostanze, aumentando quindi il rischio
di assumere sostanze tossiche o dannose
per la salute. Un altro segnale di rischio
osservato e riportato è l’aumento delle
“droghe fatte in casa”, di cui pochi fanno
menzione, ma che sicuramente trova un
vasto mercato presso i giovani. È proba-
bile che molte di queste sostanze venga-
no vendute facendole passare per quelle
più note, aumentando i pericoli per gli
assuntori.
La modalità di acquisto rappresenta un
momento sempre delicato ed è sul rap-
porto tra spacciatore ed utente che si
gioca una parte importante della perce-
zione dei rischi che i consumatori
descrivono. In pratica, si forma una
sorta di euristica con regole irrazionali
che fanno sì che l’acquirente si costrui-
sca un modello ritenuto valido e che
spiega come egli effettui la scelta; il ful-
cro dell’euristica è la fiducia nello spac-
ciatore. 
Altre distorsioni nelle scelte legate
all’acquisto ed al consumo sono legate alla zona dove si acqui-
sta, ad esempio alcuni comuni sono famosi per la qualità delle
sostanze che vi si acquistano.
Si registrano racconti in cui le sostanze
vengono mescolate tra di loro, senza
sapere gli effetti di ciascuna e assunte in
un colpo solo per via prevalentemente
inalatoria. Più nel dettaglio, per quanto
riguarda la percezione del rischio, si
può dire che non sempre questa è ade-
guata, specialmente se il consumo è
occasionale, nel qual caso è pressoché
inesistente. 
Gli operatori rilevano inoltre nei giovani
una percezione di alto rischio per le
sostanze che non consumano e invece
una percezione di basso rischio per
quelle che consumano. Un altro aspetto
da evidenziare nella costruzione di un
modello adeguato del rischio è legato
alla difficoltà di percepire il rischio “a breve termine”, modalità
di pensiero tipica di una fase adolescenziale. Per questo, alcuni
operatori lavorano su aspetti che possano riguardare il “qui ed
ora” e tentano di coinvolgere maggiormente le persone, ad
esempio spostando l’attenzione dal concetto di salute in genera-
le ai rischi per la salute corporea. 
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Il consumo di ketamina viene spesso
descritto come non continuativo e si
alternano periodi di forte consumo a
periodi di consumo irrilevante o di asti-
nenza. Viene anche descritto un consu-
mo a bassi dosaggi per la ricerca di un
effetto euforizzante.
Circola una “nuova” sostanza, la canna-
bis “allungata” con vetro tritato finissi-
mo, in modo da aumentarne gli effetti e
il profitto. Inoltre si segnala una varian-
te della cannabis con un principio attivo
più forte, che procura effetti collaterali
più intensi come la nausea.

3. Eventi avversi ed effetti negativi a
livello individuale e sociale

Il principale effetto negativo riscontrato
da pressoché tutti gli operatori intervi-
stati è legato agli episodi di aggressività,
anche femminile, che possono sfociare
in violenza. È associato prioritariamente
all’utilizzo di cocaina ed altri stimolan-
ti, ma secondo gli operatori verrebbe
amplificato da elementi legati al conte-
sto, in particolare dalla presenza o
meno di una security troppo aggressiva:
“Un ragazzo cacciato fuori dalla secu-
rity ha sgonfiato le gomme delle auto
della via. Altri ragazzi fuori dal locale
picchiano sulle macchine che transita-
no”.
Gli episodi posso sfociare in risse vere e
proprie con il coinvolgimento di molte
persone e questo si registra in particola-
re se si abbina all’abuso di alcol quello
di stimolanti (soprattutto cocaina).
In presenza di persone che hanno
mischiato queste due sostanze diventa
particolarmente difficile anche la

costruzione di una relazione educativa che consenta un minimo
di passaggio di informazioni sulla riduzione dei rischi. La cocai-
na ha provocato in alcuni casi effetti negativi che hanno forte-
mente preoccupato la persona, come tremori al risveglio.
Altri sintomi clinici descritti dalle persone agganciate sono i forti
stati di ansia (associati al consumo di cannabis) e sintomi depres-
sivi sostanza-specifica, registrati anche in persone molto giovani. 
I consumatori non conoscono in anticipo gli effetti indesiderati
delle sostanze, nemmeno quelli principali: ad esempio riportano
stupore di fronte all’insensibilità che può verificarsi dopo l’as-
sunzione di ketamina, come se non sapessero che si tratta di un
anestetico; oppure di fronte all’insorgenza di tremori dopo
assunzione di stimolanti. 
La ketamina produce anche altri effetti indesiderati, riportati dal grup-
po di consumatori di questa sostanza; ad esempio, lipotimie momen-
tanee (“cadono come le pere verso le due di notte”) e vomito.
I collassi sono associati ad un consumo di alcol che nelle ragaz-
ze può anche non essere eccessivo; in generale questo è un sin-
tomo descritto frequentemente, anche per la facilità di ricono-
scimento; il loro trattamento in questi contesti è estremamente
difficile, poiché non è facile risalire al motivo che lo ha provo-
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Il mefedrone
(4-metilmetcatinone)

è nato come
fertilizzante ed è

oggi annoverato tre
le droghe sintetiche

stimolanti
(anfetamine e

MDMA) È chiamato
anche 4MMC, Meow

Meow o ’M-Cat. I
suoi effetti empatici,

esilaranti e
anoressizzanti, sono

simili a quelli
dell’ecstasy e delle

anfetamine. Si
verificano entro

pochi minuti se la
sostanza viene

inalata o dopo 30/40
minuti se viene
assunta per via

orale. L’effetto ha
una durata di circa
2/3 ore e varia da

soggetto a soggetto.
(estratto da
Wikipedia)

“E infatti, la
stragrande

maggioranza dei
consumatori si

rifornisce sempre dal
medesimo

spacciatore.
Quando questo non

accade e sono
costretti a reperire

la sostanza sul
campo (piazzetta,

parco, locale
eccetera), dichiarano
di essere consapevoli

di correre un serio
rischio”

“Continua la luna di
miele tra cocaina e
avventori giovani e
giovanissimi dei
locali, intrapresa,
tuttavia, parecchi
anni prima, e la
cannabis continua ad
essere la seconda
sostanza più
utilizzata dopo
l’alcol. Semmai,
tende ad abbassarsi
l’età della prima
assunzione (di tutte
le sostanze)”

Il presidente
dell’organizzazione
Drug Scope Martin
Barnes ha
dichiarato: “… la
cannabis modificata
(sulla pianta è
spruzzata anidride
silicica, sotto forma
di pezzi minuscoli di
vetro per
aumentarne le
dimensioni e
incrementare i
profitti) coltivata
dalle bande criminali
potrebbe avere
conseguenze sulla
salute dei
consumatori. Questi
pezzettini di vetro
alle volte non sono
così piccoli come
dovrebbero,
danneggiando i
polmoni", ha
concluso Barnes
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cato (mix di sostanze, congestione, disidratazione, ecc.). Si regi-
strano poi casi di amnesia legati all’alcol.

4. Uso di alcol e guida in stato di ebbrezza

La dimensione legale interessa e preoccupa molto i ragazzi, in
particolare per quanto riguarda la guida in stato di ebbrezza ed
in misura minore per le segnalazioni della Prefettura. Sono
descritti numerosi casi di patenti ritirate per elevata alcolemia,
anche se i comportamenti di auto-tutela in relazione alla guida
appaiono aumentati dopo l’inasprimento della legge sulla guida
in stato di ebbrezza, che prevede in misura più immediata il riti-
ro del veicolo, un’eventualità sulla quale i giovani sono molto
sensibili, e anche il rischio di conseguenze penali. 
L’ansia associata al consumo di alcol e guida è aumentata note-
volmente e in alcuni casi è collegata direttamente alla poca
chiarezza delle informazioni sulle modifiche del codice della
strada. Gli operatori rilevano che i ragazzi non conoscano tutti i
dettagli, ad esempio non sanno che in alcune categorie (neopa-
tentati o guidatori professionisti), il limite alcolimetrico consen-
tito si abbassa a zero, oppure non hanno ben chiaro come in
taluni casi i reati abbiano anche conseguenze penali (l’arresto se
il tasso supera 1,5 gr/lt).
L’aumento dell’ansia comporta anche l’aumento delle forme di
auto-controllo, che possono assumere anche in questo caso una
dimensione realmente tutelante ma anche forme di auto-con-
trollo che sono un po’ meno efficaci, come coloro che si affida-
no alla percezione delle proprie capacità individuali di control-
lare velocità e riflessi o come quelli che ritengono che basti
smettere di bere un’ora prima. Si apprezza altresì l’aumento di

coloro che fanno guidare amici sobri o che decidono di non
bere per potere poi guidare i veicoli con sicurezza.

Conclusioni

In conclusione, l’indagine mostra come i consumi siano diversi-
ficati a seconda del contesto, dell’età, del sesso e delle condi-
zioni economiche; ad esempio, mentre nelle discoteche si con-
sumano prevalentemente sostante stimolanti ed entactogene, i
pub si caratterizzano per il consumo di alcol. L’età in cui si
usano sostanze si sta abbassando: si incontrano spesso ragazzi
anche molto giovani (15 anni) che consumano alcol e sostanze. 
Interessante la descrizione dell’uso di sostanze e di alcol nelle
ragazze: o molto controllato – e per questo motivo, spesso sono
“guidatori designati naturali” – o eccessivo e accompagnato da
comportamenti ad alto rischio, come l’offerta di prestazioni ses-
suali in cambio di sostanze.
Si rilevano alcuni segnali specifici, accanto all’aumento di
cocaina e di eroina fumata e sniffata già riportati in altre ricer-
che: ad esempio, la presenza di cannabis allungata con vetro
finemente tritato o con un principio attivo ed effetti collaterali
più forti ed il diffondersi di “droghe fatte in casa”.
Tutte le UMG riportano la necessità di affrontare la tematica del-
l’aggressività, anche femminile, poiché questo viene descritto
come un fenomeno in aumento con conseguenze rilevanti all’in-
terno dei contesti del divertimento.
La ricerca conferma il ruolo fondamentale delle UMG nell’essere
testimoni privilegiati delle tendenze di consumo e dei rischi asso-
ciati e nel poter essere il “primo anello della catena” dell’interven-
to di prevenzione e cura del consumo di sostanze nei giovani. 
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Il volume, al quale hanno collaborato decine di medici, psicologi,
sociologi, manager ed esperti di salute e sicurezza nei luoghi di lavo-
ro, fa il punto sulla vulnerabilità delle imprese alla droga. Fino a
qualche anno fa questo contesto era ritenuto immune o esente dal
problema, oggi non più. Non solo perché la stragrande maggioranza
dei tossicodipendenti in carico ai servizi pubblici lavora e, quindi,
porta nel mondo del lavoro abitudini, comportamenti, azioni che
sono espressione della “cultura della droga”, ma anche perché un
numero sempre più alto di giovani lavoratori fa uso di nuove droghe
sintetiche anche per reggere all’urto e all’impatto delle caratteristi-
che della attuale organizzazione del lavoro e incorre in nuove forme
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libro, ricco di dati, informazioni, suggerimenti, modelli di buona
pratica e linee guida vuole colmare un vuoto di analisi ed intervento
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coloro che vogliono realizzare una politica di prevenzione da e senza

sostanze nel mondo del lavoro, in particolare manager, funzionari
sindacali, responsabili della sicurezza sul lavoro, amministratori
pubblici e, non ultimi, tutti gli operatori pubblici e privati del siste-
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Introduzione

La Cooperativa Lotta contro l’Emarginazione di Sesto San Gio-
vanni da anni realizza interventi di prevenzione nei contesti del
divertimento notturno, solitamente in convenzione con i Dipar-
timenti delle Dipendenze delle Aziende Sanitarie Locali. 
I progetti di prevenzione che operano nei contesti del diverti-
mento, come le discoteche o i pub, rappresentano un punto di
vista privilegiato per la conoscenza delle tendenze di consumo
e in particolar modo per la diffusione di comportamenti a rischio
nella popolazione giovanile. In questi contesti i rischi sanitari
diretti e indiretti causati dall’utilizzo di sostanze legali e illegali
presentano infatti livelli di criticità significativi. Negli ultimi anni
si è sviluppata una notevole attenzione nei confronti della ridu-
zione dell’incidentalità stradale associata a stati alterati. 
Proprio per ridurre tali rischi, il lavoro degli operatori in questi
contesti si realizza attraverso lo sviluppo di un’azione di ricerca
intervento che prevede l’ausilio di alcuni strumenti in grado di
supportare la relazione tra operatori e target dell’intervento: 
• una griglia di intervista strutturata per la conoscenza degli

aspetti legati al consumo di alcol e sostanze stupefacenti (rife-
riti all’arco della vita e alla serata in corso), con un approfon-
dimento sulla percezione dei rischi associati allo stato di alte-
razione attuale (in particolar modo per i rischi connessi alla
guida, che rappresentano uno degli obiettivi prioritari dell’in-
tervento);

• un etilometro validato (lo stesso utilizzato dalle forze dell’Or-
dine) per la misurazione dell’alcolemia nel sangue; 

• strumenti che aumentano la consapevolezza delle conse-
guenze dell’alterazione sulle proprie capacità di guida (ad
esempio il simulatore di guida).

L’ipotesi di base dell’intervento è che il confronto con alcuni
segnali esterni, come il livello di alcolemia o il simulatore di guida
per i rischi di incidenti, o il counselling educativo per i rischi sani-
tari, aiuti la persona a mettere in atto comportamenti protettivi. 
I dati dell’etilometro sono stati poi incrociati con le risposte date
dal soggetto al questionario per definire i profili di rischio del
campione agganciato.
In questo report si riporta l’analisi delle risposte e delle misura-
zioni effettuate durante gli interventi realizzati nel 2010 e nella
prima metà del 2011.

L’indagine

Campione

Per le particolarità dei contesti e per l’aspetto psico-educativo
che deve necessariamente rivestire il contatto con il target, non
trattandosi esclusivamente di ricerca ma di ricerca intervento,
non si è potuto selezionare il campione con tecniche di tipo pro-
babilistico. Le persone si avvicinano all’unità mobile perché
hanno un interesse legato alle offerte psico-educative (ad esem-
pio perché vogliono sapere quale è il loro livello di alcolemia) e
questo di fatto costituisce un filtro. Dunque siamo di fronte ad
un “campione di convenienza”. Tutto ciò significa che i risultati
non potranno essere esportabili alla popolazione in generale, ma
serviranno a conoscere questo particolare sottogruppo, che tut-
tavia riveste come già detto un’importanza notevole per lo stu-
dio dei trend di consumo. 
Il campione totale è costituito da 1234 persone, agganciate pre-
valentemente in locali o durante eventi del divertimento not-
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turno, sia strutturati sia non strutturati, quali le discoteche, i
pub e le birrerie. Sono inclusi anche eventi speciali, come con-
certi, rave legali o le feste/sagre di paese. Nei territori dell’ASL
Milano 1 e della Provincia di Varese il campione numerico è più
ampio per via dalla presenza di eventi singoli che permettono
alle unità mobili di entrare in contatto e agganciare una quantità
di persone rilevante. 

Tab. 1 - Distribuzione dei soggetti contattati per territorio

Risultati

1. Alcolemia
Lo studio dell’alcolemia intreccia sia aspetti sanitari, poiché
valori molto alti di alcolemia nel sangue richiedono interventi da
parte degli operatori focalizzati a ridurre il rischio sanitario, sia
aspetti legati agli effetti indiretti del consumo di alcol, come in
particolar modo quelli legati alla guida e al rischio di incidenti. 
Per soddisfare esigenze conoscitive così ampie si fa ricorso ad un
approccio statistico che assume più forme: da una parte l’anali-
si del valore medio, dall’altra l’analisi della distribuzione colle-
gata con i valori soglia indicati dal codice della strada, per capi-
re direttamente quali sono i rischi connessi alla guida. 
L’analisi dell’alcolemia media totale negli ultimi 3 anni ha fatto
registrare un leggero incremento nei valori del campione totale:
si passa infatti da 0,52 g/l del 2008-2009 a 0,55 del 2010-11.
Tale incremento diventa tuttavia rilevante in uno dei quattro ter-
ritori, vale a dire quello che fa riferimento all’ASL Milano Due,
dove si registra un valore medio molto alto (0,77 g/l). 

Tab. 2 - Media alcolemia per territorio

I valori soglia sono importanti perché si associano oltre che a dif-
ferenti rischi per la guida, anche a differenti sanzioni ammini-
strative e penali. Tra 0,5 e 0,8 g/l infatti la sospensione massima
della patente è di 6 mesi e l’ammenda massima di 2.000 euro,
mentre dopo 0,8 g/l è previsto anche l’arresto e raddoppiano le
sanzioni economiche. Se si viene trovati con valori superiori a
1,5 g/l la sospensione minima della patente è di due anni ma
può raggiungere anche i 4 anni, oltre che comportare l’arresto. 
La quota di coloro che vengono trovati con valori superiori a 0,8
g/l, e quindi rischiano anche conseguenze penali, coinvolge
circa un quarto del campione (26,4%), di cui una parte è rap-
presentata da persone trovate con valori superiori a 1,5 g/l, un
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livello di alcolemia nel sangue davvero elevato (vedi grafico sot-
tostante).
Per quanto riguarda le differenze tra maschi e femmine, si osser-
va che il genere maschile rimane in assoluto quello con una per-
centuale maggiore di soggetti con alcolemia elevata. 

Tab. 3 - Distribuzione delle classi di alcolemie x sesso

Fig. 1 - Distribuzione delle classi di alcolemie nel campione 

Un altro dato che può aiutare a capire la presenza di fattori di
rischio nel campione preso in esame è quello relativo agli epi-
sodi di abbuffate alcoliche, rilevati attraverso la domanda
“Quante volte nell’ultimo mese ti è capitato di bere più di 4-5
bicchieri, assunti in una volta sola in maniera continuativa?”.
Dalla tabella si può osservare che la quota di coloro che hanno
dichiarato di avere uno o più di questi episodi nell’ultimo mese
è davvero elevata poiché nel campione totale solo il 36,9% ha
dichiarato di non averlo mai fatto. Dunque, delle persone che
sono entrate in contatto con l’unità mobile negli ultimi trenta
giorni, all’incirca due su tre si sono trovate in una situazione di
rischio sanitario.
L’ASL Milano Due e l’ASL Milano Uno sono i due territori dove
questi episodi di abbuffate capitano con una frequenza più ele-
vata in una percentuale rilevante di soggetti: circa una persona
su tre ha infatti dichiarato di avere episodi di abbuffate alcoliche
almeno una volta alla settimana in questi territori. Tuttavia anche
nell’UMG MB e in quella operante nel territorio di Varese i valo-
ri sono notevoli anche se di minor entità: a Varese infatti la per-
centuale di coloro che non lo hanno mai fatto sale al 40% men-
tre per l’UMG Monza Brianza si ha una prevalenza di soggetti
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che l’hanno sperimentato con la frequenza più bassa, vale a dire
una volta sola (31,6%). 

2. Guida e stati alterati
Il secondo tema analizzato riguarda l’esposizione ai fattori di
rischio nel gruppo di guidatori agganciato dagli operatori. Del
totale delle persone contattate poco più della metà hanno
dichiarato di dover guidare un mezzo per tornare a casa, preva-
lentemente la macchina. In tutte le rilevazioni è rimasto irrisorio
il numero di coloro che ha utilizzato i mezzi pubblici e ancora
meno i taxi per raggiungere il locale (insieme hanno raggiunto il
3% del campione).

Tab. 5 - Guidatori nel campione

L’analisi di questi 679 guidatori mostra prima di tutto un effetto
legato allo status di guidatore per quanto riguarda l’essere o
meno al di sopra del valore consentito. Si è notato infatti come
coloro che non devono guidare superano il valore di alcolemia
legale molto più spesso che i guidatori. La differenza tra guida-
tori e non guidatori è risultata statisticamente significativa al test
del Chi-Quadro (p<.05) e indica come nei guidatori si abbia una
maggior attenzione al consumo di alcol rispetto ai non guidato-
ri. Tale effetto è trasversale ai quattro territori e questo ne aumen-
ta la rilevanza positiva in relazione ad una minor esposizione ai
rischi di incidenti. Guardando i dati si potrebbe pensare a que-
sta tendenza come alla nascita di una sorta di guidatore desi-
gnato.
Se si restringe l’analisi al sottocampione di guidatori si può veri-
ficare l’esistenza di aree dove il rischio risulta più elevato.

35/2012•Mission...............................................................................................................................................................................................66

Tab. 6 - Guidatori nel campione 

Per quanto riguarda le differenze di genere si mantiene anche
nel 2010-2011 una differenza tra maschi e femmine, tuttavia il
gap tra i due sessi si è assottigliato: 
• nel territorio dell’ASL Milano Due, che già in passato aveva

fatto registrare valori elevati anche nel sottocampione fem-
minile, aumenta la quota di guidatrici di sesso femminile con
valori di alcolemia superiore a quello legale (66%);

• in altri due territori (ASL Milano Uno e ASL Monza Brianza)
la percentuale di guidatrici con valori al sopra di quelli con-
sentiti è superiore al 40% dimostrando come sia notevolmen-
te incrementato il numero di soggetti di sesso femminile che
bevono nonostante siano alla guida;

• l’UMG di Varese ha il valore più basso di guidatrici trovate
con valori al di sopra di quelli consentiti per la guida (32,8%).

Dunque quando si realizzano interventi sull’alcol nei contesti
del divertimento notturno, devono essere definite delle misure
o degli strumenti specifici per il campione femminile, poiché
anche se risulta più difficile l’aggancio non di meno questo sot-
togruppo ha dimostrato di possedere elementi di rischio simili
al gruppo maschile. 
Per quanto riguarda l’età dei guidatori, tendenzialmente la quota
di coloro che hanno valori collocati al di sopra del valore legale
aumenta con l’aumentare dell’età. Negli over 35 si hanno infatti le
percentuali più elevate di soggetti con valori superiori al valore
legale in tre dei quattro territori (ASL MI1, ASL MI2 e ASL MB). 
L’unità mobile di Varese rappresenta un territorio con una sua
specificità anche rispetto a queste relazioni tra età e alcolemia
nei guidatori. Difatti l’unità mobile giovani di Varese ha aggan-

Tab. 4 - Episodi di abbuffate alcoliche nell’ultimo mese



ciato molti ragazzi nella fascia di età compresa tra i 18 e i 24
anni che sono risultati con valori al di sopra del valore legale
(circa il 40%). In assoluto è la percentuale più elevata per quel
che riguarda questa fascia d’età e porta a considerare come in
questo territorio sia necessaria un’attenzione particolare proprio
per i soggetti più giovani ai quali sicuramente andrà spiegato
bene, più che negli altri territori, quali modifiche sono state
introdotte dal nuovo codice della strada.
In sintesi, il lavoro legato al cambiamento di atteggiamenti e
comportamenti a rischio (guida in stato di ebbrezza) deve esse-
re esteso non solo ai maschi ma riguardare anche i soggetti di
sesso femminile e coinvolgere i ragazzi di tutte le fasce di età
poiché come si vede dai dati tutte le fasce d’età presentano
notevoli livelli di rischio. 
Per meglio comprendere e inquadrare la tipologia di persone
che entrano in contatto con le unità mobili nei luoghi del diver-
timento si sono incrociati i dati sui consumi di sostanze stupefa-
centi durante la serata con la domanda sulla guida di veicoli.
Come si osserva dalla tabella sottostante il 18% dei guidatori che
hanno risposto a questa domanda ha dichiarato di aver assunto
sostanze stupefacenti nel corso della serata. Questo dato rende
ancora più elevato il rischio di incidenti stradali al quale si espo-
ne il campione in esame. Basti pensare che il 76% di coloro che
hanno dichiarato di essere alla guida di un mezzo e di aver
anche assunto sostanze hanno dei passeggeri da riportare a
casa, esponendo quindi non solo se stessi ma anche altri ai
rischi dovuti alla guida in stato alterato. 

Tab. 7 - Distribuzione del consumo di sostanze per condizione di
guida

Fig. 2 - Distribuzione della condizione a rischio (alcol sopra al valo-
re legale o consumo di sostanze)

Se si mettono insieme le informazioni relative al sottocampione
di guidatori che sono risultati con alcolemia superiore al valore
legale e/o che hanno dichiarato di aver assunto almeno una
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sostanza stupefacente nell’arco della serata si può ottenere il
quadro completo di quello che è il rischio che le unità mobili
incontrano durante la serata.
Nel grafico si è riportata la percentuale di guidatori che sono
stati trovati in una condizione inadatta alla guida. Come si può
osservare il numero di guidatori a rischio sale al 52% (pari a 367
su 679 guidatori).

3. Percezione del rischio
La capacità di comprendere la relazione tra la quantità di alcol
bevuto e il livello di alcolemia e associare a questo un livello di
rischio appropriato è uno degli obiettivi prioritari dell’intervento
degli operatori delle unità mobili. Tale capacità non è né imme-
diata né semplice, poiché entrano in gioco numerose variabili
che rendono il rapporto tra i diversi aspetti alquanto complicato
e soggetto a notevoli distorsioni. Basti pensare che proprio l’uti-
lizzo dell’alcol e di sostanze stupefacenti incrementa i bias nella
percezione dei rischi poiché porta a sottovalutarne l’entità, inge-
nerando un circolo vizioso che spesso porta ad esporsi ai com-
portamenti a rischio in misura maggiore proprio in chi è più alte-
rato. Tali bias sono ancora più ampliati nei soggetti adolescenti
dove la propensione al rischio e alla sopravalutazione delle pro-
prie capacità può assumere aspetti normativi, nel senso di diven-
tare la norma del gruppo, e soprattutto essere funzionale, secon-
do diversi studiosi3, all’inclusione sociale e all’affermazione
della propria identità.
Le domande si concentrano dunque sull’aspetto della percezio-
ne del proprio stato e dei rischi associati per farne un terreno pri-
vilegiato della relazione educativa. L’interesse prioritario è
ristretto al gruppo di soggetti che sono risultati successivamente
con valori di alcolemia superiori a quelli consentiti per la guida
o a coloro che hanno dichiarato di aver assunto una sostanza
stupefacente. Per questo motivo il gruppo di soggetti che ha
risposto alle domande successive si è ulteriormente ristretto ai
367 guidatori a rischio.
La prima domanda posta è: “Come ti senti in questo momento?”.
Il campione si è espresso sulla percezione del proprio stato col-
locandosi in una scala da 1 a 5, dove 1 corrisponde al sentirsi
del tutto lucidi e 5 del tutto alterati. È emerso come la maggior
parte (61,5%) di coloro che sono risultati al successivo control-
lo alcolemico al di sopra del valore legale o che hanno consu-
mato almeno una sostanza hanno anche indicato di sentirsi luci-
di (punteggi 1 o 2 della scala), mentre solo una minima parte
(7,4%) ha dichiarato di sentirsi alterato (punteggi 4 o 5 della
scala).
Si è poi chiesto al campione se guidare in quel momento rap-
presenti un rischio o meno. Dalla tabella sottostante si nota
come una percentuale di persone significativa in tutti è quattro i
territori percepisca il rischio della propria condizione. Difatti
coloro che non percepiscono alcun rischio sono risultati intorno
al 50%, con il valore più basso registrato nel territorio dell’UMG
Monza Brianza. Tale quota è risultata in miglioramento dagli
anni passati dove la percentuale di coloro che non percepivano
alcun rischio era molto più elevata (fino all’80%). 
Tuttavia la quota di coloro che nonostante siano in condizioni
non idonee alla guida non sentono di correre alcun tipo di
rischio è ancora troppo ampia. Inoltre, a rafforzare l’immagine di
un quadro non del tutto rassicurante si osserva come nella
restante parte dei guidatori, il livello di rischio percepito non sia
rilevante. Difatti il 40,6% dei guidatori in stato alterato ha rispo-
sto che il rischio percepito è accettabile, mentre solo il 10%
circa lo ha ritenuto inaccettabile.
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Fino a questo punto i soggetti intervistati non conoscono il livel-
lo di alcolemia. Le domande vengono poste dagli operatori per
permettere loro di costruire un profilo di rischio che verrà inte-
grato con la misura dell’alcolemia. Tutte queste informazioni ser-
vono a decidere come sviluppare il colloquio educativo e quali
strumenti integrativi proporre. A coloro che risultano al di sopra
del valore legale vengono poste domande aggiuntive per cono-
scere le intenzioni di guida. Qui di seguito sono riportati i risul-
tati di questa seconda parte dell’intervento.

4. Intenzioni di guida
Ogni guidatore a rischio deve esprimersi rispetto alla possibilità di
scegliere una proposta alternativa alla guida. Tra le proposte che
vengono indagate vi è la possibilità di chiedere ad un amico sobrio
di guidare, la possibilità di chiamare un taxi e per ultimo quella di
aspettare per permettere all’alcolemia di scendere fino ad un livel-
lo consentito. Coloro che invece scelgono una delle opzioni a
rischio devono decidere se guidare anche se sono consapevoli del
proprio stato o rimanere nel locale continuando a bere.

Le risposte a questa domanda rappresentano un indicatore del-
l’efficacia dell’intervento poiché testimoniano di quanti guidato-
ri a rischio dopo l’intervento cambino idea rispetto alla possibi-
lità di guidare e alle intenzione dichiarate nella parte iniziale del
questionario. Questo è un dato fondamentale dunque per com-
prendere se il lavoro degli operatori e gli strumenti utilizzati
hanno sortito un qualche effetto nel target.
La percentuale di persone che adotta una scelta protettiva tra i
guidatori a rischio è risultata assolutamente significativa. Difatti
il 56% dei guidatori a rischio dopo aver appreso il livello di
alcolemia e partecipato ad una delle altre proposte educative
(colloquio con gli operatori, uso del simulatore di guida) hanno
dichiarato di aver intenzione di rinunciare al mettersi alla guida
in quel momento. I territori sono tutti sopra al 40% e per quan-
to riguarda l’UMG MB e l’UMG Varese questi valori salgono
sopra al 60%. L’opzione più selezionata è quella di scegliere un
amico sobrio al quale far guidare la macchina. 
Questo risultato è ancora più rilevante se si fa riferimento alle
risposte alla domanda precedente. Difatti la quota di coloro che

Tab. 8 - Percezione del proprio stato per territorio nei soggetti risultati sopra al valore legale

Tab. 9 - Distribuzione della percezione del rischio per progetto

Tab. 10 - Distribuzione delle scelte di guida per progetto
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hanno risposto di non percepire il rischio o di ritenerlo accetta-
bile per la guida era pari al 90%. Quindi molti di questi hanno
cambiato atteggiamento indicando l’intenzione di non guidare.
La pressione sociale che si innesca durante gli interventi, la con-
sapevolezza di essere al di sopra dei limiti legali e di essere pas-
sibili di sanzioni aumenta notevolmente le scelte protettive nel
campione.

Conclusioni

L’indagine ha evidenziato come nei contesti dell’aggregazione
notturna siano presenti notevoli fattori di rischio collegati all’as-
sunzione di bevande alcoliche e all’uso di sostanze. 
I segnali di rischio raccolti vanno dal livello di alcolemia medio,
in crescita dal 2010 al 2011, alla normalizzazione di comporta-
menti come l’assunzione di grandi quantità di alcol in breve
tempo (binge-drinking), che vengono dichiarati dalla maggioran-
za del campione, all’assunzione di sostanze stupefacenti in per-
centuali non irrisorie del campione totale (circa 1 su cinque). A
questo si aggiunge la difficoltà registrata nel mettere in atto com-
portamenti protettivi sia prima (evitando di bere se si è alla
guida), sia dopo (evitando di mettersi alla guida se si è già bevu-
to). Tuttavia è proprio su questi due fronti che si sono registrati
segnali incoraggianti. Difatti alla fine dell’intervento molti gui-
datori a rischio decidono di rinunciare alla guida preferendo far
guidare la macchina ad un amico sobrio. 

Note

1. Comprende i distretti di Garbagnate, Rho, Corsico, Legnano, Castano
Primo, Magenta.
2. Comprende i distretti di Paullo, San Giuliano M., Pioltello, Cernusco
S/N, Melzo, Binasco, Rozzano, Trezzo sull’Adda.

3. Le Breton D. (2003), “Le condotte a rischio tra i giovani”, Animazio-
ne Sociale, 2: 47-56; Nizzoli U., Colli C. (2004), Giovani che rischiano
la vita, McGraw-Hill, Milano.
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RECENSIONE
Michele Contel, Enrico Tempesta
(a cura di)

ALCOL E GIOVANI
Cosa è cambiato in vent’anni

€ 17,00
Editore: Carocci

L’Osservatorio Permanente sui Giovani e l’Alcool opera da vent’an-
ni nel campo dell’analisi sociale ed epidemiologica dei comporta-
menti di consumo e di abuso delle bevande alcoliche, e lavora in
modo interdisciplinare all’insegna dell’approccio bio-psico-sociale,
che unisce alla visione epidemiologica e di popolazione i contributi
delle discipline socio-antropologiche. Il volume affronta il tema dei
giovani e dei rischi connessi ad un rapporto sbagliato con le bevan-
de alcoliche riassumendo le varie linee di ricerca dell’Osservatorio.
Di particolare rilievo l’analisi longitudinale dei consumi in Italia a
cura di Carla Collicelli (Fondazione Censis), che descrive l’evolu-
zione del rapporto degli italiani con l’alcool nell’ultimo ventennio

(1991-2010). L’Indagine Osservatorio-Doxa 2010, a cura di Ennio
Salamon, propone una statistica aggiornata del fenomeno. Daniele
Rossi ne traccia le valenze socioeconomiche, mentre le implicazioni
socio-sanitarie e pedagogiche sono affrontate nei contributi di Mau-
rizio Fea e Maria Antonia Modolo, con particolare attenzione,
rispettivamente, agli aspetti della prevenzione e delle strategie di
contrasto al disagio giovanile che si coniuga con l’abuso di alcolici.
Infine, la filosofia dell’Osservatorio trova nei testi di Enrico Tem-
pesta, Michele Contel e Amedeo Cottino una declinazione sistemati-
ca. Il libro si conclude con le lectiones magistrales di Giuseppe De
Rita e Umberto Galimberti, dedicate rispettivamente ai modelli di
autoregolazione dei consumi e al nichilismo dell’attuale condizione
giovanile.

Michele Contel, filosofo, è vicepresidente dell’Osservatorio Perma-
nente sui Giovani e l’Alcool. Si occupa dei fenomeni del consumo e
dell’abuso di bevande alcoliche con particolare attenzione alle poli-
tiche di promozione della salute in un’ottica di costruzione sociale
di percorsi non repressivi fondati sulla nozione di persuasione e
autoregolazione responsabile.
Enrico Tempesta, già professore associato di neuropsicofarmacolo-
gia all’Università Cattolica del Sacro Cuore di Roma e responsabi-
le del servizio per il trattamento delle dipendenze farmacologiche
del Policlinico Gemelli, è presidente del Laboratorio scientifico del-
l’Osservatorio Permanente sui Giovani e l’Alcool.
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È certamente ben conosciuto il dato sociale di un attuale diffuso
consumo di alcol anche non necessariamente legato a situazio-
ni d’abuso, ma, in ogni caso, inserito in una “cultura” favorevo-
le al bere. 
Il problema, dal punto di vista clinico-farmacologico, si pone
quando all’assunzione di farmaci si associa il consumo di alcol
potendosi produrre delle interazioni farmacodinamiche e/o far-
macocinetiche che possono comportare delle implicazioni clini-
che. 
È noto che la farmacodinamica si interessa dei meccanismi d’a-
zione dei farmaci mentre la farmacocinetica si interessa del
metabolismo dei farmaci una volta introdotti nel nostro organi-
smo. Le interazioni farmacodinamiche, pertanto, sono prevalen-
temente quelle prodotte da farmaci che agiscono sullo stesso
sistema recettoriale e poiché l’alcol è anche una sostanza psi-
coattiva, le situazioni più frequenti di interazioni farmacodina-
miche si riscontrano quando l’alcol si associa all’assunzione di
psicofarmaci. 
Le interazioni farmacodinamiche così prodotte sono caratteriz-
zate perciò dal potenziamento dell’azione neurodipendente del-
l’alcol che consegue alla sua associazione con barbiturici, seda-
tivi (come amitriptilina e nortriptilina), antiistaminiciH1, benzo-
diazepine, etc. 
Alcuni dei farmaci appena elencati, soprattutto le benzodiazepi-
ne, vedono attualmente un loro largo consumo. 
Da qui la necessità di una continua ed attenta opera di informa-
zione e prevenzione. 
L’alcol, infatti, peggiora le prestazioni motorie e cognitive già
modificate, in parte, dall’uso di tali psicofarmaci. 
Per quanto riguarda le interazioni farmacocinetiche tra alcol e
farmaci, esse riguardano principalmente le alterazioni dell’as-
sorbimento e del metabolismo epatico che vedono il coinvolgi-
mento del Sistema Microsomiale Ossidativo con enzimi che
intervengono nel metabolismo delle due sostanze (alcol-farma-

co) assunte con possibile insorgenza di fenomeni di inibizione,
di competizione o di sommazione che possono aver luogo su
bersagli comuni.
Questo comporta risvolti clinici a volte anche gravi; vi sono casi,
infatti, riportati in letteratura scientifica, accaduti in soggetti che,
pur avendo smesso di bere alcolici, all’assunzione di un farma-
co antinfiammatorio come, ad esempio, il paracetamolo, hanno
sviluppato di seguito gravi ed ha volte gravissime intossicazioni
epatiche e questo perché a livello del Sistema Microsomiale
Ossidativo sia il paracetamolo e sia l’alcol vengono metaboliz-
zati dallo stesso citocromo P4502E1 (che, in ogni caso, presen-
ta una maggiore affinità nel metabolizzare l’alcol). 
La biotrasformazione del paracetamolo ad opera del citocromo
P4502E1 produce un catabolita epatotossico. 
L’assunzione contemporanea di paracetamolo ed alcol compor-
ta una diminuzione della formazione del catabolita epatotossico
poiché il citocromo P4502E1 opera maggiormente, per affinità,
verso l’alcol. 
In tal caso avremo una sorta di ruolo “protettivo” dell’alcol verso
i danni da paracetamolo. 
In assenza di alcol, invece, tutta l’azione del suddetto citocromo
si concentrerà sul metabolismo del paracetamolo con maggior
produzione di cataboliti tossici epatici. 
Un altro esempio di interazione farmacocinetica è dato dall’as-
sunzione contemporanea di alcol e di tutta una serie di farmaci
appartenenti a categorie terapeutiche diverse aventi, però, in
comune la capacità di produrre un fenomeno definito “disulfi-
ram simile” e legato al metabolismo di un altro enzima che inter-
viene nel metabolismo dell’alcol: l’aldeide-deidrogenasi. 
Questo enzima viene inibito dal farmaco disulfiram determinan-
do un accumulo di acetaldeide con fenomeni tossici che clini-
camente si manifestano con malessere, vampate di calore e ros-
sore al viso, formicolii, cefalea, astenia, tachicardia ed ipoten-
sione arteriosa. 
Queste caratteristiche del disulfiram ne possono consentire,
sotto controllo ed informazione del medico al paziente, l’utiliz-
zo nei soggetti che si sono allontanati dall’alcolismo e intendo-

AREA FARMACOLOGICA-TOSSICOLOGICA

Gli effetti e i possibili rischi delle interazioni
tra farmaci ed alcol
Donato Donnoli*

Summary

� Examines the impacts and potential risks due to the interaction of both pharmacodynamic and pharmacoki-
netic of drug-drug and alcohol also lists some examples of clinical situations encountered in the literature. Is
also drawn to the need for a critical reflection on these problems in order to ensure improvement of good clin-
ical activities and promotion of the health of the individual. �

Keywords: drugs, alcohol, drug interactions, health risk. 
Parole chiave: farmaci, alcol, interazioni farmacologiche, rischio per la salute. 

* Farmacologo, Responsabile U.O. Ser.T. Villa d’Agri - Azienda
Sanitaria Potenza - Direttivo Nazionale FeDerSerD.
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no perseverare nell’astenersi dall’assunzione alcolica perché,
conoscendo gli effetti del disulfiram, non possono bere alcolici. 
Per tale motivo, in questo tipo di terapia, il disulfiram viene defi-
nito anche con il termine di “farmaco avversivante”. 
Tale farmaco, quindi, non va assolutamente somministrato in
persone ancora in pieno “potus alcolico”. 
Molti farmaci, appartenenti, come detto, a categorie terapeuti-
che diverse, possono provocare, se assunti insieme all’alcol, un
effetto “disulfiram simile” poiché, tra i loro aspetti farmacologi-
ci, hanno anche la capacità di interferire con il metabolismo del-
l’aldeide-deidrogenasi. 
Citiamo, ad esempio, gli antibiotici e i chemioterapici quali il
cefamandolo, il cloramfenicolo, la cicloserina, la chinacrina,
l’isoniazide, il tiamfenicolo, il metronidrazolo (tricomonicida),
la griseofulvina (per il trattamento delle dermatofitosi); citiamo,
inoltre, le sulfaniluree quali la clorpropamide, la tolbutamide,
la acetosamide, la gliciclamide, la tolazamide, la clibenclami-
de etc. Risulta perciò opportuno sottolineare che gli eventuali
effetti negativi dovuti alle interazioni tra farmaci ed alcol pos-
sono costituire un problema clinico-farmacologico complesso

ed a volte misconosciuto che va, invece, sottoposto ad una
attenta riflessione critica al fine di assicurare il miglioramento
delle buone prassi cliniche e la promozione della salute del-
l’individuo. 
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Mission

I consumi di sostanze psicotrope legali ed illegali sono sempre
molto diffusi tra gli adolescenti. Gli ultimi studi europei e nazio-
nali stimano che circa il 2,6 % degli studenti tra i 15 e i 19 anni
abbia consumato cocaina ed il 22,6% abbia consumato canna-
bis almeno una volta nella vita (Relazione al Parlamento 2012).
Eppure raramente la popolazione giovanile si rivolge ai servizi
per le dipendenze sia per la bassa percezione della problemati-
cità attribuita al consumo di sostanze, sia per una carente offer-
ta clinica specifica per questo target di popolazione. D’altro lato
una sempre più vasta percentuale di famiglie si rivolge ai servizi
di Neuropsichiatria Infantile per l’insorgere di psicopatologia nei
figli adolescenti, molti dei quali hanno avuto periodi di consu-
mo/abuso di sostanze. 
Le attuali conoscenze scientifiche rimarcano la forte associazio-
ne di quadri di psicopatologia in adolescenza con il consumo di
sostanze. 

Il programma e gli obiettivi

La Federazione Italiana degli operatori dei Dipartimenti e dei
Servizi delle Dipendenze - Regione Lazio (FeDerSerD Lazio) in

collaborazione con il Dipartimento di Pediatria e Neuropsi-
chiatria Infantile dell’Università la Sapienza di Roma propone
una manifestazione congressuale al fine di esplorare lo stato
dell’arte su tali problematiche e per promuovere la diffusione e
lo scambio di buone pratiche in tema di adolescenza e dipen-
denze patologiche, al fine di migliorare la qualità della consu-
lenza e dell’assistenza a favore di giovani consumatori di
sostanze.
Pertanto, il congresso si prefigge di approfondire le piú ampie e
aggiornate conoscenze scientifiche proprie dei due ambiti e di
porre le basi per una corretta gestione paziente adolescente che
faccia uso di sostanze o che abbia comportamenti di addiction. 

I destinatari

Il congresso è rivolto a medici, psicologi, psichiatri, neuropsi-
chiatri infantili, infermieri, assistenti sociali, educatori professio-
nali delle AA.SS.LL. (Servizi per le Dipendenze, Servizi del
Materno Infantile / Tutela Salute Mentale e Riabilitazione in Età
Evolutiva) e dell’Università. Per la prima giornata è prevista la
partecipazione gratuita degli studenti dell’Università “Sapienza”,
degli specializzandi delle Scuole di Specializzazione in Psicote-
rapia e dei volontari impegnati nel campo delle dipendenze.

FeDerSerD/FORMAZIONE

Adolescenza e Patologie della Dipendenza:
Aspetti Biopsicosociali e Terapeutici

VII CONGRESSO FEDERSERD REGIONE LAZIO
Roma 19-21 novembre 2012



Ore 13.30 – Registrazione dei partecipanti

Ore 14.30 – Apertura congresso:
Presidente Nazionale FeDerSerD – Alfio Lucchini
Presidente Regione Lazio FeDerSerD – Claudio Leonardi

Sono stati invitati
Ministero Salute – dott. Renato Balduzzi
Direttore Regionale Assetto Istituzionale Regione Lazio – dott.ssa
Carmen Cipriani
Area Programmazione Soggetti Deboli Regione Lazio – dott.ssa
Simonetta Fratini
Rettore Università Di Roma “Sapienza” – Prof. Luigi Frati
Presidente Ordine Provinciale di Roma dei Medici Chirurghi e
degli Odontoiatri – dott. Roberto Lala

Presidente Ordine degli Psicologi del Lazio – dott.ssa Marialori
Zaccaria

I SESSIONE Plenaria
Moderatori: G. Monniello – C. Leonardi

Lettura Magistrale 
I sistemi motivazionali
Teodosio Giacolini

Lettura Magistrale
Aspetti neurobiologici e di farmacogenomica della tossicodi-
pendenza
Gilberto Gerra

Ore 17.30 – Chiusura dei lavori prima giornata
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Adolescenza e Patologie della Dipendenza: Aspetti Biopsicosociali e Terapeutici
Lo Stato dell’Arte 

Lunedì 19 novembre 2012
Aula Magna Università di Roma “Sapienza”

Ore 9.00 – II SESSIONE – L’universo adolescente 
Moderarori: C. Pieri – G. Monniello

L’adolescente e i suoi rapporti con il mondo
Emanuele Bignamini
Il linguaggio dei nuovi media e gli adolescenti
Michele Marangi

Discussione

Ore 11.00 – Coffee Break

Ore 11.30 – III SESSIONE – I processi clinici nelle patologie del-
l’adolescenza
Moderatori: G. Barletta – I. Ardizzone

Psicosi in adolescenza: nuovi orientamenti teorico-clinici
Mauro Ferrara
Evoluzione e trasformazione dei modelli interpretativi delle
patologie dell’adolescenza
Ugo Sabatello 
Forme di adattamento giovanile
Claudio Cippitelli
Percorsi di reinserimento autonomo di adolescenti problematici
Don Egidio Smacchia

Discussione

Ore 13.30 – Lunch

Ore 14.30 – IV SESSIONE – Tavola rotonda: Confronto tra
modelli d’intervento ed ipotesi di lavoro
Conduce: A. Di Stefano

E. Bignamini, M. Marangi, U. Sabatello, M. Ferrara, C. Cippitel-
li, E. Smacchia, T. Giacolini

Ore 16.00 – V SESSIONE – Focus On
Moderatori: G. Anastasi – F. Di Francescantonio

Adolescenti tabagisti
Piergiorgio Zuccaro
Tabagismo e servizi territoriali: dove inserire esperienze e orga-
nizzazione di un CTT
Giacomo Mangiaracina
Alcol e Adolescenti
Simona Pichini

Discussione

Ore 18.00 – Chiusura lavori giornata seconda giornata

Adolescenza e Patologie della Dipendenza: Aspetti Biopsicosociali e Terapeutici
Le prospettive Cliniche 

Martedì 30 novembre 2012
Sala Congressi Hotel Universo



Ore 9.00 – V SESSIONE – Working in Progress
Moderatori: P.F. D’Egidio – C. Leonardi
Progetto STAR – Consensus Nazionale sui Trattamenti TD
I Trattamenti non Farmacologici
M. Ferdico
Le Patologie Infettive
E. Cozzolino
La Procedura dell’Accoglienza
R. Balestra
La Definizione del Programma Terapeutico
F. Nava

Discussione

Ore 11.00 – VI SESSIONE – L’appropriatezza dei trattamenti
farmacologici nell’alcolismo
Moderatori: A. Giuliani – O. Coletta 
Sodio-Ossibato
E. Manzato 
Acamprosato 
M. Ceccanti

Ore 13.00 – Compilazione Questionario ECM e Chiusura Con-
gresso

Ore 13.30 – Assemblea FeDerSerD Regione Lazio

INFO 

Data e sede 
Lunedì 19 novembre 2012 – Aula Magna Università di Roma
“Sapienza” – P.le Aldo Moro, 5
Martedì 20 novembre e Mercoledì 21 novembre 2012 – Hotel
Universo – Via Principe Amedeo, 5 00185 Roma – tel. 06
476811 (di fronte alla Stazione Termini)

Crediti ECM
Il congresso è accreditato ECM per tutte le figure professionali
del settore: medico, psicologo, infermiere, educatore professio-
nale, assistente sanitario. I crediti formativi sono richiesti anche
per la figura professionale dell’assistente sociale.

Presentazione abstract
È possibile inviare esperienze e comunicazioni scritte che ver-
ranno pubblicate in un libro degli abstracts distribuito in sede
congressuale. Le esperienze dovranno essere relative alle aree
tematiche del Congresso. Per sottoporre l’abstract all’apposito
Comitato Scientifico sarà necessario inviare un file, formato
Word o Excel – carattere Times New Roman – dimensione 12 –
spaziatura 1,5 – max 4 fogli elettronici comprendenti testo, gra-
fici e tabelle, indicando: titolo – autore/i – struttura/servizio.

I LAVORI DOVRANNO ESSERE INVIATI
ALL’INDIRIZZO E-MAIL FEDERSERD@EXPOPOINT.IT

ENTRO IL 4 NOVEMBRE 2012 INDICANDO
NECESSARIAMENTE NEL TESTO DI ACCOMPAGNAMENTO:

NOME – COGNOME – ETÀ – SEDE DI LAVORO
DEL PRIMO AUTORE

Ogni primo Autore dello studio (che dovrà essere individuato
mediante una sottolineatura del testo) verrà informato dell’ac-

cettazione del lavoro in seguito alla valutazione effettuata dal
Comitato Scientifico Nazionale di FeDerSerD e dovrà essere pre-
sente al congresso per rendersi disponibile ad un confronto con
i congressisti durante gli intervalli dello stesso.

Quote di partecipazione
non laureati soci 2012 FeDerSerD – euro 10,00 (+ iva se dovuta) 
laureati soci 2012 FeDerSerD – euro 20,00 (+ iva se dovuta) 
non laureati non soci FeDerSerD – euro 80,00 (+ iva se dovuta) 
laureati non soci FeDerSerD – euro 120,00 (+ iva se dovuta) 
studenti e specializzandi e partecipanti no crediti ECM – euro
30,00 (+ iva se dovuta)

È possibile iscriversi a FeDerSerD per l’anno 2012/2013
in occasione del Congresso e quindi usufruire della quota

ridotta di socio. È necessario inviare l’iscrizione
a FeDerSerD prima del Congresso. 

Quote associative: € 50,00 per i laureati
e € 30,00 per i non laureati

È possibile effettuare da subito l’iscrizione, mettendosi in con-
tatto con il dott. Claudio Leonardi (3291710547 – leonardiclau-
dio1958@libero.it) e anche online connettendosi ai siti:
www.expopoint.it o www.federserd.it selezionando l’evento di
riferimento da quando pubblicato.

Per ulteriori informazioni:
Segreteria FeDerSerD – Expopoint Organizzazione Congressi
Eventi – Via Matteotti, 3 – 22066 Mariano Comense (Co) – Telefo-
no 031 748814 – Fax 031 751525 – e-mail federserd@expo-
point.it 

35/2012•Mission...............................................................................................................................................................................................73

Mercoledì 21 novembre 2012
Sala Congressi Hotel Universo
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Introduzione

La sfida terapeutica principale per la gestione efficace della
dipendenza da alcol è il mantenimento dell’astinenza e la pre-
venzione delle recidive. 
La prevenzione delle recidive ha la sua rilevanza per ridurre i
costi dell’ospedalizzazione e della riabilitazione, così come la
perdita di produttività lavorativa alcol-correlata. 
Negli ultimi due decenni, numerosi studi clinici controllati
hanno dimostrato che l’acamprosato, in combinazione con il
supporto psico-sociale, è una terapia sicura e ben accettata che
sembra prolungare i periodi di astinenza completa per molte
persone e riduce il tasso di ricaduta in pazienti con una dipen-
denza da alcol.
L’ acamprosato sembra funzionare normalizzando la disregola-
zione NMDA-mediata della neurotrasmissione glutammatergica
che si verifica durante il consumo cronico di alcol e in corso di
sindrome astinenziale, attenuando i meccanismi fisiologici che
possono indurre la ricaduta.
La molecola richiede circa una settimana per arrivare allo
steady-state nel sistema nervoso e gli effetti sul comportamento

di consumo tipicamente persistono anche dopo la conclusione
del trattamento. 
L’acamprosato può essere visto come un prototipo di un approc-
cio neuromodulatorio per il trattamento dell’alcolismo. 
Più in particolar, a differenza di farmaci come il disulfiram che
agisce sul metabolismo dell’alcol, e il naltrexone che agisce
come antagonista dei recettori oppioidi, l’acamprosato lavora
per migliorare i cambiamenti di fondo nella neurochimica cau-
sati da assunzione cronica di alcol e per ristabilire l’omeostasi di
tali sistemi. 
Dunque non agisce all’interno di un modello di punizione
(come nel caso del disulfiram) o in un approccio agonista/anta-
gonista volto a diminuire il valore del rinforzo dell’alcol (Mason
B.J. & Heyser C.J., 2010).
È interessante notare come questo approccio di neuromodula-
zione indiretta produca meno effetti collaterali e promuova tassi
di compliance superiori tra i pazienti (Bouza C. e coll., 2004).
L’acamprosato è adatto per il trattamento di un’ampia popola-
zione di pazienti dipendenti da alcol dato il suo ottimo profilo
di sicurezza osservato negli studi clinici, anche a motivo delle
sue caratteristiche farmacocinetiche e farmacodinamiche. 
Più in particolare, non sembra interagire con l’alcol o con sostan-
ze comunemente usate per curare l’alcolismo (ad esempio: il
disulfiram, gli antidepressivi, gli ansiolitici, i neurolettici, o gli
ipnotici) né sembra interagire negativamente con il naltrexone. 

AREA CLINICA

Un caso di trattamento farmacologico con Acamprosato
in un paziente alcolista con schizofrenia
Ottaviano Cricenti, Michela Grassi, Rosanna Purich, Alessandro Vegliach, Salvatore Ticali*

Summary

�Acamprosate with psychosocial support is a safe and well accept therapy in patients with alcohol dependence.
The motivational intervention directed to the full abstinence and abstinence at the beginning of the treatment
are crucial for the compliance to the acamprosate and for the treatment outcomes. The case report – SB is a
caucasian male 49 years old who has a diagnosis of “Undifferentiated Schizophrenia”. He responds to DSM-
IV diagnostic criteria for Alcohol Dependence. The patient accept a program of daily etiltest next to periodical
motivation talks with the active support of the equipe. The program, carried out for about three month, has pro-
duced positive results because there was been a growth of awareness and motivation and there was been a par-
tial abstinence. After that the equipe decided to introduce the variable acamprosate which was regarded by the
patient more acceptable than an individual employment that it would be difficult to follow up for him. After a
few days of prescription, the patient reported, with much emphasis, that he was “miraculously cured”: he drank
two beers and he hadn’t take pleasure. Discussion – In this case the decision to prescribe acamprosate is derived
by different considerations: the impossibility to use disulfram because it’s clearly contraindicated; the presence
of a psychiatric treatment which is hepatotoxic; the psychopathological profile isn’t suitable with a communi-
ty treatment. Literature also reveals that another indicator to the advantage of this choice is the absence of cog-
nitive impairment which is important in psychiatric patients. �

Keywords: Alcohol dependence, Schizophrenia, Acamprosate.
Parole chiave: Dipendenza da alcol, Schizofrenia, Acamprosato.

* Struttura Complessa Dipendenza da Sostanze Legali.Dipartimento
delle Dipendenze - Azienda per i Servizi Sanitari n. 1 “Triestina”.



Può essere somministrato a pazienti con disfunzione epatica, in
quanto non soggetto a significativo metabolismo epatico (anche
se non dovrebbe essere usato nei pazienti con insufficienza rena-
le). L’acamprosato può essere utile per il trattamento di pazienti
alcolisti e tossicodipendenti in trattamento con metadone. 
E, infine, non ha alcuna possibilità di abuso e sembra avere
minimi effetti farmacologici a parte quelli coinvolti nella ridu-
zione del tasso di ricaduta da alcol (Mason B.J. & Heyser C.J.,
2010).
Un certo numero di lavori suggerisce che l’acamprosato possa
avere effetti neuroprotettivi (Engelhard K. e coll., 2000; Littleton
J.M., 2007).
La neuroprotezione potrebbe essere particolarmente importante
nel trattamento della dipendenza da alcol considerato il potenzia-
le impatto dell’esposizione cronica dell’etanolo e della sindrome
astinenziale nella sopravvivenza neuronale (Davidson M. e coll,
1995; Grant K.A. e coll., 1990; Davidson M. & Wilce P., 1998).
L’acamprosato sembra dunque rappresentare una strategia di
trattamento possibile, anche in ragione della sua sicurezza, per
supportare il mantenimento dell’astinenza dopo la disintossica-
zione in pazienti con una dipendenza da alcol. 
Anche se le dimensioni dell’efficacia del trattamento sembrano
essere controverse nella loro portata, dovrebbero essere valutate
alla luce della natura recidivante dell’alcolismo e del numero
limitato di opzioni terapeutiche attualmente disponibili per il
suo trattamento (Rösner S. e coll., 2010).
La motivazione a diventare completamente astinenti e l’astinen-
za all’inizio del trattamento sono importanti per la compliance
precoce.
La compliance di lungo periodo, in combinazione con la motiva-
zione a diventare pienamente astinenti, e il trattamento (acampro-
sato versus placebo) sono predittivi della durata dell’astinenza.
Questo suggerisce che gli interventi motivazionali orientati alla
piena astinenza, e l’astinenza all’inizio del trattamento sono cru-
ciali sia per la compliance all’acamprosato sia agli esiti del trat-
tamento.
La scoperta che l’acamprosato non ha effetti negativi sui sintomi
cognitivi in pazienti schizofrenici è clinicamente rilevante e
rinforza gli studi precedenti che riportano l’uso sicuro del far-
maco nella riduzione dell’abuso alcolico in questo gruppo di
pazienti (Koeter M.W. e coll., 2010).

Caso clinico

S.B. è un maschio caucasico di 49 anni che veniamo a cono-
scere agli inizi del mese di marzo di quest’anno, dietro richiesta
di valutazione da parte del Centro di Salute Mentale.
Si tratta di una persona affetta da schizofrenia di tipo indifferen-
ziato in carico al CSM e in trattamento con quetiapina 600
mg/die e triazolam 0,250 mg/die. 
Risponde ai criteri diagnostici del DSM-IV per Dipendenza da
Alcol (CAGE=4). 
Ha una propensione al consumo di bevande alcoliche finalizza-
ta all’intossicazione, e presenta una sintomatologia astinenziale
di tipo fisico, quando non fa uso della sostanza.
Fin dall’inizio dell’accoglimento è apparsa chiara la gravità della
situazione psicopatologica e le difficoltà di una prospettiva tera-
peutica di tipo alcologico.
Il paziente pur ammettendo una condotta di abuso, negava la
necessità di un trattamento, men che meno di tipo comunitario.
Le caratteristiche della situazione peraltro controindicavano, in quel
momento, la strutturazione di un percorso di tipo residenziale.
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La capacità di insight relativa alla condizione psicopatologica
portava ad un conseguente atteggiamento difensivo relativamen-
te alla consapevolezza del PAC (Problema Alcol Correlato).
La richiesta del CSM, per quanto difficile da accogliere, era chia-
ramente motivata dalla difficoltà di gestire un paziente grave con
una comorbidità in senso alcologico: il disturbo psichiatrico con
le sue caratteristiche di compromissione cognitiva, relazionale e
di funzionamento globale, era aggravato dalla propensione alla
deriva sociale tipica delle patologie alcol-correlate. 
S.B. Prestava scarsa cura all’igiene personale e dell’ambiente
domestico; passava gran parte del tempo a coltivare delle rumi-
nazioni ideative, e dunque a ritirarsi socialmente, utilizzando
l’alcol come sponda terapeutica non convenzionale.
Da qui la difficoltà di convincere il paziente a prendersi cura di sé
attraverso un programma di disintossicazione, anche considerata
l’esiguità degli strumenti a disposizione nel fronteggiamento di una
tale situazione: il paziente rifiutava, peraltro comprensibilmente,
ogni tipo di trattamento che comprendesse la gruppalità, inclusi
quei percorsi psicoeducativi ad indirizzo cognitivo che spesso per-
mettono di elicitare la motivazione senza necessariamente mettere
in gioco la parte emotivo-relazionale della persona.
Da qui la proposta, accolta con estrema riluttanza, di portare
avanti un programma di etiltest quotidiani, accanto a dei collo-
qui motivazionali periodici con il sostegno attivo dell’équipe
curante.
Il programma, portato avanti per circa 3 mesi ha dato risultati posi-
tivi nei termini di un mantenimento seppur parziale dell’astinen-
za, e di una crescita della consapevolezza e della motivazione.
Il mantenimento della continuità di un programma così concepi-
to tuttavia, seppure poco impegnativo, rappresentava per il
paziente una notevole fatica considerata la condizione “abulica”
sottostante, e comunque aveva permesso il raggiungimento di
obiettivi di minima con altissimo impiego di risorse professionali.
Da qui la decisione di introdurre la variabile acamprosato che,
in quanto farmaco era considerato più accettabile dal punto di
vista del paziente più propenso a considerare la cura passare
attraverso la medicalizzazione dei percorsi che non un lavoro
individuale, che peraltro avrebbe fatto molta fatica ad affrontare.
Dopo pochi giorni dalla prescrizione (il programma frattanto era
cambiato e diventato più sostenibile), il paziente riferiva con
molta enfasi di essere stato “miracolato”: aveva bevuto due birre
e non aveva provato piacere. 
Quindi aveva deciso di fermarsi, avanzando considerazioni di
carattere economico: “perché dovrei spendere soldi per niente?”.
La somministrazione del farmaco, in parte a carico del CSM, di
fatto sta permettendo a S.B. di mantenere l’astinenza da ormai 5
mesi. 
I colloqui di monitoraggio rilevano il consolidamento della moti-
vazione a proseguire il trattamento.

Discussione

In questo caso la decisione di prescrivere l’acamprosato è deri-
vata da tutta una serie di considerazioni: l’impossibilità di utiliz-
zare il disulfiram in quanto chiaramente controindicato; la pre-
senza di uno schema terapeutico psichiatrico già di per sé epato-
tossico;il profilo psicopatologico non idoneo ad un trattamento
comunitario/gruppale all’interno di un Servizio non orientato al
trattamento dei PAC in “doppia diagnosi”, e dunque organizzato
secondo modelli di setting per forza di cose rigidi, che il pazien-
te non sarebbe stato in grado di sostenere, non fosse altro per il
rischio costante della risonanza emotiva propria delle situazioni
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gruppali, auspicabile nel trattamento degli alcolisti, pericolosa
nel caso di patologie destrutturanti come la schizofrenia.
Coerentemente con quanto emerge in letteratura, l’esito positivo
del trattamento, è da ascrivere al mantenimento iniziale dell’a-
stinenza, ed alla motivazione a mantenere l’astinenza. 
Un altro indicatore a vantaggio di questa scelta, sempre in rela-
zione a quanto emerso in letteratura, è l’assenza di compromis-
sione cognitiva in un trattamento farmacologico per la cura del-
l’alcolismo, fondamentale nei pazienti psichiatrici, in modo par-
ticolare se schizofrenici, poiché questi soffrono già degli effetti
“psicotossici” della malattia, con i conseguenti effetti cognitivi,
e degli effetti collaterali dei farmaci antipsicotici (anche quelli di
nuova generazione di fatto hanno delle conseguenze sul piano
delle performance cognitive).
Sappiamo che in molti casi l’abuso di sostanze legali – alcol e
tabacco – ha come finalità proprio il superamento dei limiti
imposti dalla malattia e dalle terapie psicofarmacologiche (Chen
X.S. e coll, 2011).
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Il magistrato più attivo in Italia contro il terrorismo ha affidato al
giornalista di inchiesta le proprie considerazioni maturate da una
lunga esperienza di indagini e di osservazione del fenomeno del ter-
rorismo attraverso le azioni e le storie degli attentatori. Personaggi
che hanno tracce di un’esistenza costruita sull’odio maturato in
contesti di vita di abbandono e di frustrazioni mai affrontati. Sto-
rie di identificazioni con ideali e idoli del male, progetti di indiscus-
si teoremi che percorrono l’obiettivo della distruzione del diverso
da sé anche attraverso il prezzo dell’autodistruzione.
Queste vite sono intrappolate in una dipendenza assoluta?
Vittime di una dipendenza senza possibilità di trattativa da un
gruppo o da un’illusione di appartenenza dettata da una solitudine
interiore mai colmata?
Uomini dalla storia infantile carente di cure e donne con l’odio spo-
stato dalla figura del padre alla diversità dell’altro. Persone che
non si sono mai sentite accolte dai propri oggetti primari, investiti
da un’ideale reificato nella morte umana. Questo sembra rimanere
l’unica manifestazione di un sentimento di appartenenza che li vede

coinvolti affettivamente solo in una parte costruita per loro da un
assioma dettato da altri. 
Una lotta all’angoscia legata all’affetto primario in cui non si sono
potuti rispecchiare se non per la parte dell’aggressività e della tra-
scuratezza subita. Sembrano essersi identificati solamente nella
parte genitoriale della superiorità onnipotente, presente in struttu-
re narcisistiche gravi di personalità, per evitare l’angoscia dell’ab-
bandono. Ruolo che poi si è inevitabilmente riproposto nella vita
adulta rigenerandosi in odio e rancore distruttivo verso l’altro e
autolesionistico.
Una dipendenza affettiva indiscutibile ma entro la quale ci si vede
riconosciuti finalmente in un ruolo interpretato in un progetto che
viene abbracciato perché fa sentire soggetti e protagonisti. Molti lo
saranno solo per una volta, i kamikaze addestrati con l’obiettivo di
morire e far morire, ma la situazione rappresenta ciò che per loro
è stato anelato fin dai primi periodi della vita di vita, essere al cen-
tro di un contesto e attori di un grande evento. Come se fosse stato
un percorso precostituito per loro, un senso, distruttivo ancora una
volta, ma pur sempre un senso dato alla loro esistenza fatta di trau-
mi e di ardore di riscatto da una mancata antica accettazione e di
una conseguente impossibile integrazione sociale nel mondo.
Questa forma di dipendenza affettiva ha le radici nella storia evo-
lutiva del soggetto e man mano compone e conferma aspettative e
ruoli nel corso della crescita relazionale fino a consolidare un modo
di percepire e interagire con la realtà adatta a riempire quel vuoto
antico del soggetto che non potrà mai essere colmato del tutto.
È qui che fa leva il precetto indiscutibile dell’odio e del desiderio di
morte, aderisce alle fragilità di alcuni che, per loro struttura psi-
chica ben si integrano nell’estremismo ideologico di chi li può mano-
vrare perché fa sentire loro, almeno per una volta, di appartenere
a qualcosa.
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Il recente festival della filosofia di Modena Carpi Sassuolo è stato
dedicato alla natura delle cose, alla loro produzione e consumo. 
Il punto di partenza è che vi è una precisa distinzione tra ogget-
ti e cose, per trasformare gli oggetti in cose, per riscoprire come
nelle cose si depositano idee, affetti  e simboli bisogna abituarsi
a compiere esercizi mentali e percettivi. 
“Le cose rappresentano nodi di relazioni con la vita degli altri,
anelli di continuità tra le generazioni, ponti che collegano storie
individuali e collettive… ci spingono a dare ascolto alla realtà, a
farla entrare in noi aprendo la finestra dell’anima, così da ossi-
genare una interiorità altrimenti asfittica” ha detto magistral-
mente Remo Bodei nella sua lettura. 
Un altro spunto interessante è stato proposto da Krzystof Pomian
antropologo, con una lettura sulla evoluzione del rapporto tra
manufatti e psicologia, che capovolge il punto di vista tradizio-
nale, sottolineando l’effetto dei manufatti ed in particolare di
quelle forme che chiama “semiofori” sul modellamento e svi-
luppo delle nostre capacità di mentalizzare e rappresentarci l’in-
teriorità. 
Grazie a questa capacità sviluppata e perfezionata nel tempo, le
cose quindi non sono semplicemente simboli o manifestazioni
di qualcosa, ma nodi, anelli, ponti, legami come suggerisce
Bodei.
Suggestionato da queste argomentazioni mi sono domandato se
esistono e quali potrebbero essere le cose della nostra disciplina
che hanno tali caratteristiche, se sono individuabili, che peso
hanno, come le consideriamo nella economia del nostro lavoro,
se hanno vita facile o difficile e in particolare quanto potrebbe-
ro essere importanti le cose della nostra disciplina nell’influen-
zare la teoria, i modelli interpretativi, il nostro modo di fare cli-
nica piuttosto che educazione o prevenzione. 
Vengono in mente cose come il barattolo contenitore delle
urine, ma anche le immagini della risonanza magnetica funzio-
nale, il boccettino di metadone e la siringa insieme allo schermo
del computer, il colloquio che non è una astrazione ma ha

assunto una configurazione oggettuale per contenere parole il
cui ruolo sembra fondamentale nel nostro lavoro (si deve fare un
colloquio). 
L’elenco potrebbe continuare, si dice così in genere quando non
si è in grado di precisare i confini e le caratteristiche dell’argo-
mentazione, mai vero come in questo caso.  
Mi sembra infatti che se allarghiamo il campo delle cose, pos-
siamo trovare molto della pratica medica ma nulla di così speci-
fico e caratteristico da soddisfare il requisito di “semioforo” della
addiction.  
Sono dunque poche le cose che ci caratterizzano, e questo
potrebbe essere uno dei motivi che rende difficile rendere ragio-
ne e spiegare a volte ciò che facciamo? 
Ma soprattutto se abbiamo così poche “cose”, dove si conden-
sano, si costituiscono, si realizzano le relazioni – nodi, anelli,
ponti, legami – che riteniamo così importanti per la buona riu-
scita del lavoro. 
E questo è uno dei fondamentali della teoria su cui dichiaria-
mo, non tutti per la verità, di basare il lavoro, dunque la scar-
sità di cose può influire sulla teoria, oltre che semplicemente
smentirla?
Un buon referto, una diagnosi scritta, un impegno materializza-
to in un documento potrebbero essere delle cose che facilitano
queste condensazioni, atti costitutivi di relazioni che assumono
la veste di manufatti. 
Ho l’impressione che sarebbe utile avere più manufatti, più cose
nelle quali depositare e lasciar depositare dai pazienti il senso
del nostro lavoro. 
Suona strano e fuori tempo questo invito alla manifattura quan-
do il mondo sembra trionfalmente diretto verso la virtualità e
l’immaterialità, ma forse ancora per un po’ continueremo ad
avere bisogno di cose, non solo Ipod o cloud computing che
pure sono oggetti manufatti, nelle quali poter vedere anche
solo parte della nostra interiorità e comprendere il “senso delle
cose”.
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Maurizio Fea

La natura e la vita delle cose
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