
Questo editoriale è scritto a quattro settimane dalla nascita del Governo Letta e senza
conoscere chi sarà delegato a seguire il tema “lotta alla droga” e nel totale silenzio di
linee di azione per le politiche di settore. Situazione di silenzio già sperimentata in
campagna elettorale e in quasi tutti i programmi delle coalizioni che si presentavano al
voto popolare.
Eppure mai come ora servirebbero idee e azioni chiare da parte della politica.
Pensiamo alla presa di coscienza generalizzata, con il solito corredo di eccessi, che la
evidenza delle conseguenze del gioco d’azzardo sta creando a livello dei media, degli
amministratori locali, del mondo politico. Un richiamo alla realtà favorito dalla visio-
ne della fragilità umana che lo stato di dipendenza propone e forse dalla scarsa visio-
ne prospettica che ha guidato i legislatori in questi anni. Per chi si occupa di acco-
glienza , diagnosi e cura delle situazioni di consumo e dipendenza la questione GAP
(o il grazioso termine Ludopatia) sono una bella conferma di cosa rappresenta il tema
delle dipendenze dal punto di vista sanitario, sociale, economico, e per la legalità in
questo Paese.
Un tutt’uno che da sempre caratterizza la realtà della droga in Italia, senza guardare in
faccia alle distinzioni spesso artificiose tra “legale e illegale”, ma attenta alla centralità
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dei consumi in una società in crisi e che presenta valori sempre più lontani da quelli
fondanti legati al lavoro, alla giustizia, alla solidarietà. 
E parlando di dipendenze comportamentali talvolta si citano anche quelle classiche, da
sostanze, magari solo per proporre paragoni o classifiche di interesse; ma ai livelli isti-
tuzionali, regionali e nazionali, si fatica a fare il salto di qualità, a pensare ad una poli-
tica attiva e partecipata.
E per tornare al GAP, speriamo che l’iter per l’immissione nei LEA della patologia veda
lo sbocco pratico che le famiglie, i pazienti e gli operatori si attendono. 
Rimandiamo a questo Governo la capacità di ascolto, confronto, coordinamento e poi
indirizzo, visto che da anni si sono “dimenticati” i momenti previsti dalla legge per tali
scopi: la Consulta degli esperti e la Conferenza nazionale sulle politiche sulla droga.
Ora devono prevalere principi come lo sviluppo della legalità, la tutela della salute dei
cittadini, che si accompagnino ad una legislazione più inclusiva, che eviti forme di
emarginazione e segregazione.
Nel frattempo il sistema di intervento va avanti.
I Servizi delle Dipendenze si stanno cimentando non solo con nuovi afflussi di tipolo-
gie di pazienti, si pensi al GAP e alle altre dipendenze comportamentali “senza sostan-
za”, ma anche con compiti di sanità pubblica sempre più importanti, quali i percorsi
per problematiche legate alla guida per assunzione di alcol e altre sostanze, oltre alle
valutazioni per lavoratori con mansioni a rischio.
Ma in generale è la crescente complessità e richiesta di specializzazione del lavoro che
i nostri pazienti e il loro tessuto sociale di riferimento ci impongono che richiama altre
riflessioni.
“Costruire politiche sulle Dipendenze” abbiamo chiamato la Conferenza dei Servizi
delle Dipendenze che si celebra il 7 giugno a Milano.
L’obiettivo che perseguiamo è quello di essere nella condizione di non subire i cam-
biamenti, ma di viverli da protagonisti. 
Abbiamo chiamato i colleghi di tutta Italia a riflettere sullo stato del Welfare e sullo
stato del sistema di intervento sulle Dipendenze. Uno sforzo di analisi, di pensiero, di
idee, sperimentazioni, desideri, proposte, esperienze.
Con una consapevolezza: dobbiamo avere il coraggio anche di proporre nella pratica
la capacità di dare corpo a nuove idee e azioni, superando eventuali linee di attività
non più attuali a strategiche.
Noi ci siamo, ma speriamo che non avvenga più, come è scritto nella mission dell’e-
vento sopra richiamato, che il nostro settore sia “un settore della sanità da sempre
costretto a darsi da solo indirizzi, strumenti e scopi”. 
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Mission

Il ricordo di Don Andrea Gallo

Quello che piace ricordare di Don Andrea Gallo, che ci ha lasciato il 22 maggio, è il
calore, la forza, la passione della sua presenza e delle sue parole.  
FeDerSerD lo ha conosciuto in eventi formativi e momenti pubblici; lo saluta e lo rin-
grazia per il suo quotidiano impegno per riconoscere la dignità, i diritti e la libertà di
ogni persona. 
“Prete di strada”, è stato tra i primi in Italia a dare risposta a chi aveva un problema
di dipendenza, negli anni in cui si sosteneva che la dipendenza fosse una colpa, un
reato da punire. 
Convinto sostenitore della centralità della sanità pubblica, ha lavorato sempre in col-
laborazione con i servizi per le dipendenze, contribuendo a difenderli e a farli svi-
luppare. 
Don Luigi Ciotti sabato 25 maggio, prima del rito delle esequie, ha affermato che don
Andrea “ha sempre inteso saldare il cielo con la terra, spiritualità ed impegno civile,
il messaggio del vangelo e le pagine della costituzione”. 
Esprimiamo la nostra vicinanza ai suoi collaboratori della comunità di San Benedet-
to al Porto di Genova, che hanno una eredità ricca ed impegnativa da portare avanti,
in questi tempi difficili.

L’esecutivo nazionale di FeDerSerD
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“a maggior forza e a miglior natura
liberi soggiacete…” 

(Purgatorio, XVI, 79-80)

Il concetto di destino e la relazione che intratteniamo con esso
è profondamente mutata dopo Darwin. 
Dalle inquietudini che per migliaia di anni hanno guidato alla
magia i pensieri e le azioni di Homo Sapiens e dalle primitive
forme culturali animiste che hanno reso ricca la nostra preisto-
ria, siamo passati al determinismo giudaico eterodiretto e alle
forme evolute del pensiero greco che allo strapotere delle divi-
nità ha affiancato �����, la quale pur conservando in parte il
valore giuridico originale di reato e poi di peccato di orgoglio,
diventa lo strumento dell’uomo per tentare di sottrarsi al destino
voluto dagli dei. 
Tentare di sottrarsi al destino rimane pur sempre una colpa, una
dismisura che qualcuno, ����	��, prima o poi dovrà pagare, tut-
tavia introduce una possibilità di governare il proprio futuro,
desiderio che da sempre accompagna la storia degli umani. 
Questa possibilità, rimane tuttavia a lungo sottomessa alle visio-
ni teleologiche che hanno condizionato la storia del pensiero
filosofico e scientifico fino a Galileo, che ha dato forma com-
piuta al metodo scientifico, e a Darwin che ha sottratto lo svi-
luppo delle forme viventi sia al determinismo che al finalismo,
senza tuttavia assegnare all’uomo il potere incondizionato di
determinare il proprio destino. 
Il primo indica gli strumenti e il secondo svela quali siano le
condizioni nelle quali, l’uomo cerca di indirizzare la propria esi-
stenza. 
Strumenti e condizioni che sono profondamente mutati nel
corso della storia del mondo, fino a consentire ad una particola-
re specie di esercitare una potente forza influenzante sul proprio
ed altrui destino con i prodotti della sua cultura. 
Nella logica evoluzionistica il destino non è comunque determi-
nabile perché i processi che ne dovrebbero/potrebbero indiriz-
zare gli esiti, sono intrinsecamente imprevedibili e irripetibili,
benché ciò non escluda che l’intero processo sia retrospettiva-
mente intellegibile, e questa è una delle ragioni della nostra affe-
zione al concetto di destino.
I meccanismi darwiniani del cambiamento evolutivo sono noti:
la mutazione, la selezione, la deriva genetica, la migrazione e gli
schemi evolutivi su larga scala. 
Questi meccanismi stanno alla base del procedere casuale della
natura, mediante la selezione naturale in un mondo caratteriz-
zato dalla contingenza. 
Su questa combinazione si fonda la possibilità di molteplici con-
figurazioni che tuttavia si riducono a quelle poche o tante,
dipende dai punti di vista, soluzioni adattative che prendono
vigore e successo biologico, grazie alla coincidenza di fattori

ambientali favorevoli (pressioni selettive), vincoli interni struttu-
rali degli organismi biologici, ed eventi storici peculiari. 
Ovvero se il mondo è quello che è e non quell’altro o quegli altri
che avrebbe anche potuto essere, non è né la finalizzazione di
una intenzione, né il risultato di una serie casuale di estrazioni
di biglietti vincenti della lotteria, bensì la conseguenza sempre
provvisoria e mutabile dell’intreccio tra queste tre forze (Pievani
T. 2011).
La contingenza, cioè quell’attributo che da Aristotele in poi, si
associa agli enti la cui esistenza non è necessaria ma possibile,
in quanto né giustificata né negata da alcunché di necessario ad
essa. 
Dunque una categoria di possibilità e autonomia. 
La contingenza è la scienza del dettaglio e come tale possiede una
accezione epistemologica che dipende dalle nostra capacità di
osservazione (a quale livello di dettaglio riusciamo ad entrare). 
Da questo punto di vista le forme di terapia, che è il livello di
osservazione che ci interessa in questo contesto, sono scienze di
dettagli fortemente correlate e dipendenti dal livello di coerenza
con la quale riescono ad entrare nel dettaglio dei singoli indivi-
dui, a partire dalle condizioni che hanno concorso a farli quello
che sono e quello che potrebbero forse diventare.
Conosciamo da tempo le omologie – uso il concetto di omolo-
gia nella accezione biologica che sottolinea la condivisione di
vincoli di sviluppo – (Boniolo 2008) nella evoluzione della spe-
cie e nella evoluzione degli individui. 
Filogenesi ed ontogenesi sono caratterizzate da processi e
sequenze di eventi che replicano, con possibili variazioni, su
scala diversa le potenzialità di sviluppo individuali e di specie. 
Il modello generale della evoluzione basato su questi tre fattori,
ambiente, struttura e storia si presenta con evidenza e con un
elevato potere esplicativo, anche quando osserviamo l’evoluzio-
ne delle persone e il loro farsi storia, grande o piccola, nel
mondo. 
Questo è il paradigma cui faccio riferimento per ragionare intor-
no al destino del tossicomane e alla sua riparabilità. 
A differenza di tutti gli altri viventi, noi siamo macchine per tra-
sformare la contingenza in natura individuale o personalità e
questo ci conferisce sia maggior potere sia maggiore responsa-
bilità verso noi stessi e verso gli altri. 
Trasformare la contingenza in natura individuale è dunque il
compito che ciascuno di noi ha fin dalla nascita o forse dal con-
cepimento, ma non sta scritto da nessuna parte quale potrà esse-
re la personalità che emergerà dall’assunzione di questo compi-
to, e neanche quelli che a posteriori in genere consideriamo
indizi e predittori, sono in grado di spiegare compiutamente e
giustificare come sono andate le cose. 
“Ciò che conta non sono i fatti, ma solo ciò che grazie a quei
fatti noi siamo diventati” (Hillesum H.) ovvero come ambiente,

Contaminazioni
Maurizio Fea

I pennacchi di San Marco e la cura del tossicomane

LE RUBRICHE
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struttura e storia si sono combinati a creare quelle contingenze
che hanno consentito a ciascuno di assumere quella forma per-
sonale che lo caratterizza.
Negli anni della mia esperienza, sono stato indotto a pensare
che, la forma personale che l’uso precoce e protratto di sostan-
ze induce ad assumere e sviluppare in molte persone le quali per
particolari contingenze diventano addicted, avesse caratteristi-
che tali da farla assimilare ad un vero e proprio destino, un abito
appariscente e caratteristico, che una volta indossato è difficile
dismettere. 
Sono stato criticato per aver enfatizzato nel mio libro Riparatori
di destini, l’azione delle sostanze d’abuso come fattore biologi-
camente importante e talora decisivo nella costruzione del desti-
no del tossicomane, attraverso l’azione specifica esercitata sui
processi metabolici e cellulari dei sistemi neuronali implicati nei
processi cognitivi e decisionali. 
Riconosco di aver assegnato un peso determinante, alle prove di
manipolazione dei vincoli strutturali che vengono condotti dal
tossicomane nel tentativo di migliorare le proprie risposte adat-
tative all’ambiente. 
Lo stagliarsi di figure emotivamente impegnative di pazienti sullo
sfondo della esperienza clinica, la ridondanza di risposte adat-
tative stereotipe, finali di storie troppo note e drammaticamente
prevedibili, hanno indubbiamente giocato un ruolo importante
nella costruzione di questa ipotesi e nell’assegnare una visione
quasi deterministica al destino del tossicomane. 
Ciò ha influito nel assegnare un ruolo determinante alla mani-
polazione dei vincoli strutturali, sottovalutando il peso della
combinazione di questi con la pressione ambientale e gli eventi
storici peculiari, come cardine dei percorsi evolutivi individuali. 
L’uso protratto di sostanze in virtù delle loro proprietà e dei loro
effetti biologici, agisce sì sui vincoli strutturali degli individui,
tuttavia le pressioni selettive e soprattutto gli eventi storici pecu-
liari possono giocare un ruolo decisivo nell’indirizzare ed orien-
tare quello che sarà la trama e la storia effettiva del soggetto.
Non tutti i vincoli sono ugualmente costrittivi, come non tutte le
relazioni disfunzionali sono ugualmente dolorose; come non tutte
le possibilità sono ugualmente fruibili per un determinato tossico-
dipendente all’interno di un preciso contesto biografico e affetti-
vo: centrale resta la persona che interpreta e decide nel comples-
so organizzativo della sofferenza che ha costruito dentro di sé. 
Con la persona rimane il nucleo della libertà, ovvero di quella
esperienza che le persone fanno degli altri e di se stesse come
tali, cioè del loro essere persona e del loro essere quelle persone. 
Roberta De Monticelli usa tre immagini per descrivere le forme
della libertà: uomo che spezza le catene e dunque libertà come
assenza di costrizione, predicato dell’agire; l’uomo che si trova
ad un bivio e dunque libertà come potere di autodeterminazio-
ne, predicato del volere; e infine la danzatrice nel mezzo di una
evoluzione armoniosa, esempio esteticamente realizzato di tra-
sformazione di vincoli strutturali, predicato dell’essere. 
Spesso l’immagine dell’addicted (lo suggerisce la parola stessa,
inglese mutuato dal latino giuridico) è associata al soggetto inca-
tenato, prigioniero, che si deve liberare o deve essere liberato
dalla sua stessa costrizione, dunque non libero di agire, ma
comunque libero di decidere. 
Complessa è la relazione tra queste condizioni di libertà e De
Monticelli impiega 400 pagine del suo libro – La novità di ognu-
no – per argomentare e spiegare, ma per quanto ci riguarda nel
contesto delle addiction mi sembra di poter dire che il nucleo
delle sue argomentazioni sta nel passaggio dalla vita biologica
come successione di stati, alla vita personale come connessione
motivazionale e di atti. 

Anche nella condizione di addiction, la coscienza della succes-
sione di stati, fa emergere un soggetto capace sì di prendere
posizione rispetto ai suoi stati, e quindi di trovare le connessio-
ni motivazionali che lo fanno emergere sui propri stati, median-
te atti e decisioni, che tuttavia tendono a riproporre le stesse
motivazioni e sequenze di azioni. 
Dunque non sembra alterata la volontà intesa come disposizio-
ne a prendere decisioni, ma i dati che si usano per avallare le
ragioni di azione. 
Su questi dati, come si producono, dove vengono raccolti e clas-
sificati, come vengono richiamati ed utilizzati, le neuroscienze
stanno aprendo spiragli di comprensione inediti e assolutamen-
te illuminanti, che mi pare vadano nella direzione di sostanzia-
re queste riflessioni.
Rimane però la natura del danno che si produce, soprattutto,
perché è impedito il cambiamento: è questo il punto cruciale. 
Se l’oggetto avvolge il Sé come una struttura (chimica, compor-
tamentale, psichica, relazionale), la persona non può scoprire e
mettere a frutto le proprie risorse, non può confrontarsi con la
diversità rappresentata dagli altri, con le sfide che il rapporto
aperto con loro le propone (Rigliano P. 2009).
Se vengono neutralizzate le differenze che gli altri sono (e che
ognuno di noi è per gli altri), allora tutto rimanda ancora di più
a quell’unico obiettivo che tutte le annienta. 
Sono dunque aboliti l’arricchimento, l’autoriflessione e la cre-
scita. 
Dice Rigliano che il circuito tossicomanico rivela il danno mor-
tale che ogni dipendenza provoca alla dimensione temporale:
ritornare ciclicamente alla stessa soluzione distruttiva provoca la
morte del tempo. 
Nulla di nuovo è possibile e nessun nuovo significato viene pro-
dotto: il pendolo interiore si è fermato, ogni movimento vitale è
abolito. 
C’è solo un presente sempre identico: un identico stato interio-
re, una identica relazione, un identico significato. 
Detto in altri termini dal punto di vista evoluzionistico, si inde-
bolisce, a volte fino al punto di perderla, la capacità di trasfor-
mare le contingenze in opportunità, di provare nuove risposte in
situazioni ambientali sfavorevoli. 
Alla radice di ciò non c’è tuttavia mancanza di libertà, né quel-
la di agire né quella di volere, il destino non è pre-scritto se il
lavoro sulle contingenze per trasformarle in natura e caratteristi-
che individuali non si pietrifica e mantiene pur nel suo consoli-
darsi temporale, quella capacità di riconoscere la novità. 
Certo sarebbe sbagliato pensare che le alterazioni strutturali
indotte da lunghi stati di addiction non influenzino le capacità
di discriminare, di valutare le salienze, di rappresentare le con-
seguenze, potendo quindi configurare dei veri e propri deficit. 
Tuttavia anche il difetto è un elemento della contingenza, al pari
della opportunità e della condizione ambientale.
Mettere al centro della riflessione il concetto di contingenza,
permette di dare un senso compiuto e legittimità anche teorica,
a quella molteplicità di atti grandi e piccoli, ma in generale piut-
tosto di dettaglio che caratterizzano il lavoro dell’artigiano nel
correggere difetti o riparare i danni. 
Lavoro di dettaglio che tuttavia comincia sempre da uno sguar-
do complessivo, da lontano, sguardo che vuole sapere di storia
e di impressioni, che contiene anche una opinione e un giudizio
di piacere e interesse verso gli oggetti. 
Uno sguardo per capire come il dolore psichico si apra la sua
strada dentro ciascuna persona, come incontri le droghe, come
queste saldino pezzi prima sparsi, come ne derivi una nuova
architettura mentale fondata sull’uso continuato della sostanza
(Rigliano). 
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Questa architettura mentale a volte assume forme così compiu-
te da apparire immodificabile in primo luogo agli occhi stessi del
soggetto e talora di conseguenza agli occhi degli artigiani tera-
peuti. 
Il ricorso alla idea di architettura ci permette di andare, per via
analogica, ad un lavoro fondamentale di Gould e Lewontin, emi-
nenti naturalisti e paleoantropologi, che scrissero un articolo
divenuto famoso anche per la stranezza del titolo, oltreché per
la rilevanza fondamentale del contenuto The Spandrels of San
Marco and the Panglossian Paradigm, nel quale per confutare le
teorie adattazioniste, gli autori usano un’efficace metafora archi-
tettonica desunta dalla celebre basilica veneziana. 
La costruzione della cattedrale di San Marco prevede che una
cupola circolare poggi su un corpo quadrato la cui sommità è
costituita da quattro archi sui lati; in tal modo necessariamente
si ottengono ai quattro angoli degli spazi triangolari, affusolati
verso il basso. 
Questi, chiamati “pennacchi”, sono delimitati dagli archi di
sostegno e dal bordo inferiore della cupola. 
Ciascun pennacchio contiene un mosaico perfettamente adatta-
to allo spazio disponibile, che raffigura un evangelista nella
parte superiore mentre al di sotto un uomo, simboleggiante i
fiumi biblici, versa acqua da una brocca nello spazio che si
restringe sino a chiudersi ai suoi piedi. 
Il disegno è così armonioso che si è tentati di vederlo come il
punto culminante di qualsiasi analisi, come la causa di tutta l’ar-
chitettura circostante. 
L’argomentazione finalistica, contestata da Gould, è che i pen-
nacchi siano stati concepiti e progettati per garantire la rappre-
sentazione degli evangelisti e della profusione dell’acqua. 
Le regole architettoniche di costruzione della cattedrale impon-
gono vincoli alla ripartizione dello spazio, per cui si formano
necessariamente dei luoghi interstiziali fra le componenti mag-
giori della costruzione, i quali vengono riutilizzati con ingegno
dai mosaicisti che sfruttano la regolarità delle quattro lunette per
le composizioni allegoriche, che a loro volta ricadono sull’inte-
ra struttura perché, per simmetria di composizione, il motivo su
base quattro si allarga ad altre rappresentazioni.
Come i mosaicisti di San Marco noi lavoriamo su contingenze
date dall’intreccio di elementi strutturali, elementi ambientali e
storie peculiari delle persone. 
Questo ci pone a volte di fronte a dei pennacchi frutto di fatti
costruttivi a quel punto immodificabili, ma sui quali è possibile
operare anche con eleganza, traendone effetti positivi, senza tut-
tavia intervenire in alcun modo sulla architettura.

Nel caso delle addiction, gli effetti di tipo strutturale potenzial-
mente indotti dall’uso protratto di sostanze, limitano i possibili
margini di intervento artigiano e riducono gli effetti positivi di
contesti ambientali favorevoli o di eventi significativi che potreb-
bero introdurre forti spinte al cambiamento. 
Tuttavia considerarci come artigiani di fronte ai pennacchi di San
Marco ci toglie dalla imbarazzante situazione di sentirci o capo-
mastri impotenti o architetti palingenetici, e offre alcune oppor-
tunità: essere competenti di fatti strutturali per non correre il
rischio di fare interventi che potrebbero indebolire la cupola e
magari farla crollare, quindi conoscere e dare il giusto peso alle
basi biologiche dei comportamenti, cercando di guidare i tenta-
tivi delle persone di cambiare chimicamente l’ambiente interno
per sfuggire all’alternativa tra cambiare se stessi o l’ambiente
esterno. 
Essere responsabili di ambienti per la cura pensati e gestiti non
solo come erogatori di prestazioni, ma come botteghe artigiane
capaci di ospitare in sicurezza e trattare con cura per il tempo
necessario, quei soggetti il cui destino appare vulnerato.
Pensare che, se c’è potenza dell’atto terapeutico, è quella di
favorire l’emergenza di possibilità che qualcun altro dovrà attua-
re, e da questo punto di vista molti sono gli atti terapeutici pos-
sibili, il cui valore e significato è connesso ed intrecciato con le
condizioni strutturali della persona nel momento storico in cui
la incontriamo.
Quindi fattori ambientali favorevoli, vincoli interni strutturali
degli organismi biologici, ed eventi storici peculiari, disegnano
le caratteristiche contingenti del lavoro di cura e in questo ambi-
to va collocata la possibilità di intervenire, non sul destino ma
sul pennacchio.
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NOTIZIE IN BREVE

Il 5 per mille ad ALT Onlus
Associazione per la formazione e la ricerca nel settore del disagio giovanile,

delle dipendenze patologiche e dell’abuso da sostanze. Fondata nel 1991, ONLUS dal 1998

Sede Legale: Via Giotto n. 3, 20144, Milano

Sostegno del volontariato, delle organizzazioni non lucrative di utilità sociale, delle associazione di promozione sociale, delle asso-
ciazioni e fondazioni.

Basta inserire nell’apposito spazio il codice fiscale e firmare

Codice fiscale 97103240152
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Soprattutto in questo periodo di spending review e tagli lineari
dell’assistenza diventa indispensabile riflettere su i modelli orga-
nizzativi per cercare di ottimizzare le risorse sempre più conte-
nute ed avere argomenti di discussione nelle negoziazioni sulle
“riorganizzazioni delle reti assistenziali” che troppo spesso coin-
volgono i nostri servizi. 
Ribadisco il concetto che i job profile definiscono, per ciascuna
figura professionale, una situazione di eccellenza, un obiettivo a
cui tendere attraverso la formazione continua di tutti gli opera-
tori dei Ser.D.
In questo numero, con la presentazione dei job profile dell’area
psico-sociale, termina la trilogia dedicata all’argomento. 
Per ragioni di sintesi verrà presentata una scheda per i dirigenti
psicologi ed una scheda per assistente sociale/educatore profes-
sionale anche se sarebbe auspicabile anche: una scheda diffe-
renziata per lo psicologo che ricopre l’incarico di coordinatore
d’area; una scheda per l’assistente sociale che ricopre l’incarico
di coordinatore d’area e una scheda specifica per gli educatori
professionali. 

Questa prima parte della scheda serve a declinare i requisiti di
legge necessari per svolgere questa mansione e a posizionare il
professionista nell’ambito della gerarchia interna del Ser.D. 

Questa parte della scheda serve a declinare le macro aree di atti-
vità a cui il professionista verrà assegnato. 
Descrive inoltre il ruolo che occupa all’interno della suddivisio-
ne del lavoro nel Ser.D. 

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

Ad maiora
Raffaele Lovaste

LE RUBRICHE
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Questa prima parte della scheda serve a declinare i requisiti di
legge necessari per svolgere questa mansione e a posizionare il
professionista nell’ambito della gerarchia interna del Ser.D. 

Questa parte della scheda serve a declinare le macro aree di atti-
vità a cui il professionista verrà assegnato. 
Descrive inoltre il ruolo che occupa all’interno della suddivisio-
ne del lavoro nel Ser.D. 

Questa parte della scheda elenca le conoscenze indispensabili
che un dirigente psicologo deve avere per lavorare in un Ser.D. 
Valutare se è opportuno, a seconda del livello medio di prepa-
razione dei professionisti, fornire in aggiunta dei riferimenti
bibliografici 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 del professionista. 

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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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 assistente sociale/educatore deve avere per lavorare in un
Ser.D. 
Valutare se è opportuno, a seconda del livello medio di prepa-
razione dei professionisti, fornire in aggiunta dei riferimenti
bibliografici da cui attingere queste nozioni. 

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

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.

Bibliografia per approfondimenti 

Argentero P., L’intervista di selezione, FrancoAngeli.
Levati W., Saraò M.V., Il modello delle competenze, FrancoAngeli.
Malaguti D., Fare squadra, Il Mulino.
Marini M.G., Castelli N. (a cura di), Le organizzazioni aperte in sanità,
Istud Il sole 24 ore.
Mariani M., Decidere e Negoziare, Istud Il sole 24 ore.
Casati G., Programmazione e controlo di gestione nelle aziende sanita-
rie, McGraw-Hill.
Boldizzoni D. (a cura di), Management delle risorse umane, Istud Il sole
24 ore.
Wright J., Hill P., La governance clinica, McGraw-Hill.
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Introduzione

Negli ultimi anni l’associazione Cascina Verde ha voluto foca-
lizzarsi, in modo particolarmente attento, sulla valutazione del
proprio progetto terapeutico. 
Questo accento, già presente peraltro nella mission dell’associa-
zione fin dalle origini, ha portato oggi a sviluppare l’attenzione
su differenti aspetti della valutazione. 
Si sono quindi affiancate alle abituali pratiche cliniche e di ricer-
ca delle comunità, differenti modifiche strutturali volte a favori-
re la possibilità di valutare gli interventi nelle diverse fasi e dai
diversi punti di vista.
Il presente articolo vuole esporre gli esiti di un processo di valu-
tazione dell’outcome dei pazienti che sono stati ospitati nelle
comunità residenziali terapeutiche di Milano e Azzate dal 2004
al 2010. L’indagine e l’analisi dei dati è stata effettuata tra il 2011
e il 2012.
Parliamo di processo di valutazione perché per arrivare agli esiti
che verranno esposti in seguito sono stati necessari differenti
passaggi di definizione degli obiettivi, degli strumenti e dei
metodi, per nulla scontati e completamente concertati con l’in-
tera equipe coinvolta nella cura del paziente (è peraltro in pro-
gramma un’integrazione del presente progetto che comprenda
una partecipazione più attiva nell’autovalutazione del percorso
anche da parte dei pazienti stessi).

Per valutare l’outcome di un tipo di trattamento occorre inizial-
mente definirne l’obiettivo e testarne la verificabilità. 
Serpelloni e Simeoni (2003) suggeriscono di distinguere tra: 
• “risultante comportamentale globale” (outcome globale) che

spesso non dipendente solo dal trattamento in corso ma si
orienta più sugli obiettivi a lungo termine (es., reintegrazione
sociale, autonomia); 

• “esito comportamentale specifico” (outcome trattamento-spe-
cifico) che è più in stretta relazione con il trattamento e che si
orienta più sugli obiettivi a breve termine dei trattamenti (es.
modificazione del comportamento tossicomanico, stabilizza-
zione della patologia). 

La valutazione globale di un trattamento per le tossicodipenden-
ze non può limitarsi alla valutazione della modificazione del
sintomo tossicomanico ma deve prevedere anche valutazioni
altre di comportamento. 
Ad oggi risulta molto complicato individuare predittori d’esito
validi e misurabili che possano essere confrontabili soprattutto
alla luce delle differenti tipologie di intervento, delle differenti
categorizzazioni della patologia e delle differenti posizioni teo-
riche degli interventi.
Per quanto riguarda la specificità delle problematiche di doppia
diagnosi, ad esempio, da oltre 15 anni si è evidenziato l’emer-
gere del fenomeno sia a livello nazionale (Carrà e Clerici, 2006),
che internazionale (es. Kessler, 2004), ma non esiste ad oggi una
definizione condivisa di doppia diagnosi e, anche laddove si
converge in una definizione, si tende a distinguere diverse cate-
gorie di doppia diagnosi (es. Krausz, 1996). 
Questo ha portato da un lato ad una sostanziale assenza di ricer-
che specifiche nella realtà italiana e dall’altro ad una impossibi-
lità di verificare se esistano studi confrontabili su un piano inter-
nazionale (Paddi study, 2005). 
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AREA STUDI E RICERCHE

La valutazione dell’outcome nel trattamento residenziale
della doppia diagnosi: un’esperienza di Cascina Verde
Francesca Farina*, Semira Tagliabue**, Nicoletta Sasso***

� Despite the interest in the double diagnosis communities, still little research has been done on the charac-
teristics of people hosted and the outcome of the treatment. Cascina Verde Onlus is a community in which a
multidisciplinary treatment aims to take care of people with double diagnosis, in collaboration with Ser.T. most-
ly of the Lombardy. In the present research, the characteristics of people hosted from 2004 and 2010 are pre-
sented, and the outcomes of a follow up research are investigated. Main results highlighted that more than 80%
of the people hosted in the community present a multiple diagnosis, including both drug and psychiatric prob-
lems from quite a half of the life. 60% of them stay in the community more than 4 months, confirming findings
of past research. The follow up research is aimed to investigate the long-term outcome in people who left the
community treatment from about a year, showed a long-term positive outcome, above all in the areas of drug,
psychological and family relational problems. The collaboration with Ser.T. has been also discussed in the
paper. �

Keywords: Follow up, double diagnosis, community, outcome, treatment 
Parole chiave: Follow up, doppia diagnosi, comunità, esito, trattamento 

* Psicologa, psicoterapeuta, responsabile del Centro studi e ricerche
dell’associazione Cascina Verde spes ONLUS.
** Psicologa, ricercatrice presso il Dipartimento di Psicologia del-
l’Università Cattolica del Sacro Cuore di Brescia.
*** Psicologa, consulente dell’associazione Cascina Verde spes
ONLUS.
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Il presente lavoro pertanto non comprenderà un comunque
auspicabile confronto con altri studi in quanto non si sono tro-
vati studi comparabili. 
Si è tuttavia ritenuto utile procedere nella valutazione dell’inter-
vento che rimane il veicolo fondamentale per poter garantire un
servizio sempre più efficiente ed in grado di ascoltare e rispon-
dere alle esigenze dei pazienti.
Come sostiene infatti anche Ezio Manzato, è prioritariamente
opportuno concentrarsi in modo specifico sulla valutazione e
sulla diagnosi (valutazione diagnostica) del paziente dipendente
da sostanze psicoattive e sulla valutazione del suo trattamento
riabilitativo (Serpelloni & Simeoni, 2002 a, b; Fiocchi, Bellini, &
Gobbo, 2003). 
La valutazione è infatti lo strumento fondamentale per dare una
forte impronta scientifica al sapere, per ridurre la confusione e
per capire quanto di gravità è presente nella complessità, carat-
teristica fondamentale sia della “patologia” dipendenza da
sostanze psicoattive che del Sistema di Cura (Fiocchi et al.,
2003). 
L’Associazione Cascina Verde ha promosso l’attività di raccolta
dati e di ricerca sin dalla sua fondazione, nel 1974: questo ha
permesso negli anni la realizzazione di un sistema di raccolta
dati informatico gestito dal centro studi e ricerche dell’associa-
zione stessa. 
I dati raccolti riguardano informazioni anagrafiche, diagnosi,
relazioni dei servizi invianti, e diverse informazioni ricavabili dai
test che vengono somministrati agli utenti all’ingresso in comu-
nità. 
La modificazione nel processo di cura dei pazienti avvenuta
negli anni (con particolare riferimento al cambiamento di uten-
za avvenuto dal 2000 quando da una tipologia di pazienti con
problemi di tossicodipendenza si è passati a pazienti in doppia
diagnosi) ha comportato anche una modifica della tipologia di
dato ritenuto utile da raccogliere, per cui, mentre alcune infor-
mazioni sono state raccolte fin dalle origini, altre sono state rite-
nute nel tempo trascurabili ed altre ancora sono state inserite
solo negli ultimi anni. 
In particolare dal 2001 si è notevolmente incrementata la mole
di informazioni raccolta proveniente dalla somministrazione di
test di valutazione diagnostica. 
Si consideriamo il momento della valutazione diagnostica, come
suggerisce Fea (2001), un incontro tra il paziente ed un profes-
sionista della salute, che hanno sistemi cognitivi diversi, costi-
tuiti per ciascuno, da conoscenze, credenze, valori, attitudini ed
aspettative che riguardano le malattie, i farmaci ed i trattamenti
assistenziali (Fea, 2001). 
Tra i test da allora somministrati citeremo nel presente report gli
esiti provenienti dalla somministrazione di SCID I e II ed EuropASI. 

Obiettivi della ricerca

La presente ricerca vuole quindi partire dall’esperienza del cen-
tro studi e ricerche dell’associazione Cascina Verde in ambito di
follow up facendo particolare riferimento alle ricerche coordina-
te dal professor Gori E. (follow up del periodo 1991-94 e del
periodo 1995-96) per impostare un progetto di valutazione del
trattamento che consenta di: 
1. osservare lo stato della popolazione che ha avuto accesso alle

comunità di Cascina Verde nel periodo 2004-2010 con l’o-
biettivo di contribuire alla conoscenza epidemiologica del
fenomeno e dei trattamenti erogati dai servizi nel settore della
“doppia diagnosi”;

2. indagare gli esiti del trattamento relativamente all’esito del
processo di cura.

Metodo

Procedura

Per quanto riguarda l’obiettivo di conoscenza epidemiologica
della popolazione si è fatto riferimento al database in possesso
del centro studi e ricerche dell’associazione (con particolare
attenzione ad alcuni dati anamnestici e diagnostici).
Per raccogliere i dati necessari alla realizzazione dell’obiettivo
di valutazione dell’esito, invece, si è ritenuto di confrontare i dati
sopra citati con quelli che si potevano ottenere grazie ad una
ricerca di follow up appositamente ideata. 
Per far questo è stata realizzata un’intervista semi-strutturata (in
allegato A) da somministrare per via telefonica agli operatori di
riferimento dei pazienti presso Servizi Territoriali invianti (NOA,
Ser.T., CPS). 

Partecipanti

La presente ricerca comprende la popolazione che ha parteci-
pato al percorso terapeutico residenziale proposto dall’Associa-
zione Cascina Verde dal 2004 al 2010. 
Tale periodo di tempo è stato considerato sufficientemente lungo
perché le modalità di intervento interno alle comunità e gli stru-
menti di valutazione diagnostica somministrati fossero sufficien-
temente omogenei e confrontabili.
Per quanto riguarda l’obiettivo di conoscenza epidemiologica
della popolazione si è selezionata la popolazione degli gli indi-
vidui che sono entrati in una delle due comunità a partire dal 1
gennaio 2004 fino al 31 dicembre 2010 e che fossero rimasti in
trattamento per un tempo minimo di 30 giorni.
Alla ricerca hanno partecipato 343 persone che sono state invia-
te dai Ser.T. a Cascina Verde nel periodo dal 2004 al 2010. 
Di questi sono 69.4% maschi e 30.6% femmine, l’età media è
33.78 anni (DS = 6.48).

Delle 343 persone inviate a Cascina Verde dai Ser.T., il 16.3%
(56 soggetti) è uscita dalla comunità dopo meno di 30 giorni di
trattamento, il 14.9% (51 soggetti) è ancora presente in comunità
o comunque uscito da meno di un anno e pertanto non è stato
coinvolto nel follow up, mentre, il restante 68.8% (236 soggetti)
ha partecipato al follow up attraverso il contatto con il Ser.T. di
riferimento per avere informazioni a distanza di un anno. 
Di questi 236 soggetti, si hanno dati riferiti al follow up per un
75.42%, mentre in 11.02% dei casi il Ser.T. si è rifiutato di for-
nire dati e nel 13.56% dei casi non è stato possibile reperire il
servizio inviante. 
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Strumenti

Per la ricerca anamnestica sono stati utilizzati principalmente 3
strumenti: Scid I e II ed EuropASI primi due test sono un’intervi-
sta strutturata (SCID I) ed un test di valutazione della personalità
(SCID II) finalizzati alla formulazione di una diagnosi standar-
dizzata secondo i cinque assi del DSM-IV-ter. 
L’EuropASI (Addiction Severity Index - McLellan et al., 1980a, b;
McLellan, Kushner, Metzger, Peters, Smith, Grissom, Pettinati, &
Argeriou, 1992; Consoli & Bennardo, 1995), è uno degli stru-
menti più diffusamente conosciuti e utilizzati nell’ambito delle
dipendenze (Carrà et al., 2000; Fiocchi et al., 2003; Movalli et
al., 2004a, b; Manzato & Fea, 2004) che comprende nella sua
strutturazione il focus della diagnosi, della valutazione e del trat-
tamento riabilitativo con pazienti con problemi di dipendenza
da sostanze psicoattive.
Si tratta di un’intervista semi-strutturata che pone il fuoco sulla
seguente serie di aree critiche: 
1. Area medico-sanitaria 
2. Area del lavoro e del sostentamento 
3. Area dell’uso di sostanze psicoattive 
4. Area della situazione legale 
5. Area delle relazioni sociali e familiari 
6. Area psichica 
Si farà qui riferimento alla diagnosi come valutazione multipro-
fessionale e multidimensionale. 
Si considera infatti questo dato la base della pratica clinica nel
Sistema delle Dipendenze ed è inoltre un requisito funzionale
per l’accreditamento dei Servizi Pubblici per le Tossicodipen-
denze (Ser.T.) e delle Strutture Riabilitative del Privato Sociale
(Giannotti, 2001, 2004a). 
La diagnosi infatti non si riferisce semplicemente allo stato di
“tossicodipendenza”, ma deve configurarsi come diagnosi glo-
bale e complessa, per individuare la reale condizione clinica, i
bisogni, i problemi, le carenze, le debolezze e le “patologie”
della persona con dipendenza da sostanze psicoattive (unità psi-
cofisica e relazionale), per partire da questi ed utilizzare gli
interventi terapeutici più adeguati. 
La diagnosi che è stata raccolta è stata attuata con strumenti ido-
nei per la scelta del trattamento riabilitativo più adeguato.

Come continua Giannotti, infatti, la diagnosi deve essere com-
pleta, accurata e condivisa: attualmente lo strumento più idoneo
è il DSM-IV e TR, adottato a livello internazionale, riconosciuto
e validato, che permette di superare la discrezionalità soggettiva
e che può favorire lo sviluppo di un linguaggio e di una cultura
comuni degli operatori dei Ser.T., verso un Sistema delle Dipen-
denze più efficiente ed interventi terapeutici più efficaci (Gian-
notti, 2001, 2004a). 
Nel presente studio abbiamo poi anche considerato che la valu-
tazione diagnostica nella comorbilità psichiatrica associata alla
dipendenza da sostanze psicoattive è spesso difficile e richiede
un’osservazione clinica prolungata nel tempo e disponibilità del
clinico a rivedere costantemente le sue conclusioni. 
L’intervista di follow-up è stata ideata a partire dalle interviste uti-
lizzate nelle precedenti esperienze di follow up del centro studi
e ricerche (Gori E., 1994, 1996, 1999) ed adeguatamente modi-
ficata sulla base dei cambiamenti nella tipologia dell’utenza. 
La modalità di contatto è stata modificata perché si è verificato
che il contatto telefonico con l’utente o con un suo entourage
aveva portato ad una notevole perdita dei dati ed ad una molto
precaria affidabilità dei già scarsi dati reperiti. 
Si è ritenuto pertanto più utile verificare l’esito del trattamento
attraverso il confronto con i servizi territoriali invianti con i quali
si è da sempre concertata la necessità di una collaborazione atti-
va sia prima che durante che dopo il trattamento presso una
comunità di Cascina Verde. 
L’intervista investiga:
• la situazione del soggetto rispetto all’attuale aderenza ai trat-

tamenti che gli sono stati proposti sia per le dipendenze che
per le problematiche psichiatriche;

• la situazione del soggetto rispetto all’attuale uso/abuso di
sostanze;

• la verifica degli indicatori proposti dall’EuropASI.
In chiusura all’intervista è stato proposto, ad esclusivo scopo
esplorativo, uno strumento: la Clinical Global Impression, una
intervista nata nell’ambito della schizofrenia e presto adattata a
molteplici patologie (Cassano, Conti, Levine, 1999 e ad es. nella
patologia borderline di personalità, Perez, Barrachina, Soler et
al., 2007; nella depressione, Kadouri, Corruble e Falissard,
2007; nei disturbi psicotici, Leucht, Engel 2006; nei disturbi
d’ansia, Zaider, Heimberg, Fresco et al., 2003; nelle dipenden-
ze, Cifelli, Manzato, Biasin 2003). 
Tale intervista viene somministrata al medico che esprime un
parere rispetto alla gravità della malattia (item1), al migliora-
mento del paziente relativamente alla patologia psichiatrica
(item2) e al miglioramento globale tenuto conto degli effetti col-
laterali dei farmaci. 
Per la tipologia di utenza, è stato aggiunto un item all’intervista
che chiedeva al medico di considerare il miglioramento anche
sotto il profilo dell’uso delle sostanze. 
Ci si rende conto delle limitazioni metodologiche che l’uso di
una scala modificata (e non validata) comporta, tuttavia si è
deciso ugualmente di citarne i risultati, che sono parsi un’inte-
ressante suggestione per considerarlo in futuro come possibile
indice di esito nel follow up.

Risultati

Primo obiettivo

Per quanto riguarda il primo obiettivo abbiamo preso in consi-
derazione la popolazione delle persone inviate dai Ser.T. dal
2004 al 2010: 343 persone. 
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Di queste il 59.5% è stato assegnato alla comunità di Cascina
Verde di Milano, mentre il 40.5% a quella di Azzate. 
I Ser.T. che hanno fatto l’invio sono soprattutto Ser.T. di Milano
(29.7%) o di altre province della Lombardia (41.1%). 
Gli invii da Ser.T. di Milano vengono soprattutto accolti nella
comunità di Milano, mentre viceversa gli invii da Ser.T. di Vare-
se vengono soprattutto accolti nella comunità di Azzate (chi(3) =
11.530, p < .05). 

Si è posta particolare attenzione ad alcuni dati tra i quali la riten-
zione in trattamento che rappresenta un indicatore conveniente di
diversi fattori (personali, ambientali e terapeutici) che contribuisco-
no al mantenimento ed all’efficacia del trattamento riabilitativo. 
Si è verificato infatti come sia collegata direttamente all’esito: un
indice maggiore di ritenzione corrisponde ad una maggiore
aspettativa di successo terapeutico (Simpson et al., 1997; Sim-
pson, 2003). 
Nel nostro caso il tempo di permanenza medio delle persone in
comunità è di 263.80 giorni (DS = 255.81). 
In particolare si osserva che il 60,4% delle 343 persone entrate
in comunità sono rimaste per più di 4 mesi (il 14.6% più di 18
mesi) e il 23.3% tra 1 e 4 mesi.

Da un confronto dei tempi di permanenza relativamente ai Ser.T.
invianti non emergono differenze significative (F(3, 339) = .212,
p = .888), mentre emergono delle differenze significative relati-
ve alla comunità ospitante (t(333,154) = 2,107, p < .05). 
In particolare, a Milano le persone rimangono in media più di
quanto rimangano ad Azzate (media giorni di permanenza Mila-
no = 286.70, DS = 276,249; media giorni di permanenza Azza-
te = 230,18, DS = 219,093).
Le successive analisi verranno condotte sulle 287 persone che
sono rimaste in trattamento per almeno 30 giorni.
Di queste il 68.6% sono maschi e 31.4% femmine, l’età media
è 33.93 anni (DS = 6.50). 
Di queste persone, il 59.6% ha fatto il trattamento nella comu-
nità di Cascina Verde di Milano, mentre il 40.4% in quella di
Azzate. 

I Ser.T. che hanno fatto l’invio sono soprattutto Ser.T. di Milano
(32.8%), di Varese (13.2%) o di altre province della Lombardia
(39%), mentre i restanti 15% vengono da Ser.T. di altre regioni.
Nella maggioranza assoluta dei casi (nel 50.5%) si osserva una
situazione di politossicodipendenza mentre nel 20.6% dei casi
la sostanza di abuso primaria è la cocaina.
I tempi di permanenza non risultano associati alla sostanza di
abuso primaria (Chi2(4) = 5.096, p = .278).

L’età media di inizio dell’abuso di droga è 16.37 anni (DS =
4.58), mentre la durata media di abuso di droga è, per i 130 di
cui si ha questo dato, di 15.72 anni (DS = 5.93). 
L’età anagrafica risulta debolmente associata ai tempi di perma-
nenza (r = .146, p < .05), pertanto all’aumentare dell’età ana-
grafica aumentano leggermente i tempi di permanenza. 
L’età di inizio dell’abuso di droga non risulta significativamente
associata ai tempi di permanenza (r = .096, p = .151). 
Al contrario, gli anni di abuso della sostanza sono negativamen-
te associati ai tempi di permanenza (r = -.211, p < .05): all’au-
mentare del numero di anni di abuso, diminuisce il tempo di
permanenza in comunità.
Particolare interesse è stato rivolto poi alla raccolta ed all’anali-
si dei dati relativamente alla diagnosi formulata. Nell’analisi che
segue la diagnosi è considerata l’esito di questa osservazione e
la sintesi delle diagnosi effettuate in diversi momenti del pro-
gramma.
Nel campione considerato dalla presente ricerca, si osserva che
solo l’8,4% dei casi non ha una diagnosi aggiuntiva oltre a quel-
la connessa all’uso di sostanze, mentre nel 34.1% dei casi oltre
alla diagnosi di disturbo da uso di sostanze sono state formulate
ulteriori diagnosi sia su asse I che su asse II.

I tempi di permanenza risultano associati alla diagnosi in modo
significativo (Chi2(6) = 13.037, p < .05), in particolare si segnala
un trend che dice che chi ha chi ha una diagnosi solo sul I asse
tende a rimanere meno in comunità, mentre chi ha ricevuto una
diagnosi su entrambi gli assi tende a rimanere di più in comunità.

37/2013•Mission...............................................................................................................................................................................................12

Mission 37  28-05-2013  14:43  Pagina 12



Nello specifico, sull’asse I le diagnosi più frequenti sono in par-
ticolare: nel 28.6% disturbi connessi all’uso di sostanze, nel
20.2% dei casi disturbi dell’umore e nel 14.6% dei casi disturbi
psicotici.

I tempi di permanenza risultano significativamente associati alla
diagnosi ricevuta su asse I (Chi2(8) = 16.551, p < .05). 
In particolare, è più probabile che chi ha ricevuto una diagnosi
di disturbo dell’umore, se supera i primi 4 mesi di trattamento,
tenda a rimanere in comunità oltre i 18 mesi previsti in media
per il trattamento. 
Sull’asse II le diagnosi più frequenti sono su Cluster B (40.8%),
mentre la restante parte della popolazione si divide equamente
tra le altre diagnosi.

I tempi di permanenza non sono risultati essere significativa-
mente associati al tipo di diagnosi ricevuta su asse II (Chi2(8) =
8.084, p = .425).
In tabella, la media di punteggio sull’EuropASI:

Relativamente ai punteggi sull’EuropASI, solamente l’indice relativo
alla gravità della situazione scuola-lavoro è risultato essere signifi-
cativamente associato al tempo di permanenza (r = -.220, p < .01). 
Nello specifico all’aumentare dei punteggi dell’indice diminui-
sce il tempo di permanenza. 

Secondo obiettivo

Per quanto riguarda la valutazione d’esito di follow up ad alme-
no un anno dalla fine del trattamento è stato considerato un
campione selezionato come segue.
Delle 287 persone che hanno usufruito del trattamento di Casci-
na Verde per almeno un mese, 224 sono uscite da più di 1 anno,
pertanto costituiscono la popolazione che è stata contattata per
il FU. Di queste, il 69.1% sono maschi e 30.9% femmine, l’età
media è 33.68 anni (DS = 6.59). 
Di queste persone, il 57.6% ha fatto il trattamento nella comu-
nità di Cascina Verde di Milano, mentre il 42.4% in quella di
Azzate. 
Nel 20.8% dei casi la sostanza di abuso primaria è la cocaina,
nel 17.8% è l’eroina, mentre nel 51.7% dei casi sono più sostan-
ze (per il 9.7% dei casi non si ha traccia della sostanza primaria
di abuso). 
L’età media di inizio dell’abuso di droga è 16.3 anni (DS = 4.7),
mentre la durata media di abuso di droga è, per i 124 di cui si
ha questo dato, di 15.73 (DS = 5.81). 
Per quanto riguarda la diagnosi, nel 6,4% dei casi non si ha una
diagnosi su nessuno dei due assi, nel 15.7% c’è diagnosi solo su
asse I, nel 34.3% dei casi solo su asse II, nel 36.4% dei casi si
ha diagnosi su entrambi gli assi (nel 7.2% dei casi non è stato
possibile recuperare la diagnosi). 
Nello specifico, sull’asse I le diagnosi più frequenti sono le
seguenti: nel 30.9% disturbi da abuso di sostanze, nel 21.6% dei
casi disturbi dell’umore e nel 16.5% dei casi disturbi psicotici. 
Sull’asse II le diagnosi più frequenti sono su Cluster B (43.2%). 
Come detto, il follow up è stato effettuato su 224 persone con-
tattando i Ser.T. di riferimento. In 58 casi non è stato possibile
reperire dati relativi allo stato delle persone in quanto o il Ser.T.
non ha risposto alle diverse chiamate effettuate, oppure si è rifiu-
tato di rispondere alle domande. 
In particolare, tra quelli che non hanno risposto il 21.9% è un
Ser.T. di Milano, il 21.9% uno di Varese, il 37.5% uno di un’al-
tra provincia della Lombardia e il 18.8% uno di provincia non
lombarda; mentre tra chi ha rifiutato di fornire i dati, l’80,8% è
un Ser.T. di Milano, l’11.5% uno di Varese e il 7.7% uno di un’al-
tra provincia della Lombardia.
È stata effettuata un’analisi statistica per verificare se il fatto che il
25% del campione non avesse partecipato all’indagine poteva
essere considerato fattore di disturbo rispetto ai dati raccolti. L’a-
nalisi ha dimostrato che non sono state riscontrate differenze signi-
ficative tra le caratteristiche di chi ha partecipato al FU e chi non
vi ha partecipato perché il Ser.T. non ha risposto o non ha voluto
partecipare per quanto riguarda: l’età (t(233) = 1,974, p = .050), il
tempo di permanenza in comunità (t(234) = 1,431, p = .154), l’età
in cui si è iniziato l’abuso di droga (t(191) = -,015, p = .988), il tipo
di sostanza principale (Chi2(2) = 1.836, p = .399) gli anni di abuso
di sostanze (t(122) = ,612, p = .542), la diagnosi ricevuta su asse I
(Chi2(4) = 3.828, p = .430), su asse II (Chi2(4) = .480, p = .975), su
quali assi si è ricevuta la diagnosi (Chi2(3) = 1.539, p = .673), i
punteggi all’EUROP-ASI relativi alle aree scuola-lavoro (t(31.784)
= -1,013, p = .318), alcool (t(150) = ,279, p = .780), altre sostan-
ze psicoattive (t(150) = 1,612, p = .109), legale (t(116) = -1,081, p
= .282), relazioni sociali e famigliari (t(148) = ,916, p = .361), psi-
chica (t(150) = ,655, p = .514).
Si può pertanto ritenere il campione che ha partecipato suffi-
cientemente rappresentativo del campione totale che si voleva
contattare.
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Sono state riscontrate invece differenze significative per l’area
del Ser.T. (Chi2(3) = 7.977, p < .05), con una minor risposta da
parte dei Ser.T. di Milano rispetto a quanto atteso e una maggior
risposta da parte dei Ser.T. lombardi e di altre regioni rispetto a
quanto atteso. 
Il dato conferma il fatto che i Ser.T. della città di Milano abbia-
no mostrato meno interesse a partecipare alla ricerca mentre
maggiore disponibilità e interesse è giunta dai servizi di altre
città lombarde o fuori regione.
Delle 178 persone delle quali si hanno i dati del FU, il 68% sono
maschi e 32% femmine, l’età media è 33.2 anni (DS = 6.47). 
Di queste persone, il 56.7% ha fatto il trattamento nella comu-
nità di Cascina Verde di Milano, mentre il 43.3% in quella di
Azzate. 
Nella valutazione cha avevano avuto in comunità all’ingresso, si
era visto che nel 19.7% dei casi la sostanza di abuso primaria è
la cocaina, nel 19.1% è l’eroina, mentre nel 55.1% dei casi sono
più sostanze (per il 6.2% dei casi non si ha traccia della sostan-
za primaria di abuso). 
L’età media di inizio dell’abuso di droga è 16.3 anni (DS = 5.03),
mentre la durata media di abuso di droga è di 15.6 (DS = 5.5). 
Per quanto riguarda la diagnosi, nel 6,7% dei casi non si ha una
diagnosi su nessuno dei due assi, nel 14.6% c’è diagnosi su asse
I, nel 35.4% dei casi su asse II, nel 38.8% dei casi si ha diagno-
si su entrambi gli assi (nel 4.5% dei casi non è stato possibile
recuperare la diagnosi). 
Nello specifico, sull’asse I le diagnosi più frequenti sono le
seguenti: nel 32.6% disturbi da abuso di sostanze, nel 20.8% dei
casi disturbi dell’umore e nel 16.9% dei casi disturbi psicotici. 
Sull’asse II le diagnosi più frequenti sono su Cluster B (45.5%),
seguito da 99 (14.6%) e cluster A (11.8%). 
In tabella, la media di punteggio sull’EuropASI:

Le interviste di FU, hanno evidenziato che il 6.2% delle persone
sono decedute, mentre per il 16.3% non si ha questo dato, i
restanti sono in vita. 
Dall’uscita dalla comunità sono passati in media 867.28 giorni
(DS = 339.53). 
Sono stati raccolti i dati relativi ad aderenza ed astinenza ma sol-
tanto una piccola parte del campione ha fornito un dato atten-
dibile. 
In particolare per quanto riguarda l’astinenza ha risposto il 37%
degli intervistati. 
Questi hanno descritto un campione per il 72% astinente al
momento dell’intervista.
Per quanto riguarda l’aderenza al trattamento proposto al
momento dell’intervista, ha risposto il 45% del campione descri-
vendo un campione aderente in modo completo e continuativo
per il 30% mentre il restante 70% aderisce solo ad alcune ini-
ziative in modo discontinuo.
Ha fornito un dato per l’EuropASI circa il 50% degli intervi-
stati (il dato varia dal 45% dell’area medica al 75% dell’area
psichica).

Dal confronto tra i punteggi in ingresso in comunità e al follow
up all’EuropASI emergono differenze significative per i seguenti
indici: area altre sostanze psicoattive (t (69) = 2.693, p < .01),
area relazioni sociali e famigliari (t(68) = 2,739, p < .01) e area
psichica (t(110) = 7,555, p < .001). In tutti e tre gli indici i pun-
teggi risultano minori al FU rispetto all’ingresso in comunità. 
La diminuzione maggiore è relativa all’area psichica.
Il dato descrive quindi un interessante significativo miglioramen-
to della situazione dei pazienti presi in considerazione nell’area
dell’uso di sostanze psicoattive, delle relazioni famigliari e socia-
li e dell’area psichica (con particolare accento su quest’ultima). 
Le altre aree non mostrano differenze significative in nessuna
direzione.
Il dato sopra evidenziato trova ulteriore conferma nei dati rac-
colti dalla somministrazione della CGI (cui hanno risposto 82
servizi pari al 44% degli intervistati).

Alla richiesta di indicare le variazioni rilevate nella situazione
psichiatrica e nei comportamenti legati all’uso di sostanze dal
momento dell’inserimento in una comunità di Cascina Verde al
momento della valutazione di follow up, gli operatori dei servi-
zi intervistati hanno risposto come segue:
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Discussione

Per quanto riguarda l’obiettivo di descrizione della popolazione,
volevamo verificare la tipologia dei pazienti accolti dalle comu-
nità residenziali di Cascina Verde. 
In generale si osserva come il lavoro effettuato negli anni orien-
tato alla stabilizzazione di un sistema di osservazione e valuta-
zione del percorso in itinere coaudiuvato da strumenti di osser-
vazione e registrazione adeguati, abbia consentito di consolida-
re una tradizione di raccolta di dati da parte di tutti gli operato-
ri delle comunità di Cascina Verde che ha permesso oggi di effet-
tuale un’indagine sufficientemente ampia e completa della
popolazione. 
Si osserva una popolazione che ha caratteristiche anagrafiche e
diagnostiche non significativamente differenti nelle due strutture
osservate. 
Nel complesso pare caratterizzata nella quasi totalità dalla pre-
senza di una diagnosi multipla, l’età media è di circa 33 anni
con una problematica psichiatrica e tossicomanica che caratte-
rizza quasi la metà della loro vita. 
Si osserva in particolare come i punteggi medi più elevati nelle
aree indagate dall’EuropASI siano, oltre a quelli delle aree rela-
tive all’uso di sostanze e ai problemi psicologici e psichiatrici
quelli relativi alle relazioni sociali e famigliari.
Interessante il dato relativo alla ritenzione in trattamento dove si
osserva una ritenzione media di 263,8 giorni che si può ritenere
essere un dato piuttosto positivo in quanto dice della capacità
delle strutture osservate di accogliere i pazienti per un tempo
sufficientemente lungo ed utile per sperimentare un trattamento
(obiettivo di un approfondimento futuro sarà l’osservazione dei
trend di ritenzione in trattamento delle comunità di Cascina
Verde e confrontarlo con i tempi di permanenza di altre struttu-
re residenziali per la doppia diagnosi). 
Sarà utile poi per migliorare le pratiche cliniche delle due strut-
ture osservare con attenzione le caratteristiche di quel 40% della
popolazione che ha lasciato il trattamento prima dei 4 mesi con-
siderati il tempo necessario per la formulazione di un progetto
terapeutico condiviso.
Facendo invece riferimento all’obiettivo di valutazione di follow
up pare utile sottolineare prima di tutto quanto il presente pro-
getto avesse come finalità l’osservazione di una parte del tratta-
mento per la doppia diagnosi, in particolare la parte relativa al
trattamento residenziale. 
Non si volevano infatti osservare dei risultati definitivi ma verifi-
care l’andamento del trattamento. 
Il trattamento per la doppia diagnosi è infatti, come già si è sot-
tolineato in apertura, un trattamento lungo e complesso di cui il
periodo residenziale non può che essere solo un capitolo. 
In questo senso è stata centrale la collaborazione con i servizi
invianti e la comunicazione dei presenti risultati vorrebbe pro-
porsi anche come spunto per una riflessione comune sul tratta-
mento nella sua globalità di cui si riconosce nei servizi invianti
la titolarità.
Si osserva a questo proposito come la maggior parte dei servizi
invianti abbia mostrato una grande disponibilità senza la quale
non sarebbe stato possibile effettuare la ricerca. 
Si deve però anche osservare la necessità di migliorare la comu-
nicazione soprattutto con alcuni servizi che hanno rifiutato la
collaborazione, si verificherà in prossime edizioni della ricerca
la possibilità di risolvere le questioni che hanno impedito una
collaborazione per poter aprire una collaborazione anche con
loro.

La scelta di contattare i servizi invece che i pazienti stessi o il
loro entourage si è comunque rivelata utile a garantire una suffi-
ciente ed affidabile mole di informazioni.
Per quanto riguarda i risultati ottenuti si può osservare un’inte-
ressante trend di miglioramento nelle aree precedentemente
citate come le maggiormente problematiche per la popolazione
che ha usufruito del trattamento presso le strutture indagate.
Pare utile a questo proposito sottolineare come siano proprio le
aree relative alla dipendenza, alle problematiche psichiche ed
alle relazioni famigliari e sociali il fuoco principale dell’inter-
vento che viene qui indagato e si osserva come i cambiamenti
statisticamente significativi si siano verificati proprio in queste
aree.
Il dato viene confermato dalle informazioni provenienti dall’in-
dagine sugli esiti delle scale CGI, che, anche se introdotte solo a
scopo esplorativo, vanno comunque a confermare i dati descrit-
ti precedentemente.
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Introduzione

L’astensione dall’uso di alcol e sostanze psicoattive
costituisce il fulcro del trattamento della Dipendenza;
tale obiettivo è raggiungibile attraverso interventi medi-
co/farmacologici, psicologici e sociali, abitualmente
combinati in processi terapeutici complessi, sia in set-
ting ambulatoriale, che residenziale e semiresidenziale
(Cibin, Hinnenthal, 2012). 
Tra i Disturbi da Uso di Sostanze Psicoattive i Problemi
Alcolcorrelati e la Dipendenza da Alcol costituiscono,
insieme con la dipendenza da nicotina, la parte più
drammatica per mortalità e disabilità (Innamorati e
coll., 2012: McArtney e coll., 2010), contribuendo in
maniera significativa alla spesa sanitaria del mondo
occidentale (Miller e coll., 1998).
In questo contesto, accanto al fondamentale apporto dei
gruppi di auto-mutuo aiuto (Alcolisti Anonimi, Club
Alcologici Territoriali) (Edwards, 2002; Hudolin e coll.,
1994, Zavan, 2011) e a quello dei Servizi per le Dipen-
denze (Ser.T./Ser.D.) e dei Nuclei Operativi Alcologici
(NOA), si è andato affermando il contributo delle Unità
di Riabilitazione Alcologica (URA).
È questo un approccio presente da circa trent’anni in
Italia che trae spunto sia dall’esperienza del “Minneso-

1. Dipartimento di Statistica e Metodi Quantitativi, Università degli
Studi di Milano Bicocca, Milano.
2. Dipartimento per le Dipendenze, Az. Ulss 13 del Veneto, Mirano
Venezia, www.cocaina-alcol.org.
3. Casa di Cura Villa Silvia, Senigallia.
4. Servizio per le Alcoldipendenze, Ospedale San Raffaele Turro,
Milano.
5. Ospedale Privato Accreditato Villa Maria Luigia, Parma.
6. U.O. Riabilitazione Alcologica, Ospedale S. Marta, A.O. Ospeda-
le Maggiore, Crema.
7. Centro di Riabilitazione Alcologica - Fondazione Stella Maris
Mediterraneo - Chiaromonte (Pz).
8. Servizio di Psicologia, Fondazione S. Maugeri IRCCS, Istituto
Scientifico di Pavia.
9. U.O. Ospedale San Pancrazio, Istituto di Riabilitazione S. Stefa-
no, Trento.
10. Economia e Gestione Aziende Sanitarie, Università Cattolica del
Sacro Cuore, Roma; ASL 1, Regione Liguria, Imperia
11. U.O. Alcolfarmacodipendenze Presidio Ospedaliero, Fatebene-
fratelli, Torino.
12. Centro Terapeutico Dipendenze, Ospedale Bad Bachgart Com-
prensorio Sanitario, Bressanone.
13. Casa di Cura Parco dei Tigli, Padova.
14. Centro di Riabilitazione Alcologica Villa Rosa, Modena. 
15. Comunità Terapeutica Villa Soranzo, Venezia.
16. U.O. Riabilitazione Alcologica, Fondazione S. Maugeri IRCCS,
Istituto Scientifico di Pavia.
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ta Model” statunitense (Anderson e coll., 1999), sia dagli
studi dello psichiatra croato Vladimir Hudolin (Hudo-
lin, Corlito, 2008), sia dalle “Cliniche psicosomatiche“
tedesche e austriache (Hinnenthal, Cibin, 2011).
Sintetizzando, le caratteristiche specifiche di questo
modello (che lo rende ben diverso dalle comunità tera-
peutiche “tradizionali”) sono:
1. Brevità del ricovero (mediamente 30 giorni).
2. Intensità dell’intervento (si opera a livello fisico, psi-

chico, familiare).
3. Complessità dell’intervento stesso (vengono erogate

prestazioni di tipo medico, psicologico ed educativo).
4, Elaborazione di un progetto aftercare.

Questo tipo di gestione delle problematiche alcol-corre-
late seppure utilizzato da tempo e presente in circa venti
strutture sparse per l’Italia, non era mai stato oggetto di
un’analisi approfondita delle caratteristiche socio-
demografiche e gestionali. 
I dati qui presentati fanno parte di uno studio multicen-
trico che si propone di colmare tale lacuna, analizzando
in dettaglio le variabili dell’utenza che afferisce alle prin-
cipali unità che fanno parte del Coordinamento Residen-
ziale Alcologico Italiano (Gruppo CORRAL, 2011).
Scopo del presente lavoro è evidenziare e discutere i dati
dello studio Corral (Zambon e coll., in press) riferiti in
particolare alla presenza di fenomeni di poliabuso di

II/

Fig. 1 - Distribuzione spaziale dei centri CORRAL 
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sostanze e di comorbilità psichiatrica, ed evidenziare le
caratteristiche dei percorsi terapeutico/riabilitativi. 

Materiali e metodi

Il campione in studio è costituito da tutti i pazienti
dimessi durante il 2009 dalle 12 Unità Residenziali Alco-
logiche Italiane (URA) partecipanti al CORRAL. 
I pazienti che hanno avuto più ricoveri durante il 2009
sono stati inclusi nel campione in occasione del loro
primo episodio di ricovero.
Per ogni paziente, il referente delle URA presso il quale
il paziente era ricoverato, ha raccolto, mediante un
questionario strutturato di 26 item, alcune caratteristi-
che riguardanti gli aspetti socio-demografici e clinico-
diagnostici, le caratteristiche del percorso assistenziale
che ha portato al ricovero, le caratteristiche del percor-
so terapeutico sperimentato presso l’URA e il percorso
assistenziale programmato dopo la dimissione.
Tutte le variabili continue sono state riportate come
valori medi (± deviazione standard) mentre le variabili
categoriche sono state considerate sia in termini di fre-
quenze assolute che relative.
Il confronto tra i valori medi di due (o più gruppi) è
stato effettuato mediante la statistica test T (o l’analisi
della varianza). 
L’indipendenza tra variabili categoriali è stata valutata
mediate il test c2.
Tutte le analisi statistiche sono state realizzate utiliz-
zando il software SAS v.9.2. 
Si sono considerati solo test a due code e i p-value infe-
riori a 0.05 sono stati considerati significativi (Garrett e
coll., 2011).

Risultati

Al momento del ricovero

Alla ricerca hanno partecipato 12 URA che hanno rico-
verato complessivamente 2061 pazienti durante il 2009. 
La figura 1 evidenzia come la maggior parte dei centri
(83%) si trovi al nord con qualche isolata presenza al
centro (Marche) e al sud (Basilicata) (figura 1).
Anche i pazienti ricoverati presso i diversi centri non
sono uniformemente distribuiti, ad esempio si può nota-
re che il 21% dell’intera casistica appartenga al solo
centro piemontese “U.O. Riabilitazione Alcolfarmaco
Dipendenze B.V.C. – Fatebenefratelli San Maurizio
Canavese”.
Dei 2061 pazienti iniziali, cinque sono stati esclusi dalle
analisi a causa di dati mancanti (60% delle variabili).
Le caratteristiche dei pazienti sono sintetizzate nella
tabella I.
Il paziente “medio” afferente ad una URA durante il
2009 è risultato essere: maschio (69% dei dimessi),

adulto (età media 46 anni), con un livello di istruzione
medio/bassa (il 61% possiede solo la licenza media),
senza evidenti problemi occupazionali (solo il 36% non
è occupato o lavora occasionalmente), con diagnosi di
dipendenza dall’alcol (93% dei dimessi), non astinente
nell’ultimo mese prima del ricovero (79% dei dimessi),
con una diagnosi psichiatrica e/o di altra dipendenza o
abuso da sostanze (65%).
Dei 934 pazienti con co-patologie fisiche/organiche,
l’8% risulta affetto da cirrosi, il 60% da altre patologie
(come ad esempio patologie cardiologiche o malattie del
metabolismo), e il 5% da polineuropatia (Vittadini e
coll., 2001). 
In tabella II sono riportate in dettaglio le principali
patologie psichiche di cui sono affetti 1327 pazienti. Il
44% ha una dipendenza/abuso da altre sostanze e/o far-
maci, mentre il 41% presenta disturbi di personalità.
Caratteristiche significativamente associate alla presen-
za di una diagnosi psichiatrica sono (tabella III): genere
Maschile (χ2 = 50.2, p-value = <0.0001), età inferiore a
50 anni (χ2 =10.5, p-value = 0.0012); basso livello di
istruzione (χ2 = 21.5, p-value = <0.0001); durata dell’a-
buso/dipendenza (χ2 = 23.9, p-value = <0.0001); consu-
mo di alcol nel mese prima del ricovero (χ2 = 16.6, p-
value = <0.0001); uso di altre sostanze, comportamento
patologico (χ2 = 25.5, p-value = <0.0001); presenza di
patologie organiche (χ2 = 20.6, p-value = <0.0001); pre-
cedenti ricoveri per alcolismo (χ2 = 36.1, p-value =
<0.0001).
La comorbidità psichiatrica sembra essere indipenden-
te dallo stato occupazionale (χ2 = 2.8, p-value = 0.0954),
dalla durata del ricovero (χ2 = 0.3, p-value = 0.6156) e
dalla durata di altro uso/abuso, comportamento patolo-
gico.
La maggior parte dei pazienti sono giunti all’URA poi-
ché inviati da un Sert.T./Ser.D. (40% dei dimessi), dal
medico di base/specialista (17%), e infine da altri servi-
zi alcologici territoriali (15%). 
In tabella IV è riportata la distribuzione delle figure
professionali/assistenziali che hanno ritenuto necessario
il ricovero del paziente. 

Durante il ricovero

Una volta ricoverato, un paziente rimane in URA
mediamente 30 giorni (± 23.5). 
Durante la loro permanenza i soggetti possono svolgere
diversi percorsi riabilitativi. 
Nella figura 2 sono raffigurati i percorsi con le rispetti-
ve percentuali di partecipazione. 
Ogni paziente poteva intraprendere più di un percorso
durante il suo ricovero.
Al momento della dimissione è stato dato un giudizio
inerente l’esito del percorso riabilitativo del paziente
(figura 3): il 77% manifesta un livello motivazionale
medio/alto nel seguire il percorso riabilitativo (e una
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Tab. I - Caratteristiche socio-demografiche e diagnostiche dei 2056 pazienti inclusi nell’analisi
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Tab. II - Analisi descrittive riguardanti la presenza di altre diagnosi (psichiatriche e dipendenza/abuso da altre sostanze)

Tab. III - Confronto tra le caratteristiche dei pazienti con assenza o presenza di diagnosi psichiatrica
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compliance completamente il 15% ha un livello motiva-
zionale e una bassa compliance. 
Il rimanente 8% è rappresentato da quei soggetti che si
sono auto dimessi o che hanno un decadimento del con-
tratto terapeutico. 
Prima che il paziente venga dimesso viene fatta una
valutazione anche sul supporto familiare (figura 4): il
74% dei pazienti al termine del percorso all’interno
del centro ha una famiglia presente e disponibile, il
19% ha rari contatti sociali e familiari ed un 7% di
individui non ha alcun tipo di rapporto sociale/fami-
liare.

Tab. IV - Distribuzione dei pazienti in funzione della figura che ha ritenuto necessario il ricovero

Fig. 2 - Distribuzione dei pazienti in funzione del numero di percorsi riabilitativi effettuati durante il ricovero

Fig. 3 - Distribuzione dei pazienti in funzione del giudizio sull’e-
sito del percorso riabilitativo alla dimissione

VI/
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Dopo il ricovero

L’89% dei pazienti ha concluso il percorso riabilitativo
stabilito dall’URA presso la quale era ricoverato. 
Il restante 11% è costituito dai pazienti che si sono auto-
dimessi (5.7%), per i quali si è verificato il decadimento
del contratto terapeutico (3.9%) e che hanno interrotto
il ricovero per l’insorgenza di complicanze (1.8%). 
Al momento della dimissione il paziente era inviato a
una struttura/figura di riferimento per la presa in cari-
co e il prosieguo della riabilitazione. 
Dalla tabella V si evidenzia come quasi la metà dei
pazienti era inviata ai Ser.T. (44%). 

Discussione

Dall’analisi delle caratteristiche del campione dei
pazienti afferenti alle U.O. di riabilitazione alcologica si
rileva un profilo “medio” caratterizzato da una eviden-
te complessità clinica e psichica; prevale una diagnosi di
dipendenza alcolica, in fase attiva prima del ricovero
che si accompagna ad una patologia organica prevalen-

temente a carico del fegato (Carto, Addolorato, 2010) ed
un’altra patologia psichica in quasi la metà dei casi. 
È inoltre presente, per una metà del campione, l’uso di
altre sostanze psicoattive. 
Tale dato conferma la tendenza registrata già da anni
riguardo al progressivo cambiamento di tipologia del-
l’alcolista italiano medio che passa da quella del forte
bevitore quotidiano, soprattutto di vino, a quella del-
l’abusatore del fine settimana e del binge drinker con
finalità “tossicomaniche” (e quindi con contemporaneo
ricorso ad altre sostanze) o di autoterapia a problemi
emotivi o di adattamento sociale (Janiri, 2006; Sanfilip-
po e coll., 2004, Cerbini e coll., 2008). 
Una delle funzioni più importanti della Residenzialità
alcologica è la formulazione di una corretta diagnosi sia
rispetto all’uso di sostanze, che alla presenza di proble-
matiche fisiche e psichiche associate, che alle risorse
sociali, familiari ed ambientali. 
Un aspetto particolarmente delicato del processo dia-
gnostico di questi pazienti riguarda gli aspetti psicologi-
co/psichiatrici, al punto alcuni autori propongono che
ansia, depressione e impulsività siano considerati ele-
menti strutturali dell’addiction stessa piuttosto che
situazioni di per sé comorbili (Pani e coll., 2010).
È noto come la individuazione dei disturbi mentali “pri-
mitivi” vada fatta a paziente astinente da almeno 20 gior-
ni; la intossicazione da alcol/sostanze infatti è in grado di
“mimare” praticamente tutti i disturbi mentali. 
Ove l’uso di sostanze sia in fase di attività i tratti psico-
patologici riscontrati dovrebbero essere inquadrati
nella categoria “Disturbi mentali Indotti da Sostanze”
(APA, 2007). 
La distinzione tra disturbi mentali “primitivi” e distur-
bi indotti da sostanze ha importanti implicazioni tera-
peutiche: nel primo caso infatti il focus terapeutico è sul
disturbo mentale, nel secondo sulla Dipendenza stessa,
la cui remissione condiziona anche la sintomatologia
psichiatrica (Brady, Malcom, 2006; Schuckit, 2009). 

Fig. 4 - Distribuzione dei pazienti in funzione della valutazione
dell’operatore del supporto familiare e sociale alla dimissione

Tab. V - Distribuzione dei pazienti in funzione della struttura a cui vengono inviati per il prosieguo del programma
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Nel presente studio si riscontra una maggiore prevalen-
za di disturbi mentali comorbili nei soggetti che hanno
assunto alcol nel mese precedente al ricovero: questo
dato ci richiama all’importanza di una corretta tempi-
stica nella effettuazione della diagnosi, ed alla opportu-
nità in alcuni casi di prolungare la degenza per giunge-
re ad una maggior chiarezza diagnostica. 
Analizzando le caratteristiche della comorbilità psichia-
trica si evidenzia come il 41% del campione presenti
una diagnosi di Disturbo di Personalità e come questa
sia la diagnosi di gran lunga più rappresentata. 
Le situazioni comorbili sono a loro volta significativa-
mente associate a sesso maschile, età inferiore a 50 anni,
basso livello di istruzione; maggiore durata dell’abu-
so/dipendenza; uso di sostanze diverse dall’alcol; con-
sumo di alcol il mese prima del ricovero, presenza di
patologie organiche; ricoveri precedenti per alcolismo. 
La presenza o meno di fenomeni di poliabuso di sostan-
ze, l’età di esordio della Dipendenza e la associazione
con disturbi di personalità o a tratti impulsivi e caratte-
ristiche “sensation seeeker” sono gli elementi centrali
per distinguere i pazienti con Dipendenza secondo la
tipologia di Cloninger (Cloninger e coll. 1981; Cloninger,
1987; Cloninger, Svrakic, 2009; Leggio e coll., 2009). 
Il tipo I di Cloninger corrisponde a quello che un tempo
si sarebbe chiamato “modello postraumatico”: i pazien-
ti di tipo I sono divenuti dipendenti nell’età adulta in
seguito ad eventi di vita ed hanno una componente gene-
tica minore; sono persone in cui la dipendenza si confi-
gura come un “episodio”, per quanto lungo e grave, in
un contesto di vita per altri aspetti “normale”. 
Nei soggetti di tipo II invece la componente genetica è
più forte, la dipendenza inizia precocemente ed impron-
ta tutta la vita, è caratterizzata dall’uso di più sostanze
ed è spesso associata con Disturbi di Personalità (Cibin
e coll., 2011; Hinnenthal e coll., 2010); questi soggetti
più frequentemente presentano una storia di problema-
tiche scolastiche e lavorative e deterioramento sociale
grave: è quello che un tempo si sarebbe detto modello
“costituzionale” o “diatesico”.
Nello specifico del campione considerato si può conclu-
dere che la distribuzione tra le due tipologie sia rispetti-
vamente del 50% circa. 
Questo dato può essere rilevante nell’orientamento
rispetto alla impostazione del programma terapeutico
durante la residenzialità e nell’aftercare. 
I pazienti di tipo I infatti rispondono bene ad un interven-
to relativamente “leggero”: si tratta di soggetti che una
volta messi nelle condizioni di affrontare il loro problema
con le sostanze e le situazioni di vita connesse, stanno glo-
balmente bene e sono nella maggior parte dei casi in grado
di riprendere la propria vita sociale e familiare. 
Si tratta dei pazienti che rispondono meglio alla resi-
denzialità breve, specie se comprendete interventi
miranti a superare il congelamento emotivo causato
dalle sostanze e dalle situazioni traumatiche e l’appog-
gio a gruppi di auto aiuto (Alcolisti Anonimi, Club Alco-

logici Territoriali) (Cerizza e coll., 2008; Cibin e coll.,
2009; Hinnenthal, Cibin, 2011). 
Per i pazienti di tipo II invece il discorso è più comples-
so: essi richiedono interventi multipli e continuativi nel
tempo, cui spesso è necessario affiancare anche il sup-
porto sociale. 
Accanto al programma finalizzato alla inibizione del
potus, analogo a quello previsto per il tipo uno, per que-
sti pazienti è necessario prevedere interventi sia di tipo
medico che psicologico mirati alla stabilizzazione della
emotività disfunzionale; possono essere indicati per pro-
grammi residenziali lunghi (Hinnenthal e coll., 2011). 
La applicazione di questi principi al setting residenziale
breve dovrebbe prevedere dunque la possibilità di dif-
ferenziare gli interventi in base alla tipologia, ed in par-
ticolare:
• per il tipo I la applicazione di tecniche “postraumati-

che”, cioè di tecniche nate per il trattamento del
Disturbo Postraumatico e miranti allo “sblocco emo-
tivo” ed al riequilibrio tra funzioni emotive e cogniti-
ve (Cibin e coll., 2012; Hinnenthal e coll., 2011);

• per il tipo II: la impostazione di interventi terapeuti-
ci specifici per i disturbi di personalità, sia di tipo
farmacologico che psicoterapico (Dimeff, Linehan,
2008;, Linehan, 2011; Hinnenthal e coll., 2010).

Per entrambe le situazioni è fondamentale la motivazio-
ne alla continuazione del trattamento in setting territo-
riale e la formulazione di un programma aftercare sulla
base delle informazioni emerse nel corso del ricovero
(Cibin, Hinnenthal, 2012; Rossi, 2013). 
La forte presenza di soggetti di tipo II nel campione
oggetto del presente studio può essere spiegata dagli
stessi criteri di accoglienza che caratterizzano le U.O.
riabilitative. 
Pur non avendo ancora le Unità Operative CORRAL
elaborato formali e comuni criteri di inclusione, tutta-
via hanno adottato negli anni una modalità di selezione
dei ricoveri in cui si privilegia un paziente “complicato”
e probabilmente di più difficile gestione in un setting
ambulatoriale21. 
Rispetto al percorso ambulatoriale che precede e segue la
degenza riabilitativa, si rileva come siano prevalente-
mente Ser.T./Ser.D. e NOA i principali invianti ed a que-
ste stesse strutture i pazienti tornano dopo la dimissione. 
Il ricovero si configura pertanto come uno spazio riabi-
litativo di alta intensità assistenziale, che accoglie e rin-
via pazienti che mantengono una presa in carico ambu-
latoriale presso le strutture territoriali e che si pone
come una parentesi per il trattamento delle complicanze
cliniche della dipendenza alcolica, garantendo un perio-
do di sobrietà protetta in cui affrontare il disagio psichi-
co, relazionale e sociale correlato alla dipendenza. 
Il fatto che l’89% dei pazienti abbia completato il per-
corso riabilitativo e che tale percorso sia stato giudicato
dal responsabile del servizio buono o sufficiente in circa
il 75% dei casi sembra configurare un soddisfacente
esito del programma.
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Conclusioni

A nostro parere la ricerca appare sufficientemente preci-
sa nella descrizione della tipologia di utenza afferente agli
URA sia per la vastità del campione sia per l’accuratezza
nella raccolta dei dati (su 2061 casi solo 5 sono stati scar-
tati per scadente compilazione del questionario).
Questa precisione consente di avere una chiara visione
delle caratteristiche sia della tipologia di alcolisti tratta-
ti sia delle modalità di trattamento.
Ciò permette la formulazione delle seguenti osservazio-
ni conclusive:
1. L’approccio riabilitativo alcologico ospedaliero offre

una gestione efficace dei problemi alcol correlati poi-
ché garantisce una presa in carico globale del pazien-
te ed un suo ritorno rapido alle strutture territoriali
invianti.

2. La degenza alcologica può essere centrale per una
corretta importazione diagnostica in quanto consente
di osservare il pazienti in assenza di alcol e sostanze,
e di distinguere le situazioni comorbili “primitive” da
quelle “indotte da sostanze”.

3. Le situazioni comorbili sono più frequenti in soggetti
maschi con poliabuso di sostanze; la diagnosi più fre-
quente è di Disturbo di Personalità. Queste caratteri-
stiche, che richiamano quelle del tipo II di Cloninger,

fanno pensare alla opportunità di strutturare percor-
si parzialmente differenziati sulla base della tipologia
di Dipendenza. 

4. Si riscontra la crescente presenza di soggetti ormai
“fossilizzati” nella loro carriera di alcolisti, dimenti-
cando soggetti relativamente giovani i quali, pur nella
loro gravità, vengono considerati (non sempre a
ragione) meglio gestibili con un approccio solo ambu-
latoriale. 

5. Da parte loro le URA dovrebbero dotarsi di strumen-
ti di valutazione oggettivi (anche se questo risulta dif-
ficile data la particolare tipologia del problema) per
verificare sia l’esito del percorso riabilitativo sia,
eventualmente, le varie fasi di esso.

6. Pur riscontrandosi una forte presenza in entrata ed
in uscita dei Servizi per le Dipendenze e per l’alcolo-
gia, permangono modalità di invio varie e disparate,
che spaziano dal reparto ospedaliero al medico di
famiglia per arrivare all’auto invio. Questa situazio-
ne, che deriva in buona parte dalla eterogeneità della
assistenza alcologica nei vari territori, risulta essere
ancora troppo confusa e “spontaneista” dovendosi, a
nostro parere, riservare un simile approccio, com-
plesso e quindi costoso, a casi ben selezionati all’in-
terno di chiari percorsi terapeutici durante la degen-
za e nel territorio. 

Tab. VI - La Tipologia di Cloninger
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7. Poiché la riabilitazione alcologica ospedaliera, con le
sue caratteristiche di brevità, intensità e complessità,
soddisfa i principali requisiti della moderna riabilita-
zione andrebbe, a nostro parere, potenziata sia in
termini quantitativi che qualitativi.
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I tipi di disturbi dell’umore

I disturbi dell’umore considerati nel Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders DSM-IV-TR del-
l’American Psychiatric Association (APA, 2000a) com-
prendono il disturbo depressivo maggiore (episodio sin-
golo o disturbo ricorrente), il disturbo distimico, i
disturbi bipolari (I e II, disturbo ciclotimico, disturbo
bipolare non altrimenti specificato-a cicli rapidi o misto
e mania negli adolescenti-mascherata da abuso di
sostanze e/o alcol e da comportamento antisociale), i
disturbi dell’umore dovuti a condizione medica, il
disturbo dell’umore indotto da sostanze e i disturbi
depressivo e bipolare non altrimenti specificato (Kaplan
& Sadock, 2001a; Sadock & Sadock, 2003a). 
Anche la decima revisione dell’International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems
(ICD-10-OMS, 1992) distingue diverse categorie classifi-
cative di disturbi dell’umore: episodio depressivo (com-
preso singolo episodio e depressione maggiore senza sin-
tomi psicotici), disturbo depressivo ricorrente, disturbi
dell’umore persistenti (distimia e ciclotimia), altri
disturbi dell’umore e disturbi dell’umore non specifica-
ti oltre a episodio maniacale singolo e disturbo affettivo
bipolare con almeno due episodi (comprende disturbo,
psicosi o reazione maniaco-depressivi) (Kaplan &
Sadock, 2001a; Sadock & Sadock, 2003a). 

I disturbi depressivi comorbili ai disturbi da
uso di sostanze e/o alcol

Nel National Epidemiologic Survey on Alcohol and Rela-
ted Condition (NESARC) sponsorizzato dal National
Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA) è
stato evidenziato che nella popolazione generale la pre-
valenza a 12 mesi di disturbi dell’umore indipendenti
era di 9,21% (con 7,06% per depressione maggiore e
1,83% per distimia), quella dei disturbi da uso di sostan-
ze era del 9,35% e quella dei disturbi da uso di alcol era
dell’8,46%; la prevalenza dei disturbi dell’umore e
d’ansia indotti è risultata piccola, meno dell’1,0%. 

Nei soggetti con qualsiasi disturbo da uso di alcol il
18,85% presentava almeno un disturbo dell’umore (con
13,70% per depressione maggiore e 2,93% per distimia)
e nei soggetti con dipendenza da alcol il 27,55% presen-
tava almeno un disturbo dell’umore (con 20,48% per
depressione maggiore e 4,63% per distimia). 
Nei soggetti con qualsiasi disturbo dell’umore nei 12
mesi precedenti il 17,30% presentava almeno un distur-
bo da uso di alcol e 11,38% dipendenza da alcol; nei
soggetti con depressione maggiore il 16,40% presentava
almeno un disturbo da uso di alcol e 11,03% dipenden-
za da alcol; nei soggetti con distimia il 13,54% presen-
tava almeno un disturbo da uso di alcol e 9,62% dipen-
denza da alcol. 
Tali dati clinici, suggeriscono che ai soggetti con distur-
bi da uso di sostanze e/o alcol non dovrebbe essere rifiu-
tato il trattamento per i disturbi dell’umore comorbili
(Grant e coll., 2004). 
Il NESARC ha evidenziato una prevalenza lifetime e a
12 mesi di abuso di alcol rispettivamente del 17,8% e
4,7% e di dipendenza da alcol del 12,5% e del 3,8%,
con maggiore prevalenza tra i maschi, i soggetti più gio-
vani e non sposati; inoltre ha segnalato una significativa
disabilità nella dipendenza da alcol. 
Per quanto riguarda l’associazine con altri disturbi psi-
chiatrici, l’abuso di alcol a 12 mesi è risultato fortemen-
te e significativamente associato con i disturbi da uso di
sostanze, ma non con altri disturbi di Asse I del DSM-
IV-TR (APA, 2000a), ugualmente è risultato per l’abu-
so di alcol lifetime. 
La dipendenza da alcol a 12 mesi è risultata fortemente
associata con i disturbi da uso di sostanze, con i distur-
bi bipolari I e II, ma debolmente e significativamente
con solo due disturbi di Asse II (disturbi di personalità-
PD), in particolare i disturbi di personalità istrionico
(HPD) e antisociale (ASPD); la dipendenza da alcol life-
time è risultata correlata, anche se meno fortemente,
con i disturbi da uso di sostanze, maggiormente con i
disturbi dell’umore (disturbi bipolari I e II, disturbo
depressivo maggiore e distimia) e d’ansia e con i distur-
bi di personalità paranoide (PPD), istrionico e antiso-
ciale (Hasin e coll., 2007). 
Lo Psychiatric and Additive Dual Diagnosis in Italy
Study (PADDI-DSM e PADDI-TC), svolto nei servizi
per la salute mentale, nelle comunità terapeutiche tra-
dizionali e specialistiche per doppia diagnosi del sistema
delle dipendenze, ha evidenziato una prevalenza di dop-
pia diagnosi tra disturbi da uso di sostanze e/o alcol e
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disturbi mentali in tali strutture terapeutiche rispetti-
vamente del 3,9%, 77,9% e 94,2%. 
In particolare, nei servizi di salute mentale la prevalen-
za dei disturbi dell’umore è risultata del 16,53%, men-
tre nelle comunità terapeutiche tradizionali la percen-
tuale di disturbi dell’umore è stata del 43,5% e nelle
comunità terapeutiche per doppia diagnosi è risultata
del 45,6%; nel complesso la comorbilità psichiatrica per
disturbi di Asse I e II del DSM IV-TR (APA, 2000a) è
stata pari a 77,9% nelle comunità terapeutiche tradi-
zionali e del 94,2% nelle comunità terapeutiche per
doppia diagnosi (Carrà e coll., 2010). 
In comunità terapeutiche per doppia diagnosi, median-
te la somministrazione dell’Addiction Severity Index
(ASI) (McLellan e coll., 1980, 1990), della Structured
Clinical Inteview for DSM-IV Axis-I Disoders (SCID-I)
(First e coll., 1997a) e della SCID-II (First e coll.,
1997b), è stato osservato che i disturbi di Asse I del
DSM IV-TR (APA, 2000a) maggiormente compresenti
nell’alcolismo erano i disturbi dell’umore (49%), con i
disturbi d’ansia presenti nel 38% e i disturbi psicotici
presenti solo nel 13% (Mammana, 2010).
La depressione primaria e quella secondaria e l’even-
tuale sintomatologia ansiosa associata sono risultate
predire un tempo più breve di successiva assunzione di
alcol come primo bicchiere e come ricaduta completa
(Greenfield e coll., 1998). 
È stato osservato che i pazienti alcolisti con depressione
primaria o secondaria associata rimangono depressi se
non ricevono una terapia antidepressiva, anche quando
si astengono dal bere (Goldsmith, 1999). 
Alcolisti con disturbi depressivi e/o d’ansia moderati o
severi sono stati associati con un maggior rischio di rica-
duta e con necessità di trattamento specifico anche dopo
la dimissione da un trattamento di disintossicazione
attuato in ricovero ospedaliero (Driessen e coll, 2001). 
I sintomi depressivi in alcolisti sono risultati in modo
evidente aumentare il rischio di ricaduta sia come cue
per il bere che come causa di abbandono del trattamen-
to con successiva ricaduta (Crome & Myton, 2004). 

Il trattamento dei disturbi depressivi: psicofar-
macoterapia e interventi psicosociali

Le raccomandazioni delle linee guida

Le indicazioni terapeutiche della Practice Guideline for
the Treatment of Patients with Major Depressive Dosr-
der. Second Edition (2005) per il trattamento del distur-
bo depressivo maggiore prevedono interventi nella fase
acuta, con l’obiettivo terapeutico della remissione sinto-
matologia, cui seguono interventi finalizzati alla stabi-
lizzazione della remissione dei sintomi psicopatologici; il
paziente che non ha ricadute nella fase precedente entra
nella fase di mantenimento. 

Per ogni fase è necessario che gli interventi siano gestiti
mediante un management psichiatrico (APA, 2005;
Fochtmann & Gelenberg, 2005). 
Il trattamento della depressione, che è attuato sia dai
servizi specialistici che dai medici delle cure primarie, è
basato su: terapia farmacologica, psicoterapia e inter-
venti di comunità ambientale. 
La psicoterapia e la farmacoterapia combinate sono il
trattamento più efficace per il disturbo depressivo mag-
giore (DDM), anche se la sola farmacoterapia o la psi-
coterapia possono essere efficaci nei pazienti con episo-
di depressivi maggiori lievi (Kaplan & Sadock, 2001a,
b; Sadock & Sadock, 2003a, b; Dubovsky & Buzan,
2003; Fochtmann & Gelenberg, 2005). 

La terapia psicofarmacologica 

La terapia farmacologica è indicata in tutti i casi di
disturbo depressivo maggiore e disturbo distimico (DD). 
Le molecole introdotte successivamente nel tempo sono
classificate come antidepressivi di prima, seconda e
terza generazione. Gli antidepressivi di prima genera-
zione sono gli inibitori delle monoamino ossidasi
(IMAO) (iproniazide, fenelzina e tranilcipromina) e i
triciclici (TCA) (imipramina, clomipramina, amitriptili-
na, nortriptilina, desipramina, …). 
Quelli di seconda generazione sono il tetraciclico
maprotilina, gli inibitori selettivi del reuptake della
serotonina (SSRI) (fluoxetina, sertralina, paroxetina,
fluvoxamia, citalopram e escitalopram), gli inibitori del
reuptake della dopamina e della noradrenalina (NDRI)
(bupropione), gli inibitori selettivi del reuptake della
noradrenalina (NARI) (reboxetina) e l’antagonista/ini-
bitore specifico del reuptake della serotonina e più
debolmente della noradrenalina e della dopamina
(SARI) trazodone. 
Gli antidepressivi di terza generazione sono gli inibitori
del reuptake della serotonina e della noradrenalina
(SNRI) (venlafaxina e duloxetina), il SARI nefazodone
e l’inibitore combinato serotoninergico noradrenergico
(NaSSA) mirtazapina. 
Nel trattamento di un disturbo depressivo la maggior
parte dei clinici utilizza come prima scelta un antide-
pressivo SSRI per la sua efficacia farmacologica e per il
profilo di effetti indesiderati favorevole; la compliance
farmacologica a tale gruppo di farmaci inoltre può esse-
re migliorata con l’educazione del paziente sulla natura
autolimitante di alcuni effetti indesiderati come ansia,
sintomi gastrointestinali e cefalea. 
La disfunzione sessuale è un effetto collaterale comune
e persistente che risponde al cambio di farmaco o alla
riduzione del dosaggio o all’aggiunta del NDRI bupro-
pione o della non benzodiazepina (Non-BDZ) buspiro-
ne; gli effetti ansiogeni possono essere trattati con ridu-
zione della dose o con aggiunta di un ansiolitico; l’in-
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sonnia può essere trattata con una benzodiazepina
(BDZ) o con la Non-BDZ zolpidem o con il SARI trazo-
done o con il NaSSA mirtazapina (Kaplan & Sadock,
2001a). 
Gli SSRI sono inoltre più sicuri circa la letalità in caso
di sovradosaggio accidentale o volontario rispetto ai
TCA (Henry e coll., 1995; Anderson & Edwards, 2001;
Sadock & Sadock, 2003a, b). 
Inoltre i casi di sovradosaggio non sono risultati asso-
ciati a convulsioni o ad alterazioni all’elettrocardio-
gramma (ECG) (Anderson & Edwards, 2001). Durante
il trattamento con gli SSRI è stato osservato che gli effet-
ti collaterali debolezza/affaticamento, sensazioni scono-
sciute/inspiegabili, disturbi infettivi, iperventilazione
respiratoria, sono associati con la non remissione sinto-
matologica, a causa della bassa aderenza al trattamen-
to, del precoce logoramento, della difficoltà di aumen-
tare la dose del farmaco e della riduzione dell’efficacia
terapeutica (Daly e coll., 2011).

Gli outcome del trattamento

I principali risultati del trattamento dei pazienti con
disturbi dell’umore sono il riequilibrio di uno stato di
benessere psicologico e il ripristino di un buon funzio-
namento generale; ma sebbene molti pazienti depressi
migliorino con un’adeguata terapia antidepressiva, una
proporzione significativa non raggiunge un accettabile
livello di funzionamento e di benessere: tale condizione
clinica viene definita come depressione resistente al
trattamento (DRT) (Maina e coll., 2003). 
La più semplice definizione di resistenza è il fallimento
del raggiungimento e del mantenimento dell’eutimia con
un’adeguata terapia antidepressiva, intesa come dose
adeguata di farmaco per un tempo sufficiente per la
risposta terapeutica (Fava & Davidson, 1996; Shelton
& Papakostas, 2008). Depressione resistente inoltre è
definito un quadro clinico di depressione che non abbia
risposto a due antidepressivi con differente meccanismo
d’azione, ciascuno dei quali usato a dosaggio adeguato
per un sufficiente periodo di tempo (Nelson, 2003). 
A tale riguardo è stato segnalato che un 50-70% di
pazienti con depressione da moderata a severa (sia come
disturbo depressivo maggiore che come disturbo disti-
mico) non risponde o risponde in modo inadeguato alla
terapia antidepressiva (Anderson, 2003). 
Il numero di pazienti che raggiunge la remissione sinto-
matologica a un’iniziale terapia antidepressiva è non
più del 35% (Daly & Trivedi, 2007). Nel National Insti-
tute of Mental Health’s Sequenced Treatment Alternati-
ves to Relieve Depression trial (STAR-D) è stato indica-
to che circa il 50% dei pazienti con disturbo depressivo
maggiore non risponde dopo un trattamento di prima
linea con SSRI (Lenox-Smith & Jiang, 2008). 

Il trattamento della depressione resistente

Mentre può essere non realistico aspettarsi che una
monoterapia con un farmaco antidepressivo possa favo-
rire la remissione sintomatologica in pazienti con
comorbilità psichiatrica e significativi stress psicosocia-
li, invece è ragionevole supporre che una terapia con un
farmaco antidepressivo in dosi adeguate e per un tempo
corretto possa essere efficace in pazienti che soffrono di
disturbo depressivo maggiore. 
Oltre alle dosi adeguate e al tempo sufficiente altri due
fattori sono stati indicati influenzare la risposta antide-
pressiva: la compliance farmacologica (cioè la reale
assunzione da parte del paziente del farmaco prescritto)
e l’appropriatezza dei livelli plasmatici del farmaco
(solo per i TCA). 
Anche se non vi è accordo sugli standard e il range di
trattamento richiesti prima di definire la resistenza al
trattamento, il tempo che è stato considerato come ade-
guato è costituito da un periodo di 4-6 settimane e la
dose suggerita è invece diversa anche nella stessa classe
di antidepressivi (fino alle dosi massime) (Fava &
Davidson, 1996). 
Le opzioni di trattamento della depressione resistente
sono quattro: ottimizzazione della terapia in atto, sosti-
tuzione (switch) con un altro farmaco antidepressivo,
associazione (combination) con due o più antidepressivi
e potenziamento (augmentation) con farmaci non anti-
depressivi (Trivedi & Kleiber, 2001; Nelson, 2003;
Maina e coll., 2003).
Nel caso di una risposta terapeutica non completa
innanzitutto è necessario ottimizzare il trattamento
antidepressivo in corso, valutando il dosaggio e i tempi
di latenza della risposta terapeutica; tale strategia è la
prima scelta nei pazienti che hanno presentato buona
tollerabilità e adesione con dosaggi medio-bassi, tenen-
do presente di evitare il prolungamento della terapia
oltre le 6 settimane (Maina e coll., 2003). 
In alcuni pazienti i tempi di latenza della risposta tera-
peutica possono essere più prolungati: soggetti con ripe-
tuti episodi depressivi, con disturbi di personalità ed
eventi di vita stressanti e pazienti anziani (anche 7-8 set-
timane per ritardo del raggiungimento dei livelli pla-
smatici dei farmaci) (Boyer & Feighner, 1994; Maina e
coll., 2003). 
La sostituzione viene attuata con un antidepressivo
della stessa classe farmacologica o con uno appartenen-
te a una classe diversa: da un TCA o un tetraciclico
(maprotilina) a un SSRI, da un SSRI a un altro SSRI,
da un SSRI all’SNRI venlafaxina, da un SSRI al NDRI
bupropione, da un SSRI al SARI nefazodone o trazodo-
ne, da un SSRI al NaSSA mirtazapina e da un SSRI a
un TCA o a un IMAO (Nelson, 2003; Maina e coll.,
2003; Cowen, 2005). 
La strategia di associazione di più antidepressivi per
migliorare la risposta al trattamento riguarda diverse
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classi farmacologiche: IMAO + TCA, SSRI + TCA/HCA,
SSRI + SSRI, RIMA + SSRI/TCA, bupropione + SSRI,
mirtazapina + SSRI e reboxetina + SSRI (Kennedy e
coll., 2001; Maina e coll., 2003). 
La strategia di potenziamento prevede in associazione
all’antidepressivo l’impiego di un altro farmaco non
antidepressivo, che ne dovrebbe potenziare l’effetto
terapeutico: litio, ormoni tiroidei, buspirone, pindolo-
lo, antipsicotici atipici (APA), agenti dopaminergici e
psicostimolanti (Nelson, 2003; Maina e coll., 2003). 
Le strategie di trattamento non farmacologico per la
depressione resistente sono rappresentate dalla terapia
elettroconvulsivante (TEC-ECT), dalla stimolazione del
nervo vago (Vagus Nerve Stimulation-VNS) e dalla psi-
coterapia cognitivo-comportamentale (CBT) (Maina e
coll., 2003). 

La psicoterapia 

La psicoterapia di sostegno non specifica senza terapia
farmacologica può essere efficace per la depressione
lieve acuta, mentre i pazienti più gravemente depressi
ottengono risultati terapeituci migliori con la farmaco-
terapia antidepressiva. 
Nel trattamento della depressione grave l’efficacia delle
psicoterapie specifiche (terapia cognitivo-comporta-
mentale e terapia interpersonale) nel National Institute
of Mental Health Treatment of Depression Collaborati-
ve Research Program multicentrico è risultata interme-
dia tra il placebo e i farmaci antidepressivi (Elkin e
coll., 1989; Hollon & Fawcett, 1995). 
Il trattamento combinato tra terapia cognitivo-compor-
tamentale (CBT) e farmacoterapia è risultato presenta-
re effetti terapeutici positivi nei confronti della depres-
sione cronica e in caso di prevenzione della ricaduta; la
decisione di attuare il trattamento combinato dovrebbe
essere fatta durante l’intervento in funzione del livello
di gravità e della cronicità del disturbo o della fase del
decorso clinico (acuta o di prevenzione della ricaduta)
(Otto e coll., 2006). Una review ha messo in risalto l’ef-
ficacia della terapia cognitivo-comportamentale nel
trattamento di giovani adulti depressi relativamente alla
riduzione di sintomi e pensieri depressivi, anche se i
risultati clinici non sono conclusivi (Para, 2008). 
La terapia cognitiva (CT), rivolta a correggere le perce-
zioni negative, i pregiudizi inconsci e le distorsioni
cognitive del pensiero che conducono alla depressione,
come sentimenti di impotenza e di disperazione riferiti a
se stessi o alle circostanze, ha evidenziato nel disturbo
depressivo maggiore un tasso complessivo di efficacia
del 46,6% ed è apparsa del 30,1% più efficace dell’as-
senza di terapia in controlli, ma è risultata solo del
9,4% più efficace del placebo più trattamento clinico
nello studio collaborativo del National Institute of Men-
tal Health (NIMH). 

Per la depressione moderata la terapia cognitiva è risul-
tata equivalente alla farmacoterapia, mentre nella
depressione grave la farmacoterapia è risultata più effi-
cace (Elkin e coll., 1989; Hollon e coll., 1992). 
La terapia cognitiva individuale ha presentato tassi di
risposta terapeutica superiori a quella di gruppo
(50,1% rispetto a 39,2%) (Stuart & Thase, 1994). La
terapia interpersonale (IPT), attuata per migliorare la
depressione potenziando la qualità delle relazioni inter-
personali del paziente in 12-16 sedute settimanali che
lavorano sui quattro problemi interpersonali di base
(lutti irrisolti, dispute di ruolo, transizioni verso nuovi
ruoli e carenze di capacità sociali), nello studio collabo-
rativo del National Institute of Mental Health, è stata
confrontata con la terapia cognitiva, il TCA imipramina
più il trattamento clinico e il placebo più il trattamento
clinico, dimostrandosi equivalente all’imipramina e alla
terapia cognitiva entro le 16 settimane, ma l’imiprami-
na aveva un’azione terapeutica più veloce (Elkin e coll.,
1989; Watkins e coll., 1993). 
In pazienti con disturbo depressivo maggiore trattati in
ricovero ospedaliero per un periodo di 5 settimane, la
combinazione di farmacoterapia e psicoterapia inter-
personale, in confronto con la farmacoterapia associata
al management clinico (CM) ha ridotto in modo similare
i sintomi depressivi in una fase precoce del follow-up e
anche a 5 anni; la combinazione di terapia farmacologi-
ca e psicoterapia ha cambiato più velocemente i sintomi
depressivi, ma a 5 anni la differenza tra i due tipi di
trattamento è risultata non significativa; comunque il
28% dei soggetti trattati con psicoterapia interpersona-
le ha presentato una remissione sintomatologica conti-
nuativa contro l’11% dei pazienti in trattamento con
management clinico (Zobel e coll., 2011). 
La psicoterapia psicodinamica prolungata e spesso non
strutturata è sempre stata la modalità standard del trat-
tamento della depressione; tale psicoterapia introspetti-
va è rivolta a raggiungere la comprensione dei conflitti e
delle motivazioni inconsce che possono alimentare e
mantenere la depressione, migliorando la fiducia inter-
personale, l’intimità, i meccanismi di sostegno, la capa-
cità di provare dolore e di sperimentare un’ampia
gamma di emozioni (Gabbard, 1995). 
Le psicoterapie psicodinamiche brevi sono state appli-
cate ai disturbi depressivi (Luborsky, 1984; Strupp &
Binder, 1984), ma non sono state studiate rigorosamen-
te come la terapia interpersonale (Gabbard, 1995).

La gestione clinica e le fasi del trattamento

Il trattamento antidepressivo si articola in diverse fasi
con obiettivi terapeutici specifici: fase iniziale, acuta, di
continuazione e di mantenimento (APA, 2000b, 2005;
Boland & Keller, 2005; Hansen e coll., 2008). 
La fase iniziale (prima dell’effetto terapeutico: latenza
terapeutica) della durata di alcune settimane è compre-
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sa tra il momento in cui la terapia antidepressiva è ini-
ziata e quello in cui si manifestano i primi benefici della
risposta terapeutica; l’obiettivo terapeutico di questa
fase è di gestire ogni effetto avverso e mantenere l’ade-
renza al programma terapeutico (APA, 2000b, 2005;
Boland & Keller, 2005; Hansen e coll., 2008). 
La seconda fase è quella di risposta terapeutica o fase
acuta di trattamento e dura da 2 a 4 mesi dall’inizio
della risposta terapeutica fino al massimo effetto tera-
peutico; l’obiettivo terapeutico di questa fase è il com-
pleto controllo dei sintomi depressivi. 
Un trattamento corretto prevede dosi adeguate racco-
mandate per i diversi antidepressivi e tempo adeguato
con la continuazione dell’antidepressivo per almeno 4-6
settimane, anche se il range suggerito è di 8-12 settima-
ne prima che una mancata risposta clinica possa essere
considerata un insuccesso terapeutico (APA, 2000b,
2005; Boland & Keller, 2005; Hansen e coll., 2008). 
La fase di continuazione (4-9 mesi) è quella in cui il
paziente entra dopo il raggiungimento della risposta
terapeutica; l’obiettivo terapeutico di tale fase è quello
di prevenire la ricaduta (ritorno di sintomi depressivi
durante l’episodio depressivo in corso) (APA, 2000b,
2005; Boland & Keller, 2005; Hansen e coll., 2008). 
Relativamente alla sospensione del trattamento, nei
pazienti con un singolo episodio di depressione maggio-
re il farmaco antidepressivo può essere sospeso dopo la
fase di continuazione (Boland & Keller, 2005; Hansen e
coll., 2008). 
Nel decidere se continuare la terapia antidepressiva
dopo un primo episodio di depressione occorre tenere
conto del rapporto rischio-beneficio connesso con la
prosecuzione del trattamento. 
Se l’episodio è stato lieve e facile da trattare, il rischio
legato all’interruzione della terapia farmacologica è
basso, viceversa se l’episodio è stato grave o ha presen-
tato conseguenze importanti (tentativi di suicidio, inca-
pacità di lavorare o disgregazione della famiglia), il
rischio di un nuovo episodio può essere maggiore degli
inconvenienti legati al proseguimento della terapia
(Dubovsky & Buzan, 2003). 
Dopo tre o più episodi la sospensione del trattamento
entro 5 anni dalla remissione clinica è risultata associa-
ta a un aumento di rischio di recidiva (Frank e coll.,
1990; Kupfer e coll., 1992). 
Il rischio di ricadute nella depressione unipolare è
ridotto dal proseguimento della terapia antidepressiva
(Frank e coll., 1990; Kupfer e coll., 1992). Relativa-
mente alla cessazione della terapia antidepressiva, nel
caso di farmaci a emivita breve, per evitare sintomi da
sospensione è richiesto un periodo di diminuzione poso-
logica graduale; gli antidepressivi TCA possono deter-
minare un rebound colinergico se interrotti bruscamen-
te; l’antidepressivo TCA clomipramina e quello SNRI
venlafaxina e gli SSRI in particolare quelli a più breve
emivita paroxetina e fluvoxamina, ma anche sertralina

e citalopram possono causare una sindrome da sospen-
sione con faticabilità, vertigine, cefalea, insonnia,
depressione, scarsa concentrazione, tensione addomi-
nale e sintomi simil-influenzali. 
L’antidepressivo SSRI fluoxetina è meno probabilmente
associato a questa sindrome, poiché l’emivita del suo
metabolita è di oltre 1 settimana e di fatto si riduce pro-
gressivamente da solo (Coupland e coll., 1996; Boland
& Keller, 2005). 
La fase di mantenimento fino a 5 anni di durata è speci-
ficatamente prevista per quei pazienti per i quali non è
auspicabile una sospensione della terapia psicofarmaco-
logica. 
Per la durata consigliata le raccomandazioni cliniche e
le linee guida variano da 5 anni a un trattamento a
tempo indeterminato per prevenire le ricadute e le reci-
dive/ricorrenze nella depressione ricorrente o cronica
(APA, 2000b, 2005; Boland & Keller, 2005; Hansen e
coll., 2008). 
Una review e metanalisi di ventisette studi randomizza-
ti controllati su antidepressivi di seconda e terza gene-
razione (fluoxetina, fluvoxamina, sertralina, paroxeti-
na, trazodone, venlafaxina e duloxetina) ha dimostrato
i benefici terapeutici delle fasi di continuazione e man-
tenimento del trattamento della depressione con tali
antidepressivi senza differenze statisticamente significa-
tive sugli outcome clinici (Hansen e coll., 2008).

I farmaci per l’addiction 

Le raccomandazioni delle linee guida

La Practice Guideline for the Treatment of Patients
with Substance Use Disorders, Second Edition, dell’A-
merican Psychiatric Association (2006) raccomanda con
diversi gradi di forza (notevole I, moderato II o secondo
circostanze individuali III) gli aspetti terapeutici fonda-
mentali del trattamento dei pazienti con disturbi da uso
di sostanze e/o alcol (APA, 2006). 
Gli scopi fondamentali di tale trattamento sono il suc-
cesso nell’astinenza o nella riduzione dell’uso e degli
effetti delle sostanze, la riduzione della frequenza e
della severità delle ricadute e il miglioramento nel fun-
zionamento psicologico e sociale. 
I principi generali di tale trattamento si riferiscono a: 
1. assessment, come valutazione psichiatrica globale per

guidare il trattamento (I); 
2. management psichiatrico che è fondamentale per il

trattamento di tali pazienti (I); 
3. trattamento specifico basato su terapie farmacologi-

che (I) e interventi psicosociali (I): terapia cognitivo-
comportamentale, terapia motivazionale (MET),
terapia comportamentale, programma dei 12 Passi
(TSF) e terapia interpersonale. Molto importante è
l’integrazione del trattamento per i pazienti con
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disturbi da uso di sostanze e/o alcol e comorbilità psi-
chiatrica; 

4. formulazione e implementazione del piano di tratta-
mento (I) basato su un programma di intervento a
lungo termine a causa della cronicità di tali disturbi;

5. setting di trattamento, i pazienti dovrebbero essere
trattati nel setting di trattamento meno restrittivo,
sicuro ed efficace (I); i tipi di trattamento sono: ospe-
dalizzazione (I), trattamento residenziale (II), ospe-
dalizzazione parziale (II) e trattamento ambulatoria-
le (I); 

6. caratteristiche cliniche che influenzano il trattamen-
to, tra cui la comorbilità psichiatrica e le malattie
mediche correlate (I) (APA, 2006). 

Tra i farmaci indicati specificatamente a seconda delle
necessità cliniche e delle fasi del decorso del disturbo da
uso di sostanze e/o alcol è suggerito l’antagonista dei
recettori degli oppiacei naltexone (NAL) per la promo-
zione dell’astinenza e per la prevenzione delle ricadute
nel disturbo da uso di oppioidi e nell’alcolismo; nell’al-
colismo sono indicati l’antagonista dei recettori NMDA
del glutammato acamprosato (ACP) e l’avversativo
disulfiram (DSF). 
Inoltre sono consigliati diversi psicofarmaci (stabilizza-
tori dell’umore, antipsicotici e antidepressivi) per i
disturbi bipolari, per quelli dello spettro schizofrenico e
per i disturbi depressivi e d’ansia. 
La terapia farmacologica infine è indicata in associazio-
ne con interventi psicosociali (terapia motivazionale,
terapia cognitivo-comportamentale, terapia interperso-
nale e programma dei 12 Passi) (APA, 2006).

Il naltrexone e il disulfiram

Il naltrexone da solo, il disulfiram da solo o in associa-
zione con il naltrexone sono stati prescritti per un trat-
tamento di 12 settimane in confronto con placebo a
pazienti con disturbo depressivo maggiore gestiti in ser-
vizi ambulatoriali. 
L’outcome primario era rappresentato dalle misure del-
l’uso di alcol; gli outcome secondari erano basati su:
sintomi depressivi misurati con una rating scale per la
depressione, craving per l’alcol, livelli di gamma-gluta-
miltransferasi (GGT) ed effetti indesiderati. 
Sono risultate significative interazioni tra diagnosi, far-
maci e craving nel senso che i soggetti depressi trattati
con disulfiram hanno riportato un craving minore
rispetto a quelli trattati con naltrexone; mentre non sono
state evidenziate relazioni circa gli outcome d’uso di
alcol, i sintomi psicopatologici e gli effetti indesiderati. 
L’associazione di naltrexone e disulfiram non ha
mostrato vantaggi terapeutici. 
I due farmaci infine sono risultati sicuri nel trattamen-
to dell’alcolismo in tali pazienti con disturbo depressivo
maggiore (Petrakis e coll., 2007). 

Il naltrexone (50 mg) è stato utilizzato in confronto con
placebo per 12 settimane in alcolisti con comorbilità per
disturbi dell’umore e d’ansia con possibile prescrizione
di antidepressivi (in particolare SSRI, SARI trazodone
e TCA); è stata fatta una valutazione relativa all’abitu-
dine alcolica e il primo giorno di bere pesante (6 o più
bicchieri per gli uomini e 4 o più bicchieri per le donne)
è stato definito come misura di outcome primario. 
La valutazione dei disturbi dell’umore e d’ansia è stata
fatta con una rating scale psichiatrica. 
Riguardo alla percentuale di giorni di bere e al numero
di drink per giorno di bere è stata evidenziata una signi-
ficativa correlazione tra prescrizione antidepressiva e
trattamento con naltrexone o placebo. 
Nei soggetti trattati con placebo è stato evidenziato che
la prescrizione di antidepressivi era associata a una
significativa maggiore percentuale di giorni di bere. 
Nei soggetti trattati con naltrexone non è risultata una
significativa differenza nella percentuale di giorni di bere
in funzione della somministrazione di antidepressivi. 
Tra i pazienti trattati con antidepressivi quelli in tratta-
mento con naltrexone hanno presentato una percentua-
le minore di giorni di bere rispetto a quelli trattati con
placebo. 
Nei soggetti senza terapia antidepressiva le differenze
tra naltrexone e placebo non sono risultate significative. 
La presenza di disturbi dell’umore e d’ansia nel mese
precedente al trattamento è risultata significativamente
correlata con la prescrizione farmacologica antidepressi-
va, ma non sono state osservate significative interazioni
tra i disturbi dell’umore e d’ansia e la terapia antide-
pressiva riguardo alla percentuale di giorni di bere e di
drink per giorno di bere. Complessivamente riguardo
all’efficacia del naltrexone nel trattamento dell’alcolismo
è risultato che l’antagonista degli oppiacei era associato
con riduzione dell’assunzione di alcol nei pazienti che
ricevevano terapia antidepressiva per sintomi dell’umore
significativi e, pertanto, il naltrexone sembrerebbe avere
efficacia maggiore nel ridurre il bere tra i pazienti
depressi rispetto ai non depressi, inoltre la combinazione
tra naltrexone e antidepressivi sarebbe maggiormente
efficace dei farmaci somministrati separatamente. 
In ogni caso, risultano necessarie ulteriori indagini per
determinare se il naltrexone sia efficace negli alcolisti
depressi e se il naltrexone e gli antidepressivi possano
avere un’efficacia aggiuntiva per il trattamento dell’al-
colismo (Krystal e coll., 2008). 

Gli antidepressivi nella depressione associata
ai disturbi da uso di alcol

Aspetti gestionali del trattamento integrato della
doppia diagnosi

Nei disturbi depressivi associati ai disturbi da uso di
sostanze e/o alcol è stato raccomandato di somministra-
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re contemporaneamente sia la terapia farmacologica per
i disturbi depressivi che i famaci per la disintossicazione
e per il mantenimento dell’astinenza protratta; durante
il trattamento di mantenimento la terapia farmacologica
per i due disturbi è opportuno sia associata a interventi
psicosociali all’interno di un trattamento riabilitativo
integrato (APA, 2000b; Lingford-Hughes e coll., 2004). 
I farmaci antidepressivi hanno evidenziato nei soggetti
con disturbo depressivo maggiore copresente a disturbi
da uso di sostanze e/o alcol analogo effetto terapeutico
che nei soggetti senza tali problemi, con miglioramento
dell’umore e, inoltre, con significativo beneficio clinico
nel self-report delle sostanze, benché le percentuali di
astinenza siano state basse (Nunes & Levin, 2004). 
D’altra parte è stato osservato che questi farmaci anti-
depressivi presenterebbero un effetto benefico modesto
nei confronti dell’uso di alcol o di altre sostanze in sog-
getti con disturbi da uso di sostanze e/o alcol e disturbi
depressivi in comorbilità, anche se un effetto terapeuti-
co positivo sulla depressione aiuta a diminuire la quan-
tità dell’uso delle sostanze e/o dell’alcol. Proprio per
queste evidenze cliniche, gli antidepressivi non dovreb-
bero essere somministrati da soli, ma è necessario un
piano di trattamento globale che preveda in combina-
zione interventi psicosociali o farmacologici per la spe-
cifica dipendenza chimica (Nunes & Levin, 2004).
Le raccomandazioni cliniche indicano di portare i
pazienti all’astinenza dalle sostanze e/o dall’alcol e di
iniziare la terapia antidepressiva quando c’è una buona
evidenza che la depressione è indipendente dall’abuso
e/o è severa e necessita di un immediato trattamento. 
Gli SSRI sono considerati i farmaci di prima scelta per
la buona sicurezza e tollerabilità e il basso livello di
sedazione e per i bassi rischi di interazioni con le sostan-
ze; se gli SSRI falliscono è indicato utilizzare altri anti-
depressivi come l’NDRI bupropione, gli SNRI venla-
faxina e duloxetina, il NaSSA mirtazapina o i TCA
(Nunes & Levin, 2008). 
Una metanalisi di centonovantacinque studi randomiz-
zati controllati (di cui undici focalizzati sul disturbo
depressivo maggiore e sul disturbo distimico) riguar-
danti l’uso di antidepressivi in monoterapia in pazienti
depressi con comorbilità per disturbi da uso di alcol ha
evidenziato che la terapia antidepressiva è più efficace
del placebo in tali soggetti; in particolare alcuni antide-
pressivi (i TCA e il SARI nefazodone) sarebbero sicura-
mente utili nel trattamento della depressione dei pazien-
ti con comorbilità per disturbi da uso di alcol, mentre
sono necessari ulteriori dati clinici sui nuovi antide-
pressivi, inclusi gli SSRI (Iovieno e coll., 2011).
È stato indicato che gli antidepressivi sono più efficaci
nel migliorare i sintomi depressivi che nel ridurre il bere
pesante nei pazienti duali (Pettinati, 2004). 
Nel caso di pazienti depressi con ideazione suicidaria è
necessario considerare l’induzione di farmaci antide-
pressivi prima del raggiungimento dell’astinenza, per

controllare il rischio di comportamenti suicidari eviden-
ziati in percentuali non trascurabili negli alcolisti
depressi (Crome & Myton, 2004). 
Per quanto riguarda gli SSRI è stato rilevato che tali
antidepressivi non avrebbero efficacia nell’alcolismo
primario, ma invece sarebbero utili negli alcolisti
depressi (Garbutt e coll., 1999). 
Nel trattamento dell’alcolismo l’efficacia degli SSRI
sembrerebbe derivare dal miglioramento della sintoma-
tologia depressiva (Johnson, 2000; Mann, 2004). 
L’utilizzo degli SSRI, in aggiunta a efficacia terapeuti-
ca, sicurezza e tollerabilità, ha dimostrato effetti tera-
peutici su impulsività, ansia e difficoltà del sonno che
sono sintomi psicopatologici molto comuni nei pazienti
depressi con alcolismo (Salloum e coll., 2000). 
Gli SSRI sono stati utilizzati nel trattamento di pazienti
alcolisti depressi in associazione con interventi psicoso-
ciali per la prevenzione della ricaduta (Schaffer &
Naranjo, 1998). 
Gli SSRI sono stati prescritti nel trattamento di alcolisti
depressi all’interno di un programma terapeutico riabi-
litativo a medio-lungo termine a tre fasi: acuta (recluta-
mento, disintossicazione e stabilizzazione dei sintomi),
di continuazione (sostegno alla sobrietà e remissione dei
sintomi depressivi) e di mantenimento (supporto al
recupero e prevenzione delle ricadute e delle ricorrenze
di entrambi i disturbi). 
Il trattamento prevedeva un approccio integrato con
interventi per la dipendenza chimica e il disturbo psichia-
trico e la partecipazione a gruppi di auto-aiuto specifici
per la comorbilità psichiatrica (“double trouble”-DTR).
Durante la fase acuta (di circa 2 mesi) il trattamento pre-
vedeva l’inizio della terapia antidepressiva, in particolare
gli SSRI come prima scelta per la migliore tollerabilità e
sicurezza in caso di eventuale overdose (a causa del possi-
bile rischio di suicidalità) e per la specifica azione nei con-
fronti di impulsività, compulsività, ansia, irritabilità o
aggressività; in caso di mancata risposta terapeutica agli
SSRI era considerata l’opzione o del potenziamento con
levotiroxina (T4) o triiodotironina (T3) o litio o buspirone
(Non-BDZ) o switch con un secondo SSRI o un TCA (imi-
pramina o desipramina) o l’SNRI venlafaxina o il NaSSA
mirtazapina o il SARI nefazodone. 
Il trattamento di base prevedeva l’uso di disulfiram
125-500 mg/die o naltrexone 50-100 mg/die e interventi
psicosociali. 
Come conseguenza dei risultati positivi di tale esperien-
za clinica è stato suggerito che un piano di trattamento
ottimale dovrebbe prevedere: 
1. terapia psicofarmacologica, 
2. farmacoterapia anti-craving o avversativa, 
3. programma di auto-aiuto, 
4. counselling individuale o di gruppo, 
5. psicoterapia. 
La psicofarmacoterapia è stata raccomandata nella fase
di continuazione (di circa 6-9 mesi) per il frequente
rischio di ricadute. 
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La fase di mantenimento (con decorso indefinito) è stata
raccomandata per i soggetti con episodi di recidiva depres-
siva che potrebbero persistere anche per 3 anni e 1/2. 
In conclusione, nei soggetti con storia di ricadute multi-
ple per problemi alcol-correlati è stato raccomandato
un decorso parallelo di mantenimento di terapia farma-
cologica per l’alcolismo, di psicofarmacoterapia con
antidepressivi e di psicoterapia (Thase e coll., 2001). 

Gli antidepressivi

L’SSRI fluoxetina (20-40 mg/die), in associazione a ses-
sioni di terapia di gruppo, in alcolisti con disturbo
depressivo maggiore in confronto con il placebo in dop-
pio cieco per 12 settimane ha mostrato una buona effi-
cacia riducendo in modo significativo i sintomi depressi-
vi e l’assunzione di alcol e, anche, nel lungo periodo (a
1 anno di distanza) ha mostrato di determinare un’as-
sunzione minore di alcol, un più lungo tempo di sobrietà
e un miglioramento contemporaneo della sintomatologia
depressiva alle rating scale per la depressione. 
In ogni caso malgrado questi benefici terapeutici signifi-
cativi, solo il 25% dei soggetti in terapia con fluoxetina
è rimasto astinente totalmente durante le 12 settimane,
contro il 15% del placebo (Cornelius e coll., 1997). 
La fluoxetina (20-40 mg/die) è stata utilizzata per un
periodo di 12 settimane anche in associazione con il nal-
trexone (50 mg/die) nel trattamento di alcolisti depressi
per le proprietà farmacologiche rispettivamente antide-
pressive e anti-alcol. 
Con tale associazione farmacologica alcolisti depressi
resistenti alla sola terapia con SSRI hanno manifestato
una significativa diminuzione dell’uso eccessivo di alcol
e un miglioramento dei sintomi depressivi (Salloum e
coll., 1999). 
La fluoxetina (20-40 mg/die) è stata utilizzata con l’o-
biettivo terapeutico di migliorare i sintomi depressivi e
di ridurre l’uso di alcol in uno studio naturalistico per 1
anno in alcolisti con depressione associata. 
Durante tale prosecuzione del trattamento, dopo il
primo periodo di 3 mesi di trattamento di confronto con
placebo in cui la fluoxetina è risultata efficace e supe-
riore al placebo nel ridurre significativamente l’assun-
zione di alcol e il numero di giorni di intossicazione alco-
lica e nel migliorare i sintomi depressivi, non vi è stato
miglioramento tra il 3° e il 12° mese di terapia, anche se
la fluoxetina ha continuato a presentare pochi sintomi
depressivi e minore quota di bere. 
Pertanto la continuazione della terapia antidepressiva
per 12 mesi risulta essere raccomandabile nella pratica
clinica (Cornelius e coll., 2000). 
L’SSRI sertralina (100-200 mg/die) è stata utilizzata in
confronto con il placebo per 14 settimane in alcolisti con
o senza disturbo depressivo lifetime (disturbo depressi-
vo maggiore o disturbo distimico); i soggetti con distur-

bo depressivo lifetime nel 54,7% presentavano un con-
temporaneo disturbo depressivo attuale e, inoltre, pre-
sentavano storia familiare di depressione. Il trattamen-
to prevedeva per gli alcolisti partecipazione a un pro-
gramma dei 12 Passi e a gruppi di supporto. 
È stato osservato che la sertralina procura un vantaggio
terapeutico nel ridurre il bere nei soggetti senza depres-
sione lifetime, come minore percentuale di giorni di
bere, maggior tempo per la ricaduta e maggiore propor-
zione di soggetti astinenti, mentre ha evidenziato un
basso risultato sullo stato depressivo attuale come
rating scale per la depressione. 
Comunque la sertralina non è risultata migliore rispetto
al placebo negli alcolisti con diagnosi lifetime di depres-
sione comorbile e, inoltre, la depressione attuale non è
stata modificata. 
In conclusione la sertralina potrebbe essere utile in
alcolisti senza depressione e la suddivisione in soggetti
senza o con disturbo depressivo lifetime potrebbe aiuta-
re a risolvere la conflittualità dei risultati presenti in
letteratura rispetto alla terapia della dipendenza alcoli-
ca con farmaci serotoninergici (Pettinati e coll., 2001). 
La sertralina (50-150 mg/die) è stata utilizzata per 24
settimane in confronto con placebo in alcolisti depressi
astinenti da 2 settimane dopo la disintossicazione. 
Al termine del periodo di trattamento, la percentuale di
astinenza è risultata alta (72%) durante i 6 mesi di trat-
tamento, anche per l’esclusione di soggetti con probabi-
le outcome scarso (soggetti con abuso di sostanze, con
poca motivazione o con altri problemi psichiatrici). 
La percentuale di risposta antidepressiva (come migliora-
mento o remissione sintomatologica alle rating scale per la
depressione) è stata superiore per la sertralina, special-
mente per i soggetti con depressione più grave rispetto a
quelli con depressione più leggera; il miglioramento della
sintomatologia depressiva è coerente con la teoria che i
sintomi depressivi migliorano con la sospensione del bere. 
Pertanto questa tipologia di alcolisti era rappresentata
da pazienti con depressione secondaria (sintomatica) e
alcolismo primario. 
In conclusione, è stato possibile sottolineare che la
depressione secondaria migliora anche solamente con la
sospensione del bere e tale depressione non beneficia
della psicofarmacoterapia con sertralina, mentre tale
antidepressivo presenta risultati positivi sulla depressio-
ne primaria, specie quella severa. Oltre a tali considera-
zioni terapeutiche è stato raccomandato ai clinici di
aspettare circa 4 settimane, per verificare se la sintoma-
tologia depressiva si risolve spontaneamente, prima di
iniziare la terapia antidepressiva (Gual e coll., 2003). 
La sertralina (100-200 mg/die) è stata utilizzata per 10
settimane in confronto con placebo in doppio cieco in
alcolisti con disturbo depressivo maggiore stratificati
per gravità a rating scale per la depressione. 
In entrambi i gruppi i sintomi depressivi sono diminuiti
sostanzialmente come pure l’assunzione alcolica senza
differenze. 
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Ma le alte risposte al placebo non hanno permesso di
supportare l’uso della sertralina nel trattamento del
disturbo depressivo maggiore comorbile all’alcolismo
(Kranzler e coll., 2006). 
L’SSRI fluvoxamina (150 mg/die) è stata utilizzata in con-
fronto con placebo in un trattamento per l’alcolismo
della durata di 1 anno in alcolisti disintossicati e astinen-
ti per 10-30 giorni, per ridurre le ricadute nel bere incon-
trollato; i soggetti sono stati valutati per la gravità del-
l’alcolismo e per la sintomatologia depressiva e ansiosa
con rating scale specifiche e per i tratti temperamentali. 
I soggetti, dopo l’assessment iniziale, sono stati valutati
a 2, 4, 6, 8, 12, 16, 24, 32, 40 e 52 settimane con verifi-
ca anche relativamente al bere incontrollato. 
Al termine del trattamento il 14,5% dei soggetti in tera-
pia con fluvoxamina non ha mostrato ricadute, senza
diversità tra maschi e femmine (Willinger e coll., 2002).
L’SSRI escitalopram (20 mg/die) in confronto con la
memantina (20 mg/die), bloccante non competitivo dei
recettori NMDA del glutammato, è stato utilizzato nel
trattamento di alcolisti con disturbo depressivo maggio-
re per un periodo di 26 settimane. 
In entrambi i gruppi di trattamento la depressione si è
ridotta significativamente alla rating scale per la
depressione; al termine del trattamento sono risultate
delle diferenze cliniche tra i soggetti in remissione sinto-
matologica e non responder. 
Tali risultati clinici erano significativamente differenti
rispetto ai soggetti in memantina. 
In complesso è risultato evidente che l’inizio del primo
episodio depressivo maggiore ha una rilevanza clinica
come predittore di risposta terapeutica (outcome nega-
tivo) all’escitalopram nei pazienti con depressione mag-
giore e comorbilità per dipendenza da alcol (Muhonen e
coll., 2009).
Il NaSSA mirtazapina (30-60 mg/die) è stato utilizzato in
soggetti alcolisti in aggiunta a un trattamento standard
e confrontato rispetto allo stesso; l’utilizzo aveva l’o-
biettivo terapeutico di controllare i sintomi ansiosi e
depressivi nella fase post-disintossicazione da alcol pro-
prio per facilitare il processo di disintossicazione (con
durata di 7-10 giorni) e l’avvio del percorso terapeutico
di mantenimento per l’astinenza; il periodo di tratta-
mento era di 4-5 settimane. 
La mirtazapina è stata associata a terapia cognitivo-
comportamentale a breve termine in questa prima fase
del percorso di recupero. 
La valutazione dei sintomi depressivi e ansiosi con
rating scale specifiche, come pure del funzionamento
generale, è stata eseguita al basale (entro 48 ore dall’in-
serimento nel programma), settimanalmente e al termi-
ne delle 4 settimane. 
La mirtazapina ha ridotto maggiormente rispetto al
trattamento standard l’ansia e la depressione, ha mini-
mizzato il disconfort psicofisico favorendo il processo di
disintossicazione, migliorando la compliance e favoren-

do l’avvio del programma per l’addiction, mantenendo
l’astinenza dall’alcol. 
La mirtazapina ha anche dimostrato un buon profilo
circa gli effetti collaterali (anticolinergici, antiadrener-
gici e di disfunzione sessuale), alleviando la dolorabilità
e facilitando il sonno, con risparmio di utilizzo di ansio-
litici e ipnotici in pazienti potenzialmente ad alto rischio
di sviluppare dipendenza nei confronti di tali farmaci
(Liappas e coll., 2004). 
La mirtazapina (30-60 mg/die) è stata utilizzata in aper-
to per 8 settimane nel trattamento di pazienti con dipen-
denza da alcol e comorbilità per disturbo depressivo
maggiore. 
Le misurazioni sono state effettuate al tempo basale e a
4 e 8 settimane. Al termine del periodo di trattamento (8
settimane) è stata osservata una riduzione statistica-
mente significativa degli score delle rating scale per
ansia, depressione e funzionamento generale e delle
scale del craving; il numero di pazienti con una ridu-
zione del 50% o oltre degli score per depressione e ansia
erano rispettivamente del 72% e del 74.1%. 
In conclusione la mirtazapina è risultata migliorare l’u-
more e il craving in questi alcolisti con disturbi depres-
sivi (Yoon e coll., 2006). 
Il SARI trazodone (75-300 mg/die con dose media 135
mg/die) è stato utilizzato in un trattamento in aperto di
3 mesi in alcolisti disintossicati (periodo di disintossica-
zione di 10-14 giorni) all’interno di un’unità ospedalie-
ra per la cura della tossicodipendenza e dell’alcolismo;
l’obiettivo terapeutico era quello di ridurre il craving
per l’alcol, la depressione e i sintomi ansiosi. 
Il 60% dei pazienti trattati è risultato astinente al ter-
mine del trattamento e un 30% ha ripreso un uso limi-
tato (<40 g alcol/die). 
Il trazodone pertanto è risultato ridurre le ricadute
alcoliche in alcolisti dopo una disintossicazione acuta e
ha mostrato efficacia ansiolitica, antidepressiva e anti-
craving e la sua attività sul craving non è risultata indi-
pendente dall’azione su umore e affettività. 
In conclusione il trazodone può essere consigliato come
farmaco adiuvante nel trattamento standard dell’alcoli-
smo (Janiri e coll., 1998). 
Il SARI nefazodone (200-600 mg/die) è stato utilizzato in
un trattamento di 10 settimane in confronto con place-
bo in doppio cieco in alcolisti con disturbo depressivo
maggiore in corso (52% femmine); i soggetti erano anche
trattati con psicoterapia supportiva. 
I pazienti durante il periodo di trattamento hanno pre-
sentato una significativa riduzione dei sintomi depressivi
e ansiosi, anche se la maggiore riduzione dei trattati con
nefazodone non ha raggiunto la significatività statistica,
relativamente agli outcome del bere i soggetti in nefazo-
done hanno mostrato una riduzione significativamente
maggiore dei giorni di bere pesante e di drink totali. 
A dispetto del campione poco numeroso (41 soggetti) il
nefazodone ha ridotto significativamente le misure di
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assunzione alcolica negli alcolisti depressi e la mancan-
za di significativi effetti sui sintomi depressivi e ansiosi
può riflettere il limitato potere statistico (Hernandez-
Avila e coll., 2004).
Il TCA imipramina (150-300 mg/die) nel corso di un trat-
tamento di depressione primaria associata ad alcolismo,
per 12 settimane in confronto con placebo, si è dimostra-
ta efficace nel migliorare sia la sintomatologia depressiva
che il bere, con un 45% di soggetti migliorati e con un
altro 13% di soggetti responder a un ulteriore aumento di
dosaggio o con aggiunta dell’avversativo disulfiram. 
In un successivo periodo di 6 mesi il 31% degli alcolisti
ha avuto ricadute durante la terapia con imipramina
mentre il 70% le ha avute con il placebo. Pertanto l’i-
mipramina è stata suggerita come potenziale terapia
antidepressiva nel trattamento del sottogruppo di alco-
listi ad alto rischio (Nunes e coll., 1993). 
L’imipramina (150-300 mg/die) è risultata efficace e
sicura durante un periodo di 12 settimane in confronto
con placebo in alcolisti depressi durante un trattamento
della sintomatologia depressiva al primo episodio di
depressione primaria (depressione maggiore o distimia). 
Il TCA è stato associato a terapia di prevenzione della
ricaduta settimanale. L’imipramina ha migliorato la sin-
tomatologia depressiva e, relativamente all’uso eccessi-
vo di alcol (quantità di assunzione alcolica giornaliera e
giorni di bere), ha migliorato gli outcome alcolici nei
soggetti che hanno presentato una risposta terapeutica
positiva alla depressione. 
Pertanto l’imipramina è risultata efficace come terapia
farmacologica della depressione primaria in alcolisti
attivi o ha dimostrato di migliorare gli outcome alcolici
per i soggetti la cui depressione ha risposto alla terapia
antidepressiva (McGrath e coll., 1996). 
Il TCA desipramina (dose media 200 mg/die e massimo
dosaggio 300 mg/die in caso di non risposta) è stata uti-
lizzata in programma di trattamento ambulatoriale in
confronto col placebo in doppio cieco per 6 mesi (rite-
nuti opportuni in un tale tipo di trattamento) in alcoli-
sti astinenti da un minimo di 1 settimana a un massimo
di 3 mesi; tali soggetti sono stati stratificati per presen-
za o assenza di depressione (primaria o secondaria)
essendo stati reclutati in modo da verificare se l’imipra-
mina avesse un effetto sulla percentuale di ricadute o se
agisse per le sue proprietà antidepressive. 
I soggetti partecipavano 2 volte la settimana a riunioni
di Alcolisti Anonimi (AA). 
La desipramina ha evidenziato un significativo beneficio
terapeutico rispetto al placebo nella percentuale di rica-
dute (8,3% vs 40%) e anche nel tempo di ricaduta, per
cui il farmaco è risultato associato in modo significativo
a un’astinenza prolungata dall’alcol; la percentuale di
ricadute tra i soggetti depressi e i non depressi non è
risultata significativamente differente. 
In conclusione la desipramina è risultata diminuire il
disturbo depressivo maggiore secondario degli alcolisti

astinenti da un breve periodo di tempo e tale risultato
positivo ha ridotto il rischio di ricadute (Mason e coll.,
1996). 
L’antagonista dei recettori NMDA del glutammato, soli-
tamente utilizzata nella demenza di Alzheimer, meman-
tina (20 mg/die), è stata paragonata con l’SSRI escitalo-
pram (20 mg/die) in un trattamento prospettico di 26
settimane in pazienti con disturbo depressivo maggiore
e dipendenza da alcol; i soggetti partecipavano anche
alle attività di un programma riabilitativo ambulatoria-
le. Con entrambi i farmaci si è evidenziata una signifi-
cativa riduzione di sintomi depressivi e ansiosi alle
rating scale specifiche, senza una significativa differen-
za tra memantina ed escitalopram, come è risultato
anche per la qualità di vita. 
Le percentuali di completamento sono state alte in
entrambi i gruppi di trattamento, specialmente tra i
pazienti che all’inizio erano astinenti, ma tra quelli che
non erano astinenti al basale il 47% ha interrotto il trat-
tamento. 
Il numero di giorni di astinenza per settimana è risulta-
to alto in entrambi i gruppi; la quantità/frequenza del-
l’assunzione alcolica è significativamente diminuita con
entrambi i farmaci; i giorni di bere pesante e il craving
sono diminuiti in entrambi i gruppi. 
Nei pazienti trattati con escitalopram l’età precoce del
primo episodio depressivo ha predetto outcome alcolici
peggiori (punteggi più alti della scala del craving) e ana-
logamente è risultato per l’età precoce della prima
intossicazione; gli stessi effetti predittivi non sono stati
riscontrati nei pazienti in terapia con memantina. 
Complessivamente sia la memantina che l’escitalopram
sono risultate utili come farmaci aggiuntivi al tratta-
mento della dipendenza da alcol con comorbilità per
depressione maggiore; riguardo al bere la memantina è
risultata almeno efficace quanto l’escitalopram e in par-
ticolare sarebbe utile nel trattamento di alcolisti con età
precoce di inizio (early onset) con comorbilità con
depressione, mentre l’età precoce del primo episodio
depressivo sarebbe un predittore negativo per l’escita-
lopram (Muhonen e coll., 2008). 
L’agomelatina (25-50 mg/die), agonista dei recettori
MT1 e MT2 della melatonina coinvolti nella regolazione
fisiologica del ritmo circadiano e antagonista dei recet-
tori 5-HT2C e 5-HT2B della serotonina, è stata utilizza-
ta in confronto a due SSRI, sertralina 50 mg/die o
paroxetina 20 mg/die, in pazienti con disturbo correlato
a uso di alcol e disturbo depressivo maggiore ricorren-
te, secondo i criteri diagnostici del DSM-IV-TR (APA,
2000a), inseriti in un trattamento multimodale di recu-
pero psico-sociale. 
I pazienti sono stati valutati con scale per l’abuso di
alcol, per il craving alcolico e per la sintomatologia
depressiva nel post-disintossicazione/inizio della terapia
antidepressiva e dopo 3 mesi; è stata evidenziata una
correlazione tra la dimensione psicopatologica dell’ane-
donia, il craving e la remissione dei disturbi psichiatrici
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comorbili (da alcol e depressivo maggiore ricorrente). 
In particolare nel gruppo dei pazienti trattati con ago-
melatina è stata dimostrata significativa la correlazione
tra la dimensione dell’anedonia e quella del craving e
nel gruppo dei pazienti trattati con i due SSRI si è dimo-
strata significativa la correlazione fra la dimensione
ansia/somatizzazione e quella del craving. In conclusio-
ne l’agomelatina si è dimostrata efficace sulla dimensio-
ne dell’anedonia, condizione psicopatologica di incapa-
cità a provare piacere correlata all’iposensibilità dei
meccanismi cerebrali di ricompensa causata da una
disfunzione dopaminergica mesolimbica; il migliora-
mento della dimensione di anedonia ridurrebbe l’inten-
sità del craving alcolico, in particolare di quello ossessi-
vo compulsivo secondo la classificazione psicobiologica
di Verheul e colleghi (1999), grazie al bilanciamento
dopamina/serotonina con ristabilimento della connes-
sione tra corteccia prefrontale e necleus accumbens da
parte dell’agomelatina (Fertonani Affini e coll., 2012). 
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Premesse

I farmaci approvati dall’AIFA per il trattamento del-
l’alcoldipendenza sono: Disulfiram (DSF), Sodio Oxiba-
to (SO), Acamprosato (ACP) e Naltrexone (NTX). 
In aggiunta a questi farmaci, tra la vasta gamma di
molecole sperimentate per la prevenzione delle ricadute
e il mantenimento dell’astinenza da alcol, alcune hanno
mostrato risultati promettenti e sono correntemente uti-
lizzate nei nostri servizi: topiramato, ondansetron,
gabapentin, baclofene. 
Secondo l’attuale stato dell’arte, non esiste un Gold
Standard per il trattamento farmacologico della alcoldi-
pendenza (Johnson B.A., 2008; Schuckit M.A., 2009;
Garbutt J.C., 2009; Paille, 2011). Inoltre, negli ultimi
anni, alla luce della notevole differenza tra i meccanismi
di azione dei farmaci conosciuti e alla eterogeneità dei
pazienti alcolisti (in termini di tipologia di craving pre-
valente (tabella 1), pattern di consumo, età, comorbi-
dità, caratteristiche genetiche ecc.) sono stati pubblica-
ti parecchi studi scientifici mirati a identificare il target
ideale di pazienti per ogni singolo farmaco (Johnson
B.A., 2010; Kranzler H.R., 2012; Addolorato. 2005;
Cibin, Caputo, 2013). 
In tale prospettiva, che in sintesi chiamerei “personaliz-
zazione della terapia farmacologica”, non esiste un Gold
Standard assoluto ma esistono categorie di pazienti, che
negli studi più avanzati sono addirittura identificati in
base alle varianti genetiche di particolari alleli (Kranz-
ler, 2012), che rispondono in maniera elettiva a specifi-
ci farmaci. 
È necessario inoltre evidenziare che, negli studi clinici
sul trattamento farmacologico dell’alcoldipendenza,
l’efficacia del gruppo che assume placebo è mediamente
elevata, e la differenza di efficacia con il farmaco stu-
diato è spesso modesta (Leone, 2010; Rösner, 2010;
Rösner, 2010b). 
Tale fenomeno è verosimilmente correlato all’importan-
za che riveste la presa in carico e il medical management
nel trattamento dell’alcoldipendenza. 

Razionali scientifici
Fatte queste premesse di carattere generale, i razionali
scientifici che giustificano il tentativo di associare più
farmaci per il trattamento dell’alcoldipendenza, ipotiz-

zandone una efficacia superiore alla monoterapia, sono
principalmente due: 
1. L’assenza di un Gold standard farmacologico e l’effi-

cacia globalmente modesta delle terapie farmacologi-
che al momento approvate, inducono a valutare l’i-
potesi che l’associazione di più farmaci possa deter-
minare un effetto di sommazione dell’efficacia delle
monoterapie. 

2. La complessità dei pazienti che accedono ai servizi
(presenza contemporanea di diversi tipi di craving
per l’alcol e di diversi pattern di abuso sovrapposti),
associata alla varietà e in taluni casi complementa-
rietà del meccanismo di azione dei farmaci noti, giu-
stificano l’ipotesi che l’associazione di due farmaci,
rispondendo ad un numero maggiore di esigenze e
problematiche del paziente, possa essere più efficace
della monoterapia.

Disulfiram + Naltrexone
Razionale: effetto avversivante + effetto anti craving.
Studi: 4 trial clinici randomizzati con placebo eseguiti
rispettivamente su pazienti con comorbidità psichiatri-
ca, disturbo post-traumatico da stress, depressione e
disturbi psicotici, per un totale di circa 200 pazienti
(Petrakis, 2005/2006/2006b/2007); 1 trial clinico su
pazienti con dipendenza da alcol e da cocaina (Pettina-
ti, 2007).
Risultati: gli studi della Petrakis, che stabiliscono come
end-point principale i giorni consecutivi di astinenza da
alcol, sono univoci nell’evidenziare una maggior effica-
cia delle monoterapie e della terapia combinata rispetto
al placebo, mentre non evidenziano differenze significa-
tive tra monoterapia e terapie combinate. 
Lo studio di Pettinati non evidenzia differenze significa-
tive tra monoterapia e terapia combinata per quanto
riguarda gli end point principali, ma evidenzia che nel

L’associazione di più farmaci
per il trattamento dell’alcoldipendenza
T. Vignoli*

* U.O. Dipendenze Patologiche Lugo - AUSL Ravenna.
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Tab. 1 - Tipologie di craving

• Reward-craving: desiderio compulsivo di alcol ricercato
per ottenere un godimento, un piacere, un senso di eufo-
ria.

• Relief-craving: desiderio compulsivo di alcol ricercato
per ridurre tensione, angoscia e ansia.

• Effetto avversivante: effetto tipico del DSF grazie al
quale il paziente è disincentivato a consumare alcolici
perché consapevole della intossicazione da acetaldeide
che si svilupperebbe.
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gruppo con terapia combinata una maggior percentuale
di pazienti è stata in grado di mantenere almeno 3 setti-
mane di completa astinenza da alcol e cocaina. In tutti
gli studi gli effetti collaterali dei gruppi con terapia com-
binata non sono stati clinicamente gravi e non hanno
determinato un aumento significativo dei drop-out.
Conclusioni: la terapia combinata DSF + NTX è una
terapia efficace ma non superiore alla monoterapia con
DSF o con NTX. 
Considerando che il Disulfiram è un farmaco già speri-
mentato per la dipendenza da cocaina per il suo effetto
centrale sui recettori dopaminergici, è interessante l’i-
potesi, per ora non dimostrata, che l’associazione NTX
+ DSF possa avere una indicazione specifica in pazienti
con dipendenza da alcol e cocaina.

Disulfiram + Acamprosato
Razionale: effetto avversivante + effetto anti craving.
Studio: 1 solo trial non randomizzato con placebo, con
adesione volontaria alla terapia con disulfiram per un
totale di 110 pazienti (Besson, 1998).
Risultati: solo la terapia combinata ha mostrato di esse-
re significativamente superiore rispetto al placebo. 
Gli effetti collaterali nel gruppo con terapia combinata
non sono stati clinicamente gravi e non hanno determi-
nato un aumento significativo del drop-out.
Conclusioni: la terapia combinata DSF + ACP è efficace
ma i limiti dello studio impediscono di definirne la supe-
riorità rispetto alla monoterapia.

Disulfiram + Sodio Oxibato
Razionale: effetto avversivante + effetto anti craving.
Studio: 1 solo trial non randomizzato senza placebo di
52 pazienti che avevano ricevuto in passato un tratta-
mento fallimentare con SO in monoterapia e a cui è stata
sottoposta la terapia combinata per 6 mesi (Maremma-
ni, 2011).
Risultati: il trattamento combinato si è dimostrato supe-
riore in maniera statisticamente significativa rispetto al
solo SO in termini di ritenzione in trattamento e giorni
di astinenza. Gli effetti collaterali dei gruppi con terapia
combinata non sono stati clinicamente gravi e non
hanno determinato un aumento significativo dei drop-
out.
Conclusioni: le limitazioni metodologiche e di numero-
sità del campione non permettono di trarre conclusioni
definitive, ma i risultati incoraggianti e il coinvolgimen-
to dei due farmaci più utilizzati in Italia per il tratta-
mento dell’alcoldipendenza ha portato all’elaborazione
di un trial randomizzato che partirà nel corrente anno
(protocollo DIXIT) per confrontare le due monoterapie
tra di loro e con la terapia combinata.

Sodio Oxibato + Naltrexone
Razionale: effetto anti reward-craving del NTX (per
inibizione della via oppioidergica di stimolazione del

circuito dopaminergico) + effetti anti craving del SO
(per azione alcol-mimetica sulla via dopaminergica e per
azione anti relief-craving con l’azione sui recettori
GABAB).
Studio: trial randomizzato senza placebo di 55 pazienti
di confronto tra SO e NTX in associazione e in monote-
rapia (Caputo, 2007). 
Risultati: la associazione dei due farmaci si è dimostra-
ta superiore in maniera statisticamente significativa
rispetto alle due monoterapie. 
Gli effetti collaterali del gruppo con terapia combinata
non sono stati clinicamente gravi e non hanno determi-
nato un aumento significativo dei drop-out.
Inoltre nel gruppo che ha ricevuto sia SO che NTX non
sono stati evidenziati casi di craving per il SO. 
Tale rilevazione, che farebbe presupporre una inibizio-
ne del craving per SO da parte del NTX, è supportata
anche dalla segnalazione di 3 case reports nei quali la
aggiunta di NTX in pazienti in trattamento con SO, ha
determinato la soppressione del craving per SO che ave-
vano sviluppato (Caputo, 2005).
Conclusioni: l’assenza del placebo e la scarsa numero-
sità del campione impediscono di trarre conclusioni
definitive sebbene lo studio metta in luce la concreta
possibilità che l’associazione di questi due farmaci
possa determinare un aumento dell’efficacia rispetto
alla monoterapia, permettendo inoltre una soppressione
del craving per SO che costituisce una delle principali
limitazioni cliniche al suo utilizzo clinico. 

Naltrexone + Acamprosato
Razionale: effetto anti reward-craving del NTX + effet-
to anti relief-craving del ACP (per inibizione del circui-
to glutamatergico).
Studi: sono stati pubblicati parecchi studi su questa
associazione, tra cui i più significativi sono 3 (Kiefer,
2003; Feeney, 2006; Anton, 2006): lo studio di Kiefer et
Al, randomizzato con placebo, di confronto tra monote-
rapie e terapia combinata (160 pazienti); lo studio di
Feeney et Al, randomizzato senza placebo, con confron-
to tra terapia cognitivo-comportamentale (CBT) da sola
o in associazione con le monoterapie, e con la terapia
combinata (236 pazienti); lo studio di Anton caratteriz-
zato da un complesso protocollo randomizzato con pla-
cebo nel quale vengono confrontate le monoterapie con
la terapia combinata, sia in associazione alla CBT che
senza (1383 pazienti). 
Risultati: complessivamente dagli studi emerge una
superiorità della terapia combinata rispetto alle mono-
terapia e rispetto al placebo, ma tale risultato non è sta-
tisticamente significativo nei confronti della monotera-
pia con NTX. 
Controverso è il confronto con CBT. 
In tutti gli studi gli effetti collaterali dei gruppi con tera-
pia combinata non sono stati clinicamente gravi e non
hanno determinato un aumento significativo dei drop-out. 
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Si segnala che ACP, in associazione con NTX presenta
una biodisponibilità aumentata del 30% verosimilmente
per un rallentamento dello svuotamento gastrico
(Mason, 2002; Johnson, 2003).
Conclusioni: la elevata quantità di pazienti studiati e il
buon livello metodologico degli studi danno valore alle
conclusioni. 
La terapia combinata ACP + NTX è efficace e manegge-
vole. 
Sebbene non sia stata evidenziata una superiorità stati-
sticamente significativa rispetto al NTX, il trend con-
fermato in tutti gli studi è a favore della terapia combi-
nata. 

Altre combinazioni
Le tre seguenti associazioni farmacologiche partono dal
medesimo razionale clinico: l’associazione dell’effetto
anti reward-craving del NTX con l’effetto anti relief-
craving dell’altro farmaco.
Naltrexone + Ondansetron: alcuni studi hanno evi-
denziato la superiorità della combinazione rispetto al
placebo in termini di riduzione dei consumi alcolici e
di riduzione del craving, ma non sono stati eseguiti
studi di comparazione con la monoterapia (Johnson,
2000).
Naltrexone + Gabapentin: un trial di confronto tra
terapia combinata, placebo e monoterapia con NTX nel
quale la terapia combinata è risultata superiore in
maniera statisticamente al NTX ma non al placebo
(Anton, 2011).
Naltrexone + Baclofene: sperimentato per ora solo sui
ratti, l’associazione pare superiore rispetto alla mono-
terapia in maniera statisticamente significativa nel
ridurre i consumi alcolici (Colombo, 2004; Stromberg,
2004). 
In nessuno di tali studi gli effetti collaterali nel gruppo
con terapia combinata sono stati clinicamente gravi o
hanno determinato aumento significativo del drop-out.

Conclusioni
Al momento attuale non esistono evidenze scientifiche
sufficienti per sostenere che una combinazione di due
farmaci sia più efficace della monoterapia per il mante-
nimento dell’astinenza da alcol o per la riduzione dei
consumi alcolici. 
Infatti, pur essendoci alcune associazioni farmacologi-
che che hanno dato risultati interessanti in termini di
efficacia clinica e per le quali i razionali scientifici sono
solidi, i dati sperimentali per ora raccolti non sono suf-
ficienti per trarre conclusioni definitive (in alcuni casi
per scarsa qualità degli studi e in altri per bassa quan-
tità del campione esaminato). 
La logica conclusione sarebbe simile a quella che pos-
siamo trovare nella maggior parte delle review sistema-
tiche: “more studies are warranted”. 

In altre parole, sono necessari ed auspicati ulteriori
studi per poter trarre conclusioni scientifiche e identifi-
care differenze statisticamente significative (tabella 2):
conclusione ineccepibile, che sottoscrivo, ma che riten-
go insufficiente. 
Come alcologi dobbiamo fare un uso pragmatico delle
conoscenze scientifiche per poterle trasferire nella pra-
tica clinica quotidiana: propongo una riflessione sulla
opportunità di utilizzare alcune associazioni farmacolo-
giche nei pazienti resistenti alla monoterapia. 
Alla luce delle seguenti considerazioni:
• Non esistono linee guida per la prosecuzione del trat-

tamento dei pazienti alcoldipendenti che rispondono
solo parzialmente alla monoterapia. Nel caso in cui il
singolo farmaco ottenga una efficacia incompleta,
rispetto all’obiettivo che è stato condiviso tra medico
e paziente, non esistono in letteratura studi clinici a
sostegno della sostituzione del farmaco parzialmente
efficace con un altro farmaco. In altre parole non è
dimostrato che sostituendo un farmaco parzialmente
efficace con un altro farmaco, si possa ottenere un
incremento di efficacia.

• Tutte le associazioni farmacologiche, eccezion fatta
per l’associazione DSF + NTX, si sono dimostrate
superiori in termini di efficacia rispetto alle monote-
rapia, sebbene in molti casi non sia stata raggiunta la
significatività statistica. 

• Le terapie combinate per ora studiate non hanno
determinato effetti collaterali clinicamente gravi, o
un incremento di effetti collaterali tale da determina-
re un aumento significativo dei drop-out.

Si conclude che la associazione di più farmaci per il trat-
tamento della alcoldipendenza non può essere conside-
rata una scelta preferibile alla monoterapia ma, dopo il
fallimento di un trattamento con singolo farmaco, nella
misura in cui sia stato ottenuto un risultato parziale in
termini di benessere del paziente, riduzione del craving
o riduzione dei consumi alcolici, non è indicato sostitui-
re il farmaco iniziato, bensì associarlo ad un altro,
secondo le combinazioni studiate e descritte dalla lette-
ratura, tenendo presente le caratteristiche specifiche
del paziente (tabella 3). 
A scopo di esemplificazione propongo alcuni casi clinici
paradigmatici.

Tab. 2 - Linee di ricerca

• È ancora inesplorata la associazione ACP + SO (alcuni
studi sono in corso) che ritengo interessante in quanto
fornirebbe una copertura anti-craving molto completa
sotto il profilo neurorecettoriale.

• Sono ancora inesplorate dal punto di vista scientifico le
associazioni di tre farmaci che invece sappiamo essere
tentativi terapeutici non così rari nella pratica clinica.
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Esempi clinici

Paziente in Disulfiram
La Sig.ra Prima, alcoldipendente senza dipendenza fisi-
ca, ha iniziato un trattamento con DSF, prescritto dal
medico curante, grazie al quale riferisce astinenza da
alcol da circa 1 mese. Dopo le prime settimane nelle
quali la motivazione all’astinenza era alta e la percezio-
ne di benessere era forte, è prevalso un craving ingra-
vescente per l’alcol per cui il medico curante l’ha invia-
ta al nostro servizio: la paziente chiede se è possibile
sospendere il DSF durante il weekend per potersi con-
cedere una bevuta a settimana. 
Lungi dall’accettare la proposta della paziente per ovvi
motivi, alla luce delle evidenze scientifiche attuali, rite-
niamo che non sia indicato sospendere un farmaco che
ha garantito l’astinenza per un mese e che la paziente
dimostra di utilizzare in maniera responsabile (non ha
bevuto durante il trattamento). 
Dovrebbe invece essere associata una terapia anti cra-
ving che permetta alla paziente di dominare il desiderio
di alcol per riuscire a proseguire con costanza il tratta-
mento avversivante. 
La scelta del farmaco dovrà essere guidata dalla tipolo-
gia di craving che manifesta la paziente (Addolorato
2005) tenendo presente che l’associazione DSF + SO e
DSF + ACP hanno dimostrato efficacia clinica mentre i
risultati dell’associazione DSF + NTX sono più contro-
versi.

Pazienti in Sodio Oxibato
Il Sig Secondo, alcoldipendente, inizia un trattamento
con SO e nei primi 3 mesi di trattamento riduce consu-
mi alcolici del 70%, con normalizzazione della franca
ipertransaminasemia che era stata rilevata all’inizio del
trattamento. 
Nonostante questo permangono abusi alcolici nel
weekend che risultano fortemente problematici perché il
paziente, quando intossicato da alcol, diventa violento
con la famiglia. Il Sig. Secondo, che all’inizio del tratta-
mento non si era reso disponibile ad un trattamento con
DSF perché temeva di bere durante il trattamento e

rischiare una grave intossicazione da acetaldeide (tratta-
mento che peraltro avrebbe presentato una controindica-
zione relativa per ipertransaminasemia), dopo i tre mesi
di trattamento con SO, si dichiara disponibile a iniziare
il trattamento con DSF, somministrato della moglie, per
eliminare anche gli abusi alcolici del weekend. 
In questo caso, alla luce delle conoscenze scientifiche,
non è indicata la sospensione del SO a favore del DSF,
che rischierebbe di determinare un incremento del cra-
ving e che il paziente non accetterebbe perché la adesio-
ne al trattamento avversivante è condizionata dalla
garanzia di proseguire il trattamento anticraving. 
È quindi indicato una associazione tra SO e DSF.
Il signor Terzo è un paziente alcoldipendente con sinto-
mi astinenziali. 
Viene iniziato un trattamento con SO con il quale il
paziente riesce a raggiungere e mantenere l’astinenza da
alcol per il primo mese. 
Sviluppa però un forte craving per SO che blocca il per-
corso riabilitativo: il paziente, a cui non viene affidato
il SO per rischio di abuso, è costretto a recarsi al servi-
zio quotidianamente. In questa situazione, alla luce
delle evidenze scientifiche non è indicato sostituire il
SO, che ha favorito il mantenimento dell’astinenza da
alcol, bensì tentare una associazione con NTX, con l’in-
tento di sopprimere il craving per SO, evitando così la
sospensione di un farmaco efficace e garantendo la pro-
secuzione del percorso riabilitativo. 

Paziente in Acamprosato
Il Sig. Quarto è un abusatore di alcol (8 unità alcoliche
circa 2 volte a settimana) per il quale viene prescritto un
trattamento con ACP grazie al quale riesce a ridurre
notevolmente i consumi alcolici (fino a circa 2 unità
alcoliche/settimana) per circa 6 mesi. 
Dopo tale periodo, in seguito alla perdita del lavoro,
ripresenta episodi di abuso alcolico 1-2 volte a settimana. 
In tale situazione, alla luce delle evidenze scientifiche,
non riteniamo opportuno interrompere il trattamento
con acamprosato, che ha dimostrato di giovare al
paziente in termini di riduzione dei consumi e che vero-
similmente continua a costituire un freno all’abuso. 
Inoltre, la sospensione del farmaco priverebbe il
paziente del verosimile effetto neuroprotettivo del-
l’ACP, mediato dall’azione di rimodellamento neurona-
le (De Witte et al., 2005). 
È piuttosto consigliabile associare un altro trattamento
che, a seconda delle caratteristiche del paziente, può
essere un altro farmaco anti-craving (in particolare si è
dimostrata efficace l’associazione ACP + NTX) oppure
un trattamento avversivante (anche l’associazione DSF
+ ACP ha dimostrato efficacia).

Paziente in Naltrexone
La Sig.ra Quinta è una abusatrice di alcol che accede al
servizio dopo forti pressioni della famiglia. 

Tab. 3 - Raccomandazioni

Raccomandazione n. 1
Il trattamento farmacologico dell’alcoldipendenza deve
essere iniziato con una monoterapia, la cui scelta deve esse-
re personalizzata in base alle caratteristiche del paziente.

Raccomandazione n. 2
In caso di efficacia incompleta del farmaco rispetto agli
obiettivi che sono stati condivisi tra medico e paziente, il
farmaco non deve essere sospeso ma deve essere associato
ad un altro, tenendo presente le evidenze di efficacia pro-
dotte in letteratura.
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La paziente rifiuta di raggiungere l’astinenza da alcol
ma ammette la problematicità dell’abuso occasionale
per cui concordiamo come obiettivo la riduzione dei
consumi alcolici: accetta un trattamento con NTX. 
Nel corso del primo mese ha una riduzione degli episodi
di abuso del 50%. 
In seguito, a causa del ritiro della patente conseguente
ad un episodio di abuso alcolico, decide di raggiungere
la completa astinenza ma richiede aiuto farmacologico. 
In questo caso, alla luce delle evidenze scientifiche, non
riteniamo opportuno interrompere il trattamento con
NTX che ha permesso una significativa riduzione dei
consumi alcolici. 
È invece opportuno associare uno dei trattamenti anti-
craving che si è dimostrato efficace in associazione: SO
o ACP. 
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Premessa

Nei primi anni Novanta il Ser.T. di Pordenone trattava un gran
numero di ragazzi che usavano incontrarsi per lo spaccio e il
consumo di droga attorno ad una panchina nei pressi dell’O-
spedale, e che per questo venivano chiamati dalla cittadinanza
“i ragazzi della panchina”. 
Erano considerati dall’opinione pubblica come casi cronici, al di
là di ogni possibilità di recupero. 
Fu più volte chiesto che i ragazzi fossero allontanati dalla zona. 
Un provvedimento dell’amministrazione ospedaliera impedì
loro di entrare nell’ospedale se non in caso di necessità per cure
immediate. 
Pure i gestori dei bar limitrofi osteggiavano la loro presenza con
una maggiorazione dei prezzi sulle loro consumazioni.
Molti di questi ragazzi morivano. 
Erano gli anni in cui l’Aids mieteva molte vittime e non se ne
conosceva alcuna terapia efficace. 
Altre morti erano dovute allo stato di abbandono e solitudine in
cui essi vivevano. 

L’opinione pubblica era del tutto indifferente e al loro funerale a
volte non si presentava nessuno, neppure i familiari. 
I ragazzi del gruppo cominciarono a rendersi conto del loro
dramma e cercarono di ridare un senso alle loro esistenze attra-
verso lo stare insieme. 
Nacquero “I Ragazzi della Panchina”. 
In questo articolo si raccontano i loro primi anni di attività e di
come l’idea di riunirsi abbia innescato un meccanismo virtuoso
che ha coinvolto non solo il gruppo, ma anche le persone che
ne hanno condiviso la sfida e la stessa opinione pubblica. 

1. L’esperienza

1.1. La situazione di partenza

Pur in assenza di dati precisi relativi al primo periodo dell’esi-
stenza del gruppo, possiamo tracciare un quadro generale dei
componenti: età compresa tra i 28 e i 41 anni, molti avevano
cominciato a usare sostanze durante l’adolescenza, spesso con
dipendenze multiple. 
La maggior parte di essi veniva trattata farmacologicamente con
metadone, molti avevano trascorso un periodo in comunità, e
quasi tutti avevano un generale rifiuto verso qualsiasi tipo di trat-
tamento non farmacologico. 
Erano tutti passati attraverso tentativi plurimi di recupero, con
esito negativo, e avevano perciò sviluppato un rifiuto verso ulte-
riori tentativi di terapia. 

AREA INTEGRAZIONE

I “ragazzi della panchina”. Una possibile via d’uscita
dalla tossicodipendenza
Alessandro Zamai*, Ada Moznich**, Andrea Picco**, Stefano Venuto**, Chiara Zorzi**,
Roberta Sabbion*
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� This paper contains the narration of the birth and growth of a group of drug addicts who founded, as a group,
an association which uses cultural programmes to treat their condition. The association was born in Pordenone
(North East Italy) in 1995 around a bench in the public street in front of the Addiction Clinic of the Hospital
in Pordenone (thus the name: I Ragazzi della Panchina, in English The Bench Guys). In the long hours spent
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doctor of the Clinic, inviting a famous poet of the Region who often spoke of death in his poems. This was the
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organized by the association. The addition treatment strategy is based on the acceptance of the person as she/he
is, without asking a complete withdrawal before involvement in the cultural programmes. Rather, the efforts
aim at the recovery from deviance. In other terms, focus is on the person, and not on the addiction. Also, it is
an added value to be and act as a group. �
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Quasi tutti avevano avuto almeno un arresto per spaccio e
detenzione di stupefacenti, furto e rapina, ed altro ancora. 
Molti risultavano positivi al test dell’Hiv. 
La sieropositività, unita alle condizioni di vita precarie, minava
il loro stato di salute: erano debilitati e fragili, i ricoveri per varie
patologie infettive erano frequenti. 
Nessuno aveva un’attività lavorativa stabile. 
Sentivano la società intorno a loro come nemica, ostile, refratta-
ria ad aiutarli loro nel momento del bisogno o anche solamente
disposta ad ascoltarli.

1.2. L’inizio del percorso

La morte era un tema sempre presente fra i ragazzi che si riuni-
vano attorno alla panchina. 
D’altra parte molti di loro, effettivamente, morivano. 
Erano gli anni in cui l’AIDS cominciava a mietere le sue vittime. 
Questa paura comune divenne evidente nei colloqui che i ragaz-
zi avevano presso il Ser.T. 
Uno dei medici prese allora l’iniziativa di proporre ad una ven-
tina di loro una qualche iniziativa per discuterne. 
Il medico conosceva il poeta Andrea Zanzotto, che nelle sue
poesie parla esplicitamente proprio della morte. 
Al poeta fu allora chiesto di incontrare i ragazzi e di parlarne con
loro. 
L’incontro ebbe luogo nell’autunno del ’95 al Ridotto del Teatro
Verdi di Pordenone, aperto a tutta la cittadinanza, con il titolo
L’uomo di fronte ai fatti estremi. 
È stata la prima iniziativa di quelli che poi diventarono I Ragaz-
zi della Panchina.
La sera dell’incontro la sala era gremita di ragazzi, non solo tos-
sicodipendenti, ma anche genitori e comuni cittadini. 
Molti dei ragazzi si presentarono “fatti”, altri andavano a “farsi”
nei bagni durante l’incontro. 
Era un continuo via vai di gente che entrava e usciva, gente che
stava male, gente che parlava. 
Non certo la tipica serata di lettura di poesie. 
Eppure tutti prestavano una grande attenzione al poeta e le
domande che gli furono rivolte dopo la lettura erano numerose
e partecipi, soprattutto sulla dignità dell’uomo di fronte alla
morte. 
Insomma, ci si cominciava a render conto che era possibile tro-
vare modi diversi di stare insieme, e che alcuni temi, se pur
molto personali, potevano essere condivisi da tutti e discussi con
persone esterne al gruppo. Emerse la voglia di incontrarsi di
nuovo e di avviare un gruppo terapeutico. 
Il successivo incontro ebbe luogo nei locali del Ser.T. dove si
presentarono dieci ragazzi. 
Il tema scelto questa volta era l’eutanasia. 
Tutti parlavano contemporaneamente, gli interventi erano caoti-
ci e difficili da gestire, venivano raccontate storie personali, opi-
nioni, paure, angosce. 
Però, da quel giorno il gruppo cominciò a riunirsi sistematica-
mente e ad auto-organizzarsi, sviluppando modalità di gestione
interna attraverso ritualità di aggregazione, che servivano a ritro-
vare la loro identità. 
In modo democratico furono stabilite alcune semplici regole,
per esempio non ammettere alla seduta chi si fosse presentato
“fatto” o ubriaco. 
I comportamenti inopportuni venivano redarguiti. 
Tutto il primo periodo fu contraddistinto da discussioni incentra-
te sulla morte e sul concetto di dignità. Nacque gradualmente
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nei ragazzi il desiderio di lasciare dopo di sé qualcosa di utile e
di concreto che li facesse ricordare come esseri umani. 
Il loro atteggiamento smise pian piano di essere lamentoso e
divenne propositivo, si scambiavano idee su ciò che gli sarebbe
piaciuto realizzare tra loro. 
È stato un processo lento reso difficile dall’impulsività che li
caratterizzava. 
Qualsiasi difficoltà si presentasse produceva frustrazione e rica-
dute in stati d’umore rassegnati e arrendevoli. 
Nacquero altre iniziative come per esempio la pubblicazione
del libro “I ragazzi della panchina. Poesie, lettere, interviste e
testimonianze” a cura di Letterio Scopelliti, che raccoglieva
scritti brevi, poesie, considerazioni e opinioni intorno ai temi
della droga, dell’AIDS e della morte. 
Il libro apriva una finestra sui pensieri di quelle stesse persone
che, incontrate per strada, venivano evitate e ne fece conoscere
il loro lato umano. 
Ha costituito il riconoscimento sociale di un’identità. 
Il libro ottenne un tale successo che li sovraespose all’opinione
pubblica. 
I ragazzi erano emotivamente fragili e non riuscivano ad accet-
tare completamente questa nuova realtà. Soprattutto non vole-
vano essere ricordati come i “tossici buoni” contrapposti alla
gran massa di “tossici cattivi”, sostituendo uno stereotipo con un
altro. 
Volevano mostrare l’essere umano che c’è nel tossicodipenden-
te come in ogni altra persona. 
Nel complesso il libro costituisce un importante attestato che
permette all’opinione pubblica di superare in parte lo stereotipo
e di vedere nella persona con problemi di droga non solo i “pro-
blemi”, ma anche la “persona”. 
In altri termini, l’assunto secondo cui il valore del tossicodipen-
dente come individuo sarebbe potuto emergere solo da un ben
preciso “riscatto”, ovvero l’abbandono della tossicodipendenza,
comincia ad essere posto in dubbio. 
Si comincia a sospettare che il tossicodipendente, come ogni
altro, possa avere un suo valore intrinseco e possa essere in
grado di dimostrarlo nelle sue azioni di pubblica utilità indipen-
dentemente dalla persistenza o meno del suo problema di droga. 
Aiutati dal successo della pubblicazione “I Ragazzi della Pan-
china” sono riusciti anche ad entrare in contatto diretto con i
giovanissimi cominciando ad andar nelle scuole per parlare
della loro esperienza, raccontando direttamente cos’è la droga,
cosa provoca e in quanti modi uccide. 
Gli studenti si mostravano molto interessati. 
Gli insegnanti e genitori lodavano la qualità dei loro interventi,
li ringraziavano per la loro partecipazione e scrivevano loro let-
tere partecipi. 
Gli inviti da parte di istituzioni scolastiche iniziarono a giungere
da tutta Italia, tant’è che dal successo di questa iniziativa ne
seguì nel ’96 un documentario intitolato Casella postale 121 di
Mercuri e Rubini. 
Il titolo si riferiva ad un recapito postale temporaneo del gruppo
e il racconto si svolgeva con una serie di interviste che fotogra-
favano l’avvento della malattia, la mancanza di sensibilità da
parte della società, l’esigenza di avere un luogo più appropriato
per incontrarsi. 
Il documentario ottenne un premio internazionale.
Nell’aprile 1999 i ragazzi si costituirono come libera associa-
zione registrata formalmente. 
Tra gli obiettivi dello statuto possiamo leggere:
a) il recupero della dignità della persona tossicodipendente o

sieropositiva;
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b) il coinvolgimento del sociale nelle problematiche inerenti alla
tossicodipendenza e alla sieropositività;

c) attraverso forme aggregative, il coinvolgimento della persona
tossicodipendente o sieropositiva, valorizzandone la soggetti-
vità e il ruolo nella società;

d) la tutela del gruppo “I Ragazzi della Panchina”, per quanto
riguarda qualsiasi aspetto adesso inerente anche marginal-
mente.

Nel 2000 l’associazione ottenne finalmente una propria sede,
grazie all’appoggio della pubblica amministrazione e della curia
vescovile. 
È attiva ancora oggi nella vita civica e svolge la sua attività di
ascolto e informazione, anche grazie al sito internet.

2. Il metodo

2.1. Il valore del gruppo

L’interpretazione sociale degli avvenimenti che hanno caratteriz-
zato la storia del gruppo non può che cogliere una parte della
realtà. 
La necessità di porre attenzione ed interpretare anche dal punto
di vista individuale i processi psichici che possono aver accom-
pagnato l’evolversi del gruppo è suggerita da due fattori.
In primo luogo, per quanto il gruppo fosse preesistente e per
quanto la motivazione alla reintegrazione possa essere interpre-
tata in chiave sociale, il processo di cambiamento non è avve-
nuto in maniera del tutto spontanea; la manifestazione esplicita
del desiderio di cambiamento e lo sviluppo delle capacità per
realizzarlo sono in parte legate allo sforzo di rielaborazione per-
sonale di ciascun individuo, sforzo che sarebbe stato difficile in
mancanza di un punto di riferimento esterno, come il medico
del Ser.T. che li seguiva, che offrisse ai ragazzi ascolto e com-
prensione.
In secondo luogo, in ogni fase della loro storia i ragazzi hanno
mostrato una grande autoconsapevolezza di ciò che stava avve-
nendo loro; i “fattori sociali” sono stati sentiti, percepiti e a
modo loro descritti come vissuti individuali dai ragazzi. 
Il gruppo non si è mosso come un’astratta entità superordinata,
seguendo vie e perseguendo scopi in qualche maniera “distanti”
dalla realtà psicologica dei suoi appartenenti. 
La dimensione sociale e quella individuale, piuttosto, tendono a
trovare un punto di incontro nel vissuto soggettivo dei ragazzi.
Il progredire psicologico dei Ragazzi della Panchina, nel loro
primo decennio di esistenza, si è svolto non come una ricostru-
zione, ma piuttosto come una rivalutazione della loro identità. 
Filo conduttore di tutto il processo di cambiamento è stato infat-
ti la volontà di dimostrare il proprio valore, riguadagnare la pro-
pria dignità, affermarsi come esseri umani con o senza la droga.
Paradossalmente si può sostenere, senza essere lontani dal vero,
che l’obiettivo principale dell’intervento non sia stato il recupe-
ro dalla tossicodipendenza intesa come uso di droga, ma piutto-
sto il recupero dalla devianza che la tossicodipendenza aveva
creato. 
Il successo nella riduzione della dipendenza da sostanze, in
alcuni casi con remissione completa e senza recidive, è da con-
siderarsi strumentale rispetto all’obiettivo primario che è il recu-
pero del valore e dell’identità del tossicodipendente in quanto
persona.
Il primo passo verso l’integrazione è stato la ricerca di una rap-
presentanza sociale. 
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Quello che ha determinato il cambiamento negli atteggiamenti
verso l’offerta di trattamento è stato il cambiamento dei termini
dell’offerta stessa. 
Fino a che l’offerta si è mantenuta come “offerta di terapia”
implicava l’assunzione dello stato di malattia e quindi di uno
stigma. 
L’obiettivo primario dei ragazzi era invece quello di uscire da
esso. 
Il cambiamento dell’offerta di trattamento è avvenuto in due
modi:
a) cambiando l’obiettivo dei fruitori dell’intervento: da “uscita

dalla tossicodipendenza” a “uscita dalla devianza”; l’uscita
dalla tossicodipendenza è la strategia adottata dai trattamenti
istituzionali tipici come la comunità o le terapie classiche;
tale prospettiva non era percorribile perché i ragazzi avevano
ampia pratica di terapie comunitarie e avevano sviluppato la
convinzione, in parte corretta, che con l’uscita dalla tossico-
dipendenza non si recuperi uno status di non-deviante, ma
solo un nuovo ruolo di ex-deviante, che per essere mantenu-
to deve essere associato alla continua svalutazione di “ciò
che si era prima” per dare spazio alla valutazione di “ciò che
si è ora”, una sorta di frattura nell’identità, che poco si accor-
dava con i desideri di rivalutazione dei ragazzi;

b) cambiando il modo in cui viene formulata l’offerta per anda-
re incontro agli obiettivi reali dei fruitori: l’offerta era quella
di discutere i temi a loro cari, lasciando a ciascuno il pieno
diritto di esporre il proprio parere su un piano paritario; cre-
dere nel valore e nella dignità di ogni individuo è stato il
primo passo per fare effettivamente sviluppare il valore e la
dignità nell’individuo, non più solo nei pensieri, ma anche
negli atti e nei comportamenti. 

In particolare la tematica della morte è stata un punto di inizio
che ha consentito di esprimere le fortissime angosce che i ragaz-
zi provavano e cercare insieme una soluzione. 
Ai ragazzi non interessava dimostrare a se stessi il proprio valore,
interessava piuttosto dimostrarlo a una società che li rifiutava. 
Tutto quello che hanno fatto, la pubblicazione del libro, il docu-
mentario, gli interventi in scuole e convegni, era motivato dalla
ricerca di ammirazione e accettazione pubblica: solo attraverso
di essa hanno potuto guadagnare l’autostima di cui avevano
bisogno. 
E questo ha segnato l’inizio di un nuovo dialogo con la società:
la giunta comunale, la curia, le forze dell’ordine, alcuni espo-
nenti politici.

2.2. Gli elementi positivi del trattamento di gruppo

Ecco un elenco degli elementi positivi che potrebbero rivelarsi
altrettanto utili in altri contesti.

a) Uscita dalla tossicodipendenza versus uscita dalla devianza
Le terapie classiche precedenti non hanno avuto successo con
questo tipo di pazienti.
Queste forme di trattamento si sono poste l’obiettivo esplicito
di ottenere l’abbandono della dipendenza da sostanze stupefa-
centi. 
Focalizzando l’attenzione sulla tossicodipendenza, gli interventi
la mantengono nel ruolo di entità centrale nelle vite dei fruitori. 
Tali terapie riescono nell’eliminare la tossicodipendenza, ma
non riescono ad eliminare la devianza, in quanto l’individuo
continuerà a costruire l’immagine di sé in base a concetti diver-
si da quelli di tutti gli altri individui.
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Visto a posteriori, l’intervento sui Ragazzi della Panchina si dif-
ferenzia dagli interventi di tipo tradizionale soprattutto nel suo
obiettivo: uscita dalla devianza secondaria, più che da quella
primaria. In altri termini recupero della qualità della vita, della
dignità personale, del senso di competenza e di valore che
dovrebbero caratterizzare intrinsecamente ogni persona. 
Ponendosi con questo obiettivo, il trattamento è stato accettato
da un gruppo estremamente resistente alle terapie e in una signi-
ficativa percentuale di casi si è verificato l’abbandono della tos-
sicodipendenza.

b) Importanza del trattare un gruppo precostituito
Il gruppo nel suo complesso, dal momento della sua costituzio-
ne, ha accettato il trattamento e l’ha proseguito unito. In questa
maniera tutto il sistema di valori che teneva aggregati gli ele-
menti del gruppo ha subìto un processo di trasformazione gra-
duale che ne ha aumentato la coesione, impedito le defezioni ed
evitato le recidive. 
Il trattare il gruppo come unità ha permesso a sua volta di tratta-
re i tossicodipendenti senza sradicarli dai loro legami amicali e
affettivi, elemento indispensabile per recuperare il loro valore di
individui. 

c) Gratificazione al valore degli individui
Ciò che caratterizza il deviante è lo stigma che egli si porta
appresso. 
I Ragazzi della Panchina erano realmente “assetati” di ricono-
scimento della loro umanità: il discutere problemi di morte, di
amicizia, di dignità e di poesia è stato un modo, tra i tanti pos-
sibili, per non discutere direttamente ed esplicitamente di pro-
blemi di droga. 
In tal modo è stato possibile togliere dal focus dell’attenzione lo
stigma e cominciare a superare la barriera della devianza.

d) L’integrazione nella società e il riconoscimento pubblico
Quest’ultimo fattore è stato importantissimo, anche se forse è il
meno replicabile in altre situazioni. L’integrazione, permettendo

un graduale recupero della devianza secondaria, ha avuto un
effetto altamente positivo sul recupero dalla tossicodipendenza
ed è comunque sensato suggerire che i tentativi di riabilitazione
comincino a valutare strategie di integrazione dirette piuttosto
che l’usuale strategia della segregazione-reinserimento.
Questi sono i fatti dei primi anni di attività dei Ragazzi della Pan-
china, nel tempo questo progetto di recupero si è evoluto, anco-
ra oggi continua il suo lavoro sul territorio, ma di questo ne par-
leremo nella prossima puntata.
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Le regioni del viaggio sono quelle della mente. L’immaginazione che
si apre a spazi di realtà e a forme di coscienza che combattono il
pensiero unico, producendo numerose linee di fuga che rompono gli

stereotipi che imprigionano il pensiero. Gli stati modificati di
coscienza sono risorse per ritrovare strade, aprire varchi, allarga-
re la coscienza che poi diventa conoscenza.
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attività dell’Ente Morale di Ricerca, Formazione e Terapia “Per-
seo” e collabora con Istituti di formazione e con le Università di
Lecce, Bari e Genova per progetti di ricerca, attività didattiche e
divulgazione scientifica. Tra i testi curati dall’autore: La pratica
del creativo (1988); Extasy e dimmi che non vuoi morire (1997);
Musica droga e transe Materiali di ricerca (1999); Diario e Dintor-
ni (2001); Voci dell’anima. Scrittura narrazione e pratica analiti-
ca (2004); Dissociazione e creatività. La transe dell’artista (2005);
Martha Nieuwenhuijs tra eros e logos (2009).
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“Everything in Health is complicated
and nothing is simple”.

(Grimshaw)

Introduzione

Ogni processo medico-sanitario non può trascurare due ele-
menti di fondamentale importanza: la diagnosi ed il trattamento. 
È innegabile che questi 2 elementi, che si affineranno poi con
l’esperienza individuale nata dalla pratica, debbano entrare a
far parte dell’iter formativo universitario di ogni operatore di
salute. 

La formazione dei medici, in particolare, è innegabilmente un
problema cruciale per poter erogare alla popolazione le cure di
cui necessita. 
Purtroppo nel caso della dipendenza da sostanze (pur essendo la
prima causa di morte evitabile nei paesi medicalmente più svi-
luppati), ciò non avviene come dovrebbe [1-3].
Questa mancanza di formazione specifica coinvolge tutti i gradi
formativi che un medico e altri operatori di salute (infermieri,
psicologi, assistenti sociali, educatori professionali ecc.) devono
affrontare per poter ricoprire un ruolo curativo, sia a livello dei
corsi di laurea che di quelli di specializzazione. 
La maggior parte dei medici non si sentono competenti nel trat-
tare le dipendenze e questo comporta che raramente i medici
trattano le dipendenze. 
Il trattamento dell’abuso di sostanze è generalmente considerato
una patologia al limite della medicina, particolarmente poco
gratificante. 

AREA FORMAZIONE

La formazione sulle dipendenze patologiche:
possono i Ser.D. avere una funzione didattica vicariante
nei confronti dell’Università?
Alcune opportunità da non tralasciare
Fabio Lugoboni*, Marco Faccini*, Rebecca Casari*, Patrizia Guadagnini*, Paolo Delaini*

Summary

� The substance use disorder is probably the most prevalent disease in our country. Adding smokers, heavy
drinkers and illicit drug users, the numbers come out relevant and the impact on health and society, dramatic.
Yet such prevalence, morbidity and mortality do not draw attention they deserve, despite a good availability of
effective treatments. The training of health workers is undeniably a crucial issue in order to deliver to those
who suffer from an addiction an useful treatment. Unfortunately, in the case of addiction, it does not. This lack
of academic specific training involving all levels of medical education and other health professionals (nurses,
psychologists, social workers etc.). Also in other countries, such as the United States, have been noted a pro-
found discrepancy between the significant public health problem of substance abuse and the access to treat-
ment for addicted individuals. Part of the insufficient access to treatment is a function of relatively low levels
or professional experts in addiction medicine.
This gap too often causes a lack of involvement in the processes of care (with a partial exception perhaps for
alcoholism), considering the doctors to quit smoking, drinking, using drugs, a private affair of the patient,
linked more to his bad habit rather than to a “normal brain disease”, deserving to be diagnosed and treated like
any other illness. In the case of addiction to illicit drugs competence is entirely delegated to the Addiction Clin-
ics (Ser.D.), possibly lifetime. Such a narrow view will encounter increasingly difficult to sustain over a period
of severe restrictions of investments, such as the current one. Faculty development programs are needed to
overcome the stigma, poor attitudes, and deficient skills among physicians who provide education and leader-
ship for medical students and residents. This article illustrates a decade of intense training activity undertaken
by a small group of physicians, sourced from Ser.D., which has been able to play a significant role in the local
University and, therefore, in other important formative events connected. �

Keywords: drug dependence, addiction, education, treatment, university, training.
Parole chiave: dipendenza da sostanze, addiction, formazione, trattamento, università, training.

* Unità di Medicina delle Dipendenze, Azienda Ospedaliera Univer-
sitaria Integrata Verona (AOUIV).
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Naturalmente non si tratta di un problema limitato al nostro
paese bensì diffuso in molti paesi medicalmente avanzati [4-6].
Molte sono le patologie studiate in medicina che non si vedran-
no mai nel corso della vita professionale, a scapito di patologie
veramente frequenti e letali come la dipendenza da eroina,
cocaina, sempre per non parlare dei big killer alcol e fumo.
L’assenza di formazione specifica comporta una significativa
mancanza di coinvolgimento nei processi di cura (nel senso
ampio del termine), ritenendo troppo spesso l’uscita da una
dipendenza più un evento che un processo, più un fatto privato
del paziente, legato ad una sua cattiva abitudine, piuttosto che
“una normale malattia mentale” codificata e con precise linee-
guida nella cura. 
Questi sono i motivi per cui le addiction dovrebbero essere parte
integrante dell’insegnamento universitario [1-7]. 
È ritenuto assodato da una corposa letteratura scientifica che
un’efficace azione per promuovere un affrancamento dalle
dipendenze patologiche debba prevedere quasi sempre una
duplice azione di counseling e di trattamento farmacologico
(quando disponibile), poiché i tentativi individuali del paziente
senza adeguato sostegno sono spesso destinati a fallire nel breve
termine. 
I medici oppongono a queste osservazioni generalmente 3 obie-
zioni: la mancanza di tempo da dedicare al paziente con questo
tipo di patologia, la mancanza di formazione specifica e la pre-
senza di strutture specialistiche come i Ser.D. [5,6,9,10]. 
Una tale visione a compartimenti stagni presenta sempre più dif-
ficoltà a reggere in un periodo di forti restrizioni di investimenti
come quello attuale e sempre più frequentemente, e da più parti,
viene ipotizzato che la medicina terrtoriale potrebbe (o dovreb-
be) occuparsi dei casi meno complicati di dipendenza e/o di
quelli stabilizzati dopo cure specialistiche. 
Avviene così per quasi tutte le patologie croniche, dal diabete
mellito all’ipertensione, dalla BPCO alla cardiopatia ischemica. 
La formazione degli studenti non viene fatta per un motivo molto
semplice: mancano gli insegnanti preparati a questo [5,6]. 
È ovvio che non si può insegnare quello che non si conosce. 
Anche in un campo molto meno stigmatizzante come il tabagi-
smo, con riferimento alle Scuole di Specialità di Pneumologia
Italiane, è desolante osservare la carenza di formazione denu-
ciata dai medici (Tab. 1). 
Il processo rischia di diventare un circolo vizioso che va neces-
sariamente interrotto. 
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Una valida formazione universitaria e post-laurea dovrebbe
avere 3 obiettivi: superare lo stigma negativo nei confronti dei
pazienti affetti da queste patologie, fornire le basi fisiopatologi-
che e far conoscere i trattamenti e le risorse esistenti [4,5,6]. 
L’articolo illustra un decennio di intensa attività formativa intra-
presa da un piccolo gruppo di medici ospedalieri, provenienti da
lunghi periodi d’attività presso Ser.D. del Veneto, che è riuscito
a ritagliarsi un ruolo significativo all’interno dell’Università loca-
le e, di conseguenza, in altri importanti spazi formativi.

Obiettivi

Abbiamo voluto descrivere in questo articolo in modo dettaglia-
to tutti i momenti formativi legati in modo diretto ed indiretto
all’addiction, dalla fenomenologia, alla diagnosi, alle patologie
correlate ed alle cure, effettuati nel corso dell’ultimo decennio
dall’Unità Semplice Organizzativa di Medicina delle Dipenden-
ze (MDD) dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata
(AOUI) di Verona. 
Obiettivo dichiarato di questo articolo è di invogliare altri servi-
zi che si occupano di dipendenze patologiche, i Ser.D. in primis,
a percorre strade analoghe nel tentativo di disseminare sempre
più conoscenze sull’addiction per completare l’azione terapeu-
tica e permettere ad un maggior numero possibile di soggetti
migliori chances di trattamento. 
Una più adeguata formazione permetterebbe ai Ser.D. di acqui-
sire personale più motivato e più conscio della propria mission
come avviene in tutti i centri specialistici, invece del “salto nel
buio” di cui tutti, credo, conserviamo memoria [11,12]. 
Dove è stato possibile sono stati valutati anche i risultati dell’a-
zione educativa. 

Metodi

MDD è un’unità semplice organizzativa, aggregata ad una delle
3 Medicine del Policlinico GB Rossi dell’AOUI di Verona [13]. 
Questo ha permesso a MDD di avere una larga autonomia ope-
rativa ed un budget autonomo. Attualmente l’unità consta di 1
medico responsabile, 1 medico titolare di incarico di alta specia-
lità in alcologia, 1 dirigente medico a tempo determinato, tutti 3
di formazione internistica, 2 con lunga esperienza nei Ser.D. 

Tab. 1 - Formazione ricevuta in ambito pneumologico; dati nazionali
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Il servizio dispone inoltre di 1 amministrativo a tempo indeter-
minato e di 1 psicologo borsista, con esperienza acquisita in
comunità terrapeutica. 
Intorno al servizio ruotano solitamente 1-3 psicologi tirocinanti. 
MDD dispone di 4 letti di degenza, interamente dedicati alla
disintossicazione da sostanze. 
I medici di MDD sono normalmente coinvolti nell’attività ambu-
latoriale divisionale, di consulenza ai reparti, di guardia attiva
notturna e festiva interdivisionale.
Nell’assistenza ai degenti sono coinvolti gli infermieri dell’adia-
cente reparto di Malattie Infettive.

Storia di un’esperienza formativa

La prevalenza di medici d’inquadramento ospedaliero all’inter-
no di un policlinico universitario impone spesso un loro fre-
quente impiego nell’attività didattica, essendo solitamente diffi-
cile per i medici universitari adempiere ai loro doveri di assi-
stenza, didattica e ricerca senza il supporto dei colleghi ospeda-
lieri. 
Anche MDD è stata cooptata nel processo d’insegnamento ma,
visto il campo di interessi ritenuto sicuramente cadetto rispetto ad
altri temi, è sempre stato chiesto molto poco a livello didattico. 
All’inizio, circa 10 anni fa, le sole opportunità di didattica erano
un corso elettivo sulle droghe d’abuso di 6 ore ed 1 ora di lezio-
ne, ogni 2-3 anni, alla scuola di Specialità in Medicina Interna.
L’opportunità di questi 2 filoni d’insegnamento esistenti ha por-
tato MDD ad autocandidarsi per nuovi corsi elettivi (CE) per gli
studenti di medicina. 
I CE costituiscono parte intgrante del curriculum formativo dello
studente di medicina, fornendo almeno 15 crediti sui 360 solita-
mente richiesti. 
Essi sono stati pensati per la personalizzazione del curriculum
dello studente e per un allargamento culturale. 
Si richiamano esplicitamente a principi di multidisciplinarietà e
di inclusione di argomenti normalmente non compresi nel core
curriculum dei Corsi ad Insegnamento Integrato. 
La tipologia dei CE può essere basata su:
• Corsi monografici
• Seminari
• Internati clinici e di laboratorio
• Partecipazione certificata a Convegni e Congressi
• Frequenza in ambulatori di medicina generale
• Internati elettivi in cliniche accreditate
• Frequenza di Corsi Integrati presso altre facoltà
• Attività culturali promosse dalle associazioni studentesche
A ben vedere i CE si prestano a non poche soluzioni e proposte
anche al di fuori dallo stretto ambito accademico.
Attualmente, presso la Facoltà di Medicina e Chirurgia dell’Uni-
versità di Verona, i CE tenuti da MDD sono 9 con la presenza
studentesca numericamente più significativa tra tutti gli altri
innumerevoli corsi proposti dalla facoltà. 
Infatti, contro una media di 10-15 studenti, i CE di MDD conta-
no una presenza molto più alta. 
Gli argomenti trattati nei CE sono (Tab. 2):
• Storia d’uso, abuso e dipendenza dalle droghe (di 6 ore, per

60 studenti)
• Droghe d’abuso (di 8 ore, 2 ore dedicate a spiegare il funzio-

namento di un Ser.D., per 60 studenti)
• Alcolismo (di 6 ore, per 60 studenti)
• Dipendenza da psicofarmaci (di 4 ore, per 60 studenti)
• Tabagismo (di 6 ore, per 60 studenti)
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• Conduzione di gruppi terapeutici (interattivo, di 6 ore per
massimo 40 studenti)

• Colloquio motivazionale (interattivo, di 6 ore per massimo 15
studenti)

• Aspetti psicopatologici delle dipendenze (di 4 ore, per 60 stu-
denti)

• Aspetti clinici e sociali della prostituzione (di 4 ore, per 60
studenti)

• Problematiche d’abuso dei pain killer oppioidi (di prossima
istituzione)

I CE, negli ultimi anni, hanno sempre fatto il tutto esaurito come
presenze. 
Il limite numerico è imposto dalla capienza delle aule e, se inte-
rattivi, da esigenze di didattica.
Le lezioni di specialità sono cresciute più gradualmente ma,
essendo rivolte a medici laureati, offrono una formazione poten-
zialmente più incisiva. 
Attualmente le scuole di specializzazione interessate dall’attività
didattica sono 4 (Medicina Interna, Psichiatria, Scuola di Forma-
zione in Medicina Generale e Medicina D’Urgenza). 
Le lezioni consistono in 4-6 ore di lezione frontale per anno. 
Di particolare rilievo il rapporto con la Scuola di Psichiatria. 
Grazie al nuovo ordinamento delle scuole di specializzazione,
gli specializzandi, nell’ambito del cosiddetto “tronco comune”,
fanno un periodo di 2 mesi (durante il primo ed il secondo anno)
dove, oltre alla corsia, frequentano i nostri letti ed ambulatori
imparando a diagnosticare ed trattare in urgenza le dipendenze,
come avviene in alcune esperienze pilota americane [14-15]. 
Particolarmente utile per gli specializzandi si è rivelata la con-
duzione con tutor delle consulenze nei reparti per i casi di
dipendenza. 
È cosa nota infatti che lo psichiatra venga messo maggiormente
in difficoltà dai casi acuti con doppia diagnosi [16,17]. 
L’iter prevede anche la visita ad un Ser.D.
MDD ha inoltre stipulato 3 convenzioni con altrettante Univer-
sità per tirocinanti psicoterapeuti di formazione cognitivo-com-
portamentale, una presenza significativa perché si tratta solita-
mente di psicologi con buone capacità di lavoro, se ben integrati
nelle attività cliniche. 
Per il corso di laurea in Scienze Infermieristiche, MDD ha inse-
gnato da anni dipendenza dalle droghe e da benzodiazepine. 
Da quest’anno, su richiesta della scuola stessa, verrà incluso
anche il tabagismo. 
L’insegnamento presso Scienze Infermieristiche è uno dei più
proficui, interessando circa 300 studenti per seminario. 
Nonostante sia noto e radicato uno stigma negativo anche per gli
infermieri nei confronti dei pazienti dipendenti da sostanze [4],
è da questo ramo d’insegnamento che sono giunte più frequen-
temente richieste di tesi di laurea, normalmente 4-5 per anno. 

Tab. 2 - Attività didattica annuale di MDD
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Ma il ramo formativo più incisivo è un altro ancora: quello dei
medici tirocinanti per l’esame di stato.
MDD ha visto inizialmente con scarso favore la presenza di que-
sti giovani medici inviati per un mese a frequentare, tra gli altri,
un reparto di medicina o assimilati, per il fatto che insegnare
loro l’attività di corsia è molto impegnativo in termini di tempo;
mentre gli specializzandi sono autorizzati a svolgere mansioni
effettive, i tirocinanti no. 
L’esperienza ci ha insegnato che questi neolaureati, quasi sempre
assegnati in modo casuale alle strutture che ne fanno richiesta,
mostrano vivo interesse per le tematiche inerenti alle dipendenze. 
Lo stesso discorso può essere esteso ai tirocini post laurea in Psi-
cologia. 
L’esperienza accumulata e la presenza di altre realtà legate alla
ricerca in neuroscienze dell’Università di Verona, prima fra tutte
quella portata avanti dal prof. Christian Chiamulera, ci ha per-
messo di tenere lezioni sulla dipendenza da benzodiazepine nel
master universitario, organizzato dalla Facoltà di Farmacologia
dell’Università di Verona sulle “Reazioni avverse ai farmaci”,
giunto alla sua terza edizione e di organizzare un Corso di Per-
fezionamento Universitario in Tabagismo, che vede quest’anno
la sua seconda edizione e che, nelle intenzioni del suo comita-
to scientifico, dovrebbe diventare permanente ed abbracciare
tutte le sostanze. 

Risultati

È difficile portare dei risultati concreti sull’intensa attività forma-
tiva svolta. 
Possiamo farlo in modo parziale, valutando la partecipazione ai
vari eventi, sempre molto elevata. 
Nel caso dei CE è stata fatta una ricerca specifica, oggetto di una
tesi di laurea in Medicina e Chirurgia.
Ad un campione di studenti di medicina è stato somministrato
un questionario su conoscenza e training relativi alle tecniche di
cessazione del tabagismo. 
Allo studio hanno aderito 100 studenti del 4° anno (66% degli
iscritti). 
Una buona conoscenza delle tematiche legate al fumo (dalla
diagnostica alla terapia) è stata riscontrata dal 47% al 61% dei
casi [A. Canello. Dati non pubblicati].
Altre 2 tesi in Scienze Infermieristiche hanno evidenziato un ele-
vato indice di apprendimento, sia a livello interno (pre-post test
al primo ed al terzo anno), sia nei confronti di un gruppo infer-
mieristico strutturato, formato all’esterno del Policlinico, su
tematiche spesso trascurate dai medici stessi come la dipenden-
za dalle benzodiazepine, oggetto di uno specifico seminario atti-
vato da alcuni anni da MDD per gli studenti di Scienze Infer-
mieristiche [B. Tonin, S. Serra. Dati non pubblicati].
Il risultato delle lezioni di specialità è senza dubbio legato al
notevole incremento delle richieste di consulenza per dipen-
denza presso i vari reparti, richieste più che raddoppiate negli
ultimi 3 anni.
MDD ha ospitato numerosi convegni e congressi sulle dipen-
denze, nel corso degli anni.

Discussione

La formazione sulle dipendenze patologiche deve diventare un
punto qualificante per portare l’offerta terapeutica ad un buon
livello. 
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Organizzare dei CE sulle dipendenze è piuttosto facile. 
L’importante è autocandidarsi. 
Pensare che un professore universitario chiami di sua iniziativa
un medico operante in un Ser.D. è cosa piuttosto remota. 
Il medico (ma vale anche per altre figure professionali) deve ini-
ziare a pensarsi come depositario di un bagaglio di conoscenze
peculiari, clinicamente e socialmente rilevanti che altri intuisco-
no come utili ma non pensano di poter utilizzare. 
Un collaboratore esterno, con titoli adeguati, secondo noi ha
buone probabilità di suscitare l’interesse di qualche docente uni-
versitario attento. In fondo sono collaborazioni a costo zero,
estremamente apprezzate attualmente.
I CE elettivi su temi così d’attualità, se ben condotti, trovano
sicura attenzione da parte degli studenti che partecipano per
libera scelta e senza sostenere esami. 
Un po’ più complessa è l’attività nelle scuole di specializzazione. 
Anche in questo caso però, essendo attività gratuite, è possibile
col tempo dare un contributo che verrà senz’altro apprezzato e
reiterato: l’importante, come sempre, è iniziare. 
Lo stesso vale per le Scuole di Formazione in Medicina Genera-
le, un’ibrida via di mezzo tra tirocinio e scuola di specialità a
tutti gli effetti. 
In questo caso i docenti sono medici di medicina generale, sicu-
ramente più abbordabili dei docenti universitari. 
Anche in questo caso bisogna candidarsi. 
Spesso questi corsi prevedono lezioni sull’alcolismo: si tratta
solo di allargare la visuale didattica. 
E questi potenziali discenti saranno i medici di medicina gene-
rale di un domani molto prossimo. 
Lo stesso dicasi per le scuole di Scienze Infermieristiche. 
L’insegnamento porta inoltre frequentemente la possibilità di
richiesta di tesi che, apparentemente gravose, rappresentano
un’opportunità per fare studi da cui originano pubblicazioni che
andranno ad incrementare i titoli con cui poi ci si potrà andare
a candidare dai docenti universitari, molto sensibili a questi
aspetti. 
Un circolo virtuoso.
Da non trascurare infine la presenza dei tirocini post-laurea, sia
per medici che per psicologi. 
Portare questi giovani laureati negli ambulatori dove si curano le
dipendenze significa far vivere loro una situazione di apprendi-
stato preziosa, superiore a qualsiasi formazione teorica. 
La possibilità di istituire corsi on-line può essere allettante e
costo-efficace, come dimostrato negli Stati Uniti [18-20], ma se
non si riesce a suscitare un interesse precocemente nel corso di
studi, sarà più difficile creare un coinvolgimento in professioni-
sti già affermati, spesso con limitate disponibilità di tempo e con
le già citate barriere mentali attivate. 
La nostra esperienza dimostra che è possibile “catturare” l’atten-
zione dei giovani studenti su questi temi. L’importante è creare
uno spazio per farlo. 

“È necessaria una grande professionalità
quando si ha a che fare con le vite degli altri”.

(Chalmers)
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L’assemblea nazionale di FeDerSerD è convocata il giorno 6
giugno 2013, alle ore 12 presso la sede legale c/o Studio Man-
cini, via Giotto n. 3 a Milano e se necessario in seconda con-
vocazione il giorno 7 giugno 2013 alle ore 16,30 a Milano pres-
so il Centro Congressi dell’Hotel Michelangelo (di fronte alla
stazione centrale FS), per discutere e deliberare sul seguente
ODG: 
• Approvazione verbale seduta precedente
• Relazione annuale del Presidente 

• Ratifica ammissione nuovi soci
• Approvazione bilancio consuntivo 2012 
• Approvazione bilancio preventivo 2013 
• Approvazione modifiche statutarie (a seguito proposte del

direttivo nazionale) 
• Approvazione regolamento elettorale 
• Varie ed eventuali 

Il Presidente Nazionale - Prof. Alfio Lucchini 

FeDerSerD/ORGANIZZAZIONE

NOTIZIE IN BREVE
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Descrizione del caso

Paziente uomo, di anni 43, impiegato, si presenta alla nostra
osservazione per problematiche correlate alla dipendenza da
alcol. 
Paziente già noto al personale sanitario del Servizio in seguito a
percorso di disintossicazione e riabilitazione da alcol eseguito
nel 2010 con ripresa delle assunzioni dopo circa 4 mesi. 
All’ingresso il paziente presentava stato di agitazione psicomo-
toria caratterizzata da disforia ed ipereccitazione. 

Anamnesi familiare 

Familiarità positiva per abuso di alcol nella linea paterna (avo e
padre). 
Non altre patologie degne di nota.

Anamnesi fisiologica 

Sviluppo psicofisico regolare. 
Alimentazione irregolare per ritmo, ipocalorica, riduzione del-
l’appetito.
Alvo tendenzialmente diarroico (3-4 evacuazioni di feci non for-
mate/die) diuresi regolare, minzione fisiologica. 
Forte fumatore (30 sigarette al di dall’età di 15 anni); beve 3
tazze di caffè al giorno; pregresso uso di sostanze stupefacenti
(vedi anamnesi tossicologica). 

Anamnesi alcologica 

Primo contatto con l’alcol a circa 13 anni. 
Dai 15 ai 22 anni assumeva circa 6 UA di birra al giorno, tutti i
giorni della settimana con picchi di 8-10 UA di birra, vino o
superalcolici durante il fine settimana. 
Dai 23 ai 43 anni riferiva di aver aumentato le assunzioni di
bevande alcoliche a 8 UA di vino, 6-8 UA di birra e 10 UA di
superalcolici al giorno, iniziando le assunzioni dal mattino. 
Periodo di totale astensione nel 2010 durante altro ricovero per
la durata di 5 mesi. 
Successivamente riprendeva le assunzioni suddette. 
Ultima assunzione riferita la mattina stessa del ricovero. 
All’ingresso BAC 0.49 g/L.

Anamnesi tossicologica 

Dipendenza da oppiacei in remissione, ultima assunzione circa
un anno fa. 
Abuso di cannabinoidi e depressori attuale. 
Dipendenza da alcol in fase attiva (secondo criteri DSM-IV Tr).

Anamnesi patologica remota

Diagnosi da circa 6 anni di positività per il virus dell’epatite C,
mai trattata con terapia farmacologica.
Diagnosi da circa due anni di disturbo bipolare NAS, con pre-
scrizione per Sodio Valproato assunto con discontinuità da parte
del paziente (all’ingresso dosaggio ematico non terapeutico). 
Assumeva inoltre Alprazolam 0.5 mg 2 cp al giorno; Sodio Oxi-
bato 30 ml al giorno.

CASE REPORT

Utilizzo di Acamprosato in paziente
con Disturbo Bipolare NAS
Fabio Attilia, Claudia Rotondo

Summary

� Use of acamprosate in a young patient, suffering from bipolar disorder NAS, in previous sodium oxybate
therapy. The patient has an active use of alcohol.
Increased compliance in psychiatric patients under good control. �

Keywords: alcohol dependence, bipolar disorder NAS, compliance in patients with psychiatric disorders,
Acamprosate.
Parole chiave: dipendenza da alcol, disturbo bipolare NAS, compliance in pazienti con disturbi psichiatrici,
Acamprosato.

Centro di Riferimento Alcologico Regione Lazio, Policlinico Umber-
to I, Roma.
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Esami strumentali 

Rx torace
Non apprezzabili alterazioni parenchimali a focolaio in atto. 
Seni costofrenici liberi. Immagine cardiaca nella norma.

Ecotomografia addome superiore 
Fegato regolare per morfologia, di dimensioni ai limiti superiori,
ad ecostruttura addensata ed iperecogena come per steatosi,
esente da lesioni focali solide parenchimali ultrasonografica-
mente apprezzabili. 
Vena porta di calibro regolare. 
Vie biliari intra- ed extra-epatiche non dilatate. 
Colecisti normodistesa, normoconformata, alitiasica. 
Pancreas morfo-volumetricamente nei limiti per quanto ultraso-
nograficamente apprezzabile. 
Milza nei limiti volumetrici (DL 11 cm), con ecostruttura omo-
genea. 
Non versamento libero addomino-pelvico.

Eseguiva prelievi biochimici in regime di Day Hospital che evi-
denziavano uno stato di ipertransaminasemia (GOT vn x3; GPT
vn x2; GGT vn x 9). 
Normale funzionalità renale. 
Non ulteriori elementi patologici.

Decorso clinico e gestione terapeutica

Durante la degenza il paziente è stato trattato con vitamine del grup-
po B e benzodiazepine a dosaggio scalare (sostituendo l’alprazolam
con clonazepam) per il trattamento della crisi astinenziale. 
Il monitoraggio quotidiano dei sintomi della Sindrome Astinen-
ziale sono avvenuti mediante esecuzione del Clinical Institute
Withdrawal Assessment of Alcohol Scale, Revised (CIWA-Ar).
È stata inoltre modificata terapia con sodio oxibato con riduzio-
ne e successiva sospensione della stessa ed introdotta terapia
con Acamprosato al dosaggio di 333 mg 2 cp tre volte al giorno. 
Il paziente ha inoltre ripreso in maniera costante assunzione di
sodio valproato a rilascio prolungato 500 mg con induzione ad
1 cp/die e successivi aggiustamenti dopo dosaggio ematico del
farmaco ad un mese di terapia. 
Durante il ricovero è stato inoltre effettuato quotidianamente
rilevamento dei parametri vitali, del BAC (Blood Alcohol Con-
centration mediante Breath test) risultato positivo solo il giorno
dell’ingresso. 
Sono stati inoltre effettuati test psicologici (OCDS, SCL-90, TCI,
VAS, ASI, SADQ, MMSE) che mostravano un profilo complessi-
vo caratterizzato dalla tendenza alla perseverazione nei com-
portamenti adottati (indice di maggiore rischio di ricaduta in
pazienti con dipendenza da alcol) e dalla difficoltà di controllo
autonomo dei pensieri e delle compulsioni alcol correlate. 
Videat psichiatrico che confermava precedente diagnosi ed rein-
troduzione stabilizzatore dell’umore.

Follow-up

Il paziente ha eseguito controlli medici e biochimici di follow-
up con cadenza mensile, fino al terzo mese. 
I valori di CAD e CTD erano uguali (giorni di astinenza cumula-
tiva e giorni di terapia identici, paziente astinente). 
Il quadro ematochimico presentava un miglioramento dei valori
di funzionalità epatica già al primo mese con normalizzazione
dello stesso al secondo. 
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Permanenza di normalità degli indici di funzionalità pancreatica
e renale. 
Nessuna comparsa di affetti avversi collegabili alla terapia far-
macologica. 
Stato di benessere psico-fisico con ottimo compenso della pato-
logia psichiatrica.

Discussione

La gestione di questo paziente mostra due aspetti fondamentali,
che possono essere oggetto di discussione e che possono essere
di facile riscontro in un Centro di Alcologia dove accedono
paziente molto eterogenei con alta frequenza di comorbidità
psichiatrica e non. 
La prima è il trattamento della patologia psichiatrica, necessaria
nell’aumentare la compliance al percorso riabilitativo. 
La seconda invece è la necessità di una terapia anti-craving pura,
nel lungo periodo in questa tipologia di pazienti, dove l’acam-
prosato si rivela essere un valido supporto nel mantenimento
dell’astinenza e nella prevenzione delle ricadute. 
La sua capacità di non interferire con l’assunzione di altri far-
maci, fondamentale nei pazienti politrattati, lo rende di facile
gestione e maneggevolezza. 
Il mancato metabolismo epatico facilita inoltre l’assunzione da
parte di pazienti con patologia epatica cronica (infezione da
virus B o C, patologie epatiche avanzate in fase di compenso). Il
miglioramento del tono dell’ansia ed il riequilibrio del sistema
GABAergico aiutano i pazienti nell’affrontare il decorso della
disintossicazione e della successiva riabilitazione in maniera più
compliante e con minori complicanze di natura organica. 
Nel paziente in oggetto non è risultata invece vincente la scelta
effettuata in altro istituto dell’utilizzo del sodio oxibato, proprio
per la comorbidità psichiatrica presentata in anamnesi. 
La gestione della sindrome astinenziale è stata inoltre effettuata
mediante uso di benzodiazepine con un rilevante alleggerimen-
to dei costi a carico del SSN.
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Lavori presentati dagli operatori dei servizi italiani e pubblicati nel periodico:
1. INTERVENTO DI PREVENZIONE SPECIFICA PER ADOLESCENTI A RISCHIO DI

DIPENDENZE PATOLOGICHE
2. ADOLESCENZA: UN ALTRO ASPETTO DELLA MEDAGLIA
3. L’ADOLESCENTE TRA VIOLENZA E DIPENDENZA
4. DISCUSSIONE SUGLI INDICATORI DI ESITO NELL’ATTIVITÀ DELL’UNITÀ FUN-

ZIONALE “GIOCO PATOLOGICO”
5. CANNABIS E ADOLESCENZA
6. LO SPAZIO BLU DELLA S.S. PENALE MINORILE DEL SER.T. 3 ASL DI MILANO.

UN SERVIZIO SPECIALISTICO DEDICATO A MINORENNI E GIOVANI ASSUN-
TORI DI SOSTANZE STUPEFACENTI E/O ALCOLICHE CON PROCEDIMENTO
PENALE O AMMINISTRATIVO

7. ADOLESCENTI (VAMPIRIZZATI) CHE AMANO I VAMPIRI…
8. DUE CASI DI ABUSO DI SOSTANZE IN ADOLESCENTI A RISCHIO PSICOTICO

9. PREADOLESCENZA E NET ADDICTION
10. ADOLESCENZE E DIPENDENZE: PERSONALITÀ, EMOZIONI E RELAZIONI
11. CONSUMI E POLICONSUMI GIOVANILI NEI TEKNO PARTY DEL LAZIO. RICER-

CA EMPIRICA A CURA DEL PROGETTO NAUTILUS
12. NUOVE DIPENDENZE E PERCEZIONE DEL RISCHIO NEGLI ADOLESCENTI
13. GIOVANI, ALCOL E GUIDA SICURA
14. ADOLESCENTI NEI CONTESTI DELL’AGGREGAZIONE E DEL DIVERTIMENTO
15. ALCOL E GIOVANI, L’OFFERTA CREA LA DOMANDA… PROGETTAZIONE CON-

DIVISA DI UNO SPAZIO RISTORATIVO, LUDICO ED EDUCATIVO ATTO ALLA
PROMULGAZIONE DI STILI DI VITA SANI NELLA POPOLAZIONE GIOVANILE DI
TRIESTE

Scaricabile dal sito www.federserd.it

FeDerSerD Informa, n. 19/2012
In occasione del Congresso di Roma “Adolescenza e Patologie della Dipendenza:

aspetti biopsicosociali e terapeutici”

Lavori presentati dagli operatori dei servizi italiani e pubblicati nel periodico:
1. UN INTERVENTO MULTIMODALE INTEGRATO PER IL GIOCO D’AZZARDO

PATOLOGICO: L’INDIVIDUO E LA FAMIGLIA
2. IPOTESI DEL MARCATORE SOMATICO E G.A.P.: UNO STUDIO PILOTA
3. LA VALUTAZIONE DEGLI ESITI DEI PROGRAMMI TERAPEUTICI NEI PAZIENTI

CON DIAGNOSI DI GIOCO D’AZZARDO PATOLOGICO
4. INTRODUZIONE DELLA MINDFULNESS IN UN CORSO PSICO-EDUCATIVO

BREVE PER PAZIENTI GAP: UNO STUDIO PILOTA
5. GAMBLERS E GAMBLING IN CARCERE
6. SOLITUDINE E AUTONOMIA EMOTIVA NEGLI ADOLESCENTI CON CONDOT-

TE DI ABUSO DI SOSTANZE
7. MODELLO NARCISISTICO DELLE DIPENDENZE E GIOCO D’AZZARDO PATO-

LOGICO IN UNA PROSPETTIVA FENOMENOLOGICA
8. DIFFERENZE DI GENERE NELLA TOSSICODIPENDENZA E NEL GIOCO D’AZ-

ZARDO PATOLOGICO
9. L’APPLICAZIONE DEI METODI D’AZIONE NELLA CONDUZIONE DI GRUPPI

PSICOTERAPICI PER GIOCATORI D’AZZARDO PATOLOGICI
10. DAL PROGETTO GAP AL CENTRO DIPENDENZE SENZA SOSTANZE DI PALER-

MO: RIFLESSIONI TEORICHE E MODELLO TERAPEUTICO
11. UNO STUDIO DI PREVALENZA DI PROBLEMATICHE GIOCOCORRELATE

NELLA POPOLAZIONE TOSSICODIPENDENTE IN TRATTAMENTO PRESSO I
SER.T. DEL TRENTINO

12. SOLI… GIOCANDO
13. GIOCO D’AZZARDO E SENSO DI SOLITUDINE: STORIE AL FEMMINILE E POS-

SIBILI STRATEGIE TRATTAMENTALI
14. DOPPIA DIAGNOSI: INCIDENZA DELLE PATOLOGIE PSICHIATRICHE IN UN

GRUPPO DI SOGGETTI AFFERENTI A UN SERVIZIO PER LE TOSSICODIPEN-
DENZE

15. ADOLESCENTI “FREQUENT ATTENDERS” IN PRONTO SOCCORSO, ANALISI
EPIDEMIOLOGICA SUL TERRITORIO PAVESE

16. L’ESPERIENZA DEL SER.T DI CINISELLO NEL TRATTAMENTO DEI GIOCATORI
D’AZZARDO PATOLOGICI

17. IL RUOLO DELL’ALCOL NEL PROCESSO DI RICADUTA: ESPERIENZA IN UN
PROGRAMMA RESIDENZIALE TERAPEUTICO/RIABILITATIVO

18. LA TERAPIA CON ACAMPROSATO: STUDIO MULTICENTRICO EFFETTUATO DA
SER.T. CAMPANI

19. L’AGOMELATINA NEL TRATTAMENTO DELL’ANEDONIA NEL PAZIENTE ALCO-
LISTA CON DISTURBO DELL’UMORE: CORRELAZIONI CON IL CRAVING

20. STUDIO PRELIMINARE SULLA QUALITÀ DELLA VITA (MEDIANTE QUESTIONA-
RIO SF-36) IN UNA POPOLAZIONE DI PAZIENTI AFFERENTI AI SER.T. DELLA
PROVINCIA DI BERGAMO

21. “IL PREZZO DELLA SOLITUDINE” GIOCO D’AZZARDO PATOLOGICO E
COMUNITÀ TERAPEUTICHE: IL RISCHIO DI UNA DIPENDENZA SOTTOVALU-
TATA

22. LA VALUTAZIONE NEUROPSICOLOGICA IN SOGGETTI CON ADDICTION DA
COCAINA E/O DA GIOCO D’AZZARDO

23. DIPENDENZE E COMORBIDITÀ PSICHIATRICA: SITUAZIONE DEI PAZIENTI IN
CURA PRESSO I SER.T. DELL’ASL DI PAVIA

24. INDAGINE DESCRITTIVA SUI GIOCATORI PATOLOGICI INSERITI NEL PRO-
GRAMMA RESIDENZIALE BREVE “VILLA SORANZO”: SPECIFICITÀ E DIFFE-
RENZE

25. ABUSO DI FARMACI E DIPENDENZA: IL CASO SINDENAFIL (VIAGRA) E SIMILI
26. SPORCARE IL GRUPPO… PULIRE LE RELAZIONI: LA TERAPIA DI GRUPPO CEN-

TRATA SULLE EMOZIONI
27. LA GUERRA DEI “MONDI”: MITI DI PERFEZIONE ED ESISTENZE PRECARIE
28. LE SMART DRUGS COME RISPOSTA ALLA SOLITUDINE ESISTENZIALE DEI GIO-

VANI: DROGHE LEGALI?
29. LA MINDFULNESS NEL TRATTAMENTO DELL’ADDICTION: PROPOSTA DI UN

PROTOCOLLO DI TRATTAMENTO DI SOGGETTI AFFETTI DA DIPENDENZA SES-
SUALE

30. LE NUOVE DIPENDENZE: RIFLETTENDO SULLA PREVENZIONE E LA PROMO-
ZIONE DELLE ABILITÀ DI VITA

31. COMPULSIÒN. SERVIZIO AMBULATORIALE, MULTIMODALE DI DIAGNOSI E
CURA DEI COMPORTAMENTI COMPULSIVI E DELLE NUOVE FORME DI DIPEN-
DENZA

32. GIOCO D’AZZARDO E SOLITUDINE ESISTENZIALE. CRED’IO CH’EI CREDETTE
CH’IO CREDESSE…

33. NUOVE DIPENDENZE. LA PREVENZIONE DEL GIOCO D’AZZARDO ALL’INTER-
NO DEL DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE E DIPENDENZE DELL’ASL 4 CHIA-
VARESE

34. CLINICA DEL GIOCO D’AZZARDO. IL CASO DI UN GIOVANE RAGAZZO E LA
FUNZIONE PATOLOGICA DEL GIOCO

Scaricabile dal sito www.federserd.it 

FeDerSerD/LE PUBBLICAZIONI

FeDerSerD Informa, n. 18/2012
In occasione del Congresso Tematico nazionale di Milano “Il prezzo della solitudine.

Le nuove forme della dipendenza tra cocaina, alcol, gioco d’azzardo patologico e internet addiction” 

Mission 37  28-05-2013  14:44  Pagina 66



37/2013•Mission...............................................................................................................................................................................................67

Mission 37  28-05-2013  14:44  Pagina 67



37/2013•Mission...............................................................................................................................................................................................68

Sede legale: Via Giotto 3, 20144 Milano

aderente a:

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

Chiedo
� Di essere iscritto in qualità di SOCIO ORDINARIO per l’anno 2013
� Di rinnovare l’iscrizione in qualità di SOCIO ORDINARIO per l’anno 2013
a FeDerSerD - Federazione degli Operatori dei Dipartimenti e Servizi delle Dipendenze
______________________ lì _____ / _____/_____       Firma ____________________________________

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

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

Presidente Onorario
Rita Levi Montalcini †

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

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

RICHIESTA DI ISCRIZIONE IN QUALITÀ DI “SOCIO ORDINARIO”

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

ANNO 2013 - RICHIESTA DI ISCRIZIONE IN QUALITÀ DI “SOCIO ORDINARIO”
Da trasmettere per posta a Expo Point - via Matteotti, 3 - Mariano Comense (Co)

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

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

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

Editoriale: Se qualcuno ancora sperava nella possibilità di risorse integrative per la
cura del Gap, si metta il cuore in pace e pensi a come riorganizzare il servizio. 
Effetto Balduzzi
Relazione tecnica del Ministero 
Gli italiani e il gioco
Gli europei e il gioco
Dal Ser.T. di Trecate

Eventi: Mettiamoci in gioco
Eventi: 9th European Conference on Gambling Studies and Policy issues
EASG 2012
Sintesi Conferenza EASG 

Scaricabile dal sito www.federserd.it
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Lavori presentati dagli operatori dei servizi italiani e pubblicati nel periodico:
1. A GENOVA IL SER.T. VA IN TRIBUNALE
2. LA TERAPIA DI MANTENIMENTO IN CARCERE: FATTORI FACILITANTI E OSTA-

COLI
3. ESPERIENZA DEL SERVIZIO SOCIALE SER.T. CASA DI RECLUSIONE DI SPOLETO
4. IL CARCERE TRA MISCONOSCIMENTO E RICONOSCIMENTO DEL DIRITTO

ALLA SALUTE
5. LABORATORIO DI TEATRO “RACCONTARSI: PERCORSO VERSO LA

LIBERTÀ”
6. GRUPPI D’INCONTRO “USCITA DI EMERGENZA”
7. IL CARCERE E LO SPIRITO DEI TEMPI

8. SOSTANZE PSICOATTIVE D’ABUSO E CARCERE. UN’INDAGINE EPIDEMIOLO-
GICA NEI NUOVI INGRESSI NELLA CASA CIRCONDARIALE DI PRATO NEL
BIMESTRE LUGLIO/AGOSTO 2012

9. CURARE IN UN CARCERE: TRA SALUTE MENTALE E DIPENDENZE PATOLOGI-
CHE. L’ESPERIENZA DI UNO PSICHIATRA

10. PROGRAMMARE UNA DIVERSA QUALITÀ DI VITA PER UN DETENUTO IN
USCITA DAL CARCERE, MULTIPROBLEMATICO, CON DISTURBI PSICOTICI E
POLICONSUMO DI SOSTANZE. VALUTAZIONE DEGLI ESITI

11. SER.T. PENITENZIARI ALESSANDRIA: IL NOSTRO MODELLO DI LAVORO 
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