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ITALIAN QUARTERLY JOURNAL
OF ADDICTION

Riflessioni sulla Relazione
al Parlamento 2026
sul fenomeno delle Dipendenze

Il 24 giugno eé stata ufficialmente presentata la Relazione al Parlamento 2026 sul fenomeno delle
dipendenze con una conferenza stampa del Sottosegretario alla Presidenza del Consiglio dei Mi-
nistri Alfredo Mantovano.

Appuntamento istituzionale previsto dalla normativa del DPR 309/90, finalizzato a certificare
annualmente le attivita realizzate in tema di contrasto al narcotraffico, ma soprattutto in tema di
prevenzione e trattamento delle persone con i diversi tipi di dipendenza.

Il quadro che emerge non si discosta in misura significativa da quello rilevato nell’anno preceden-
te: i dati sul sistema dei servizi e sui trend di consumo si confermano sostanzialmente stabili.
Permane tuttavia una criticita strutturale che non ha ancora trovato soluzione: la qualita e I'atten-
dibilita del flusso informativo trasmesso dalle Regioni al Ministero della Salute risultano ancora
carenti, cosi come gli indicatori attualmente in uso per il SIND si rivelano inadeguati a descrivere
le caratteristiche strutturali e funzionali della rete dei servizi, Ser.D. e Terzo Settore, nella loro
effettiva complessita.

Ribadiamo con forza I'urgenza di risolvere questa criticita: non e possibile fare scelte consapevoli
di politica sanitaria, né avviare processi efficaci di pianificazione e programmazione in assenza di
flussi informativi completi, affidabili e progettati per restituire la ricchezza e l'articolazione delle
attivita svolte dai servizi.

Il tema peraltro & stato oggetto di approfondimento nel corso dei lavori della VII Conferenza Na-
zionale Dipendenze di Roma e figura tra gli obiettivi prioritari fissati nelle conclusioni.

Nello specifico dei Servizi pubblici per le Dipendenze, i dati relativi al 2025 evidenziano 131.328 per-
sone assistite per problematiche droga-correlate, di cui '85% di sesso maschile e il 12% nuovi utenti.
Il dato segna un incremento del 3,5% rispetto alle 126.919 persone registrate nell’anno precedente
(il dato del 2024 che parlava di 134.443 assistiti & stato corretto successivamente).

Sappiamo bene che tale numerosita non corrisponde alla reale popolazione in trattamento presso
i Ser.D.

In tutte le regioni e province autonome, l'utenza complessiva include persone in cura per le altre
forme di dipendenza (alcol, tabacco, gioco d’azzardo patologico, dipendenze digitali e altri com-
portamenti a rischio), nonché i soggetti in carico per percorsi accertativi a valenza medico legale
e per consulenze specialistiche.

Si stima che il numero degli assistiti raggiunga almeno 300.000 persone su base annua, a confer-
ma dell'ampiezza e della complessita del mandato istituzionale dei Ser.D.

e La riarchitettura dei servizi di alcologia nella rete territoriale del
DM 77/22: modelli di stratificazione, skill mix e clinical governance
Felice Alfonso Nava

¢ Dalla resistenza alla risposta terapeutica: il valore della diagnosi
differenziale continua
I. Zunino, V. Camporota, B. Specchierla, C. Mitro, C. Varango

¢ Titolazione individualizzata del sodio oxibato in un disturbo
da uso di alcol con uso improprio di benzodiazepine:
un case report sulla personalizzazione della cura e la gestione
sequenziale degli obiettivi terapeutici
Elena Tamussi

e Come favorire un pattern “Gender responsive” nei contesti
di cura per disturbo da uso di sostanze e alcol: una ricerca-
intervento
L. Pessina, G. Giudici, A. Greco

e Studio ETHILFREE
Un modello di medicina di prossimita per la presa in carico
integrata dei pazienti con disturbo da uso di alcol e fragilita
sociale nella ASL di Asti
S. Giunipero, M. Canicatti, S. Raffaelli, L. Bussolino, A. Romagnolo,
M. Rosato, M.C. Turco
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La stessa Relazione mette in luce una contraddizione di non poco conto: pur riconoscendo formalmente i
Ser.D. come servizi specialistici di riferimento per tutte le forme di dipendenza, le analisi e le valutazioni conte-
nute nel documento assumono come parametro di riferimento solo 'utenza per Disturbo da uso di stupefacenti.

Ne derivano bias significativi nell’analisi dei dati relativi alle dotazioni di personale, al carico di lavoro

effettivo ed alle caratteristiche dell’offerta assistenziale nei diversi territori; distorsioni che rendono impossi-

bile una valutazione attendibile della reale portata dellattivita svolta dai servizi.

Questa enorme criticita richiederebbe una comunicazione chiara e sistematica, rivolta tanto ai parlamentari

che ai mezzi di informazione ed ai diversi portatori di interesse.

Una corretta rappresentazione del fenomeno non puo prescindere da una lettura accurata e completa dei bi-

sogni dell’utenza, dell'impatto sociosanitario delle diverse forme di dipendenza, dell’'organizzazione dei Ser-

vizi, del livello delle performance che devono essere assicurate e delle risorse che debbono essere investite.

Nella Relazione sono riportati 587 servizi, articolati in 636 sedi operative.

Il numero complessivo tra strutture ed équipe specialistiche raggiunge le 1.102 unita se si tiene conto an-

che del trattamento delle dipendenze correlate all’alcol, al gioco d’azzardo e ad altre forme di dipendenza

comportamentale (in linea con le 1.134 unita riportate lo scorso anno).

La distribuzione territoriale continua a presentare differenze significative preoccupanti, che incidono sulla

possibilita di accesso alle cure ed ai Livelli Essenziali di Assistenza.

I Ser.D. sono chiamati oggi piu che mai a contrastare il bisogno sommerso, a proporre scelte organizzative

e funzionali coerenti con la riforma della sanita territoriale descritta col DM 77/2022.

Con riferimento alla dotazione di personale, non essendo disponibili i dati ufficiali consolidati del 2025,

viene riportata la situazione del 2024, che era di 6.198 professionisti.

Sappiamo a questo proposito dal report del Ministero della Salute e dal report OISED 2024 che il numero di

professionisti & ormai sceso sotto i 6.000 operatori.

A questo proposito sara importantissimo sapere come le Regioni abbiano investito i fondi straordinari stanziati

con la Legge di Bilancio 2025, per il 30% vincolati all'assunzione a tempo indeterminato di operatori per i Ser.D.

Tali risorse non devono essere utilizzate per coprire carenze della dotazione organica “ordinaria” (es. coper-

tura del turnover), ma per ampliare la dotazione organica con personale aggiuntivo.

Alcune analisi della relazione offrono spunti di riflessione:

e si evidenzia il progressivo invecchiamento dell’'utenza in trattamento considerata: I'eta media si € atte-
stata a 43 anni nel 2025, senza differenze rilevanti tra i sessi.

Le persone in trattamento si concentrano soprattutto nelle fasce adulte: il 27% tra i 40 e i 49 anni e il
26% tra i 50 e i 59 anni.

Le classi piti giovani hanno inciso in misura pit contenuta: il 12% degli utenti ha tra i 20 e i 29 anni e il
2% ha meno di 19 anni.

Aumenta di conseguenza l'utenza con condizioni di salute complesse e spesso croniche, con comorbi-
lita cliniche e bisogni sociosanitari che non attengono tout court alla condizione di dipendenza ma alla
perdita di autonomia personale;

e la quota di utenti in trattamento per oppiacei € diminuita in modo costante negli anni, passando
dall’87% del 1999 al 70% nel 2009 fino all’attuale 57%; parallelamente, &€ aumentata la quota di utenti
in carico per uso primario di cocaina e crack, che nello stesso arco temporale e passata dal 4,4% al
16% fino all’attuale 28%.

Anche le persone trattate per consumo primario di cannabinoidi sono aumentate, seppur in modo pil
contenuto, passando dall’8,2% del 1999 al 9,3% del 2009 fino al 13% nel 2025. Molto diffuso e perico-
loso il policonsumo;

e tra i nuovi utenti la cocaina, insieme al crack, ha assunto un ruolo centrale, passando dal 31% del 2015
al 48% attuale;

¢ il trattamento farmacologico con agonisti € stato prescritto al 44% dell’'utenza; il trattamento con meta-
done si & confermato quello prevalente (78%), con i farmaci a base di buprenorfina il restante 22%;

e i dati di screening per le patologie infettive correlate mostrano che la percentuale di assistiti testati per
HIV, HBV e HCV e stata di poco superiore al 30%.

Per tutte e tre le infezioni emerge una marcata eterogeneita territoriale, sia nella copertura dei test sia
nella numerosita dei casi positivi; tale evidenza richiederebbe uno specifico approfondimento, stante le
numerose variabili in gioco;

o [assistenza alle persone detenute con problematiche di dipendenza é stata garantita su tutto il territorio
nazionale; sono presenti 36 Ser.D. intramurari (Lombardia, Liguria, Veneto, Toscana, Lazio, Abruzzo,
Campania, Puglia, Sicilia e Sardegna) e 152 équipe multiprofessionali dei Ser.D. pubblici all'interno dei
189 istituti penitenziari presenti sul territorio nazionale.

Nel corso del 2025, sono state 32.823 le persone detenute che hanno ricevuto almeno una prestazione
assistenziale da parte dei Ser.D. (32% circa della popolazione carceraria).

I 97% dell’'utenza trattata € di sesso maschile, mentre il 45% ¢ costituita da nuovi utenti e il 34% da
persone di nazionalita straniera;

e i Pronto Soccorso nel 2025 hanno registrato 9.641 accessi per condizioni droga-correlate, con un au-
mento del 15% rispetto al 2024.

Per quanto riguarda gli esiti, circa un accesso su dieci ha comportato il ricovero (10%), principalmente
nei reparti di psichiatria (39%), seguiti dalla terapia intensiva (19%) e dalla medicina generale (13%);
quote pili contenute hanno interessato i reparti pediatrici (7%) e quelli di neuropsichiatria infantile (1%);

e i decessi per intossicazione acuta da sostanze stupefacenti (rilevati dalle Forze di Polizia su base indizia-
ria) nel 2025 sono stati 249, un valore sostanzialmente in continuita con quello osservato negli ultimi tre
anni; I'eroina ha progressivamente ridotto il proprio peso relativo in queste overdose, arrivando al 39%
nel 2025; la cocaina ha mostrato una crescita costante ed & arrivata al 43% nel 2025.

Per quanto riguarda le strutture residenziali e semiresidenziali, queste sono in tutto 903, gestite per il 93%

dal terzo settore, con 13.929 posti totali. Comprendono 764 residenziali (298 specialistiche, 466 terapeuti-

che), 14 ospedaliere per la disintossicazione e 135 strutture semiresidenziali.

Vi & una forte disomogeneita in Italia, con oltre il 60% delle strutture concentrate nelle regioni del Nord, il

20% in quelle centrali, il 14% in quelle meridionali e il restante 6% circa nelle regioni insulari.

200 sono i servizi di primo livello (39% pubblici e 61% del terzo settore), comprensivi di unita mobili,

drop-in e pronta accoglienza a bassa soglia, impegnati nella prevenzione, nella riduzione del danno e

nell’aggancio precoce di persone non ancora in cura presso i Ser.D. Nel 2025 sono state raggiunte 110.000

persone, oltre la meta delle quali mai intercettate in precedenza.

Il 26 giugno, in occasione della giornata mondiale contro I'abuso di droghe e il traffico illecito, abbiamo

avuto il privilegio e 'onore di partecipare al ricevimento presso il Palazzo del Quirinale, alla presenza del

Presidente della Repubblica Sergio Mattarella.

Le parole pronunciate dal Presidente hanno rappresentato un momento di significativo riconoscimento isti-

tuzionale, sottolineando con autorevolezza il valore dell'impegno che ogni giorno i professionisti del setto-

re assicurano con dedizione e competenza.

Nei giorni successivi FeDerSerD ha ritenuto importante far pervenire al Presidente della Repubblica una let-

tera istituzionale, che di seguito si riporta, con l'obiettivo di descrivere con concretezza il lavoro quotidiano

dei Ser.D. e di portare all’attenzione del Capo dello Stato le principali criticita che oggi pregiudicano ['effet-
tiva e uniforme possibilita, per tutti i cittadini, di accedere a cure certe ed efficaci in ogni regione del Paese.

Roberta Balestra, Presidente FeDerSerD
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FeDerSerD

FEDERAZIOME ITALIANA DEGLI OPERATORI
DEI DIPARTIMENTI E DEI SERVIZI DELLE DIPENDENZE

Roma, 27 giugno 2026
LETTERA APERTA AL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA
Illustrissimo Signor Presidente della Repubblica,

La ringrazio a nome di FeDerSerD — Federazione Italiana degli Operatori dei Dipartimenti e dei Servizi delle Dipendenze — per lattenzio-
ne che Ella riserva al sistema dei servizi per le dipendenze e alle persone che affrontano le difficolta connesse a questa patologia.

In occasione della Cerimonia al Quirinale del 26 giugno, non si & presentata I'opportunita di illustrarLe direttamente la realta dei servizi
specialistici pubblici. Riteniamo pertanto utile farLe pervenire la presente, con 'obiettivo di portare alla Sua attenzione un settore della sa-
nita pubblica che svolge un ruolo di primaria importanza e merita una maggiore conoscenza e valorizzazione anche in sede istituzionale.

| circa 600 Servizi per le Dipendenze (Ser.D.) sono presidi specialistici ad accesso diretto e gratuito, inseriti nella rete della sanita territo-
riale; svolgono funzioni di tutela della salute, prevenzione e cura delle molteplici forme di dipendenza, nonché delle problematiche socio-
sanitarie correlate. Circa 6.000 operatori di diverse professionalita vi lavorano in équipe multiprofessionali, garantendo ai pazienti risposte
personalizzate ed efficaci, in stretta collaborazione con i servizi sanitari e sociali, il terzo settore, i servizi del Ministero della Giustizia, il
mondo della scuola e del lavoro. Sono circa 300.000 le persone annualmente in cura per dipendenze comportamentali, da sostanze stu-
pefacenti, da alcol, da tabacco e da farmaci assunti senza prescrizione medica. | Ser.D. assicurano la propria presenza anche negli istituti
penitenziari, dove il 34% della popolazione detenuta presenta problematiche correlate all’abuso di sostanze e a reati droga-correlati.

Il momento attuale & segnato da criticita di crescente rilevanza: si registra un progressivo aumento di persone che accedono ai nostri
servizi con quadri clinici di complessita sempre maggiore e con bisogni sociali di carattere emergenziale, nonché una quota crescente di
adolescenti e giovani adulti con nuove forme di malessere, che richiedono risposte innovative, articolate su diversi livelli di intensita assi-
stenziale ed integrate con i servizi dell’eta evolutiva.

Nell'ambito dei lavori dell’ultima Conferenza Nazionale sulle Dipendenze, alla quale Ella ha offerto un’alta ed apprezzata presenza istitu-
zionale, gli operatori e i rappresentanti dei servizi pubblici e del terzo settore hanno concordemente individuato i principali nodi critici da
affrontare ai diversi livelli della governance del sistema.

La Relazione al Parlamento, presentata il 24 giugno dal Sottosegretario alla Presidenza del Consiglio dei Ministri On. Alfredo Mantovano,
conferma come tali criticita costituiscano obiettivi prioritari per l'intero sistema dei servizi per le dipendenze nei prossimi anni.

Siamo profondamente preoccupati per le gravi conseguenze derivanti dalla persistente disomogeneita organizzativa tra le Regioni e per il
divario nell'offerta prestazionale che, in alcuni territori, non garantisce i Livelli Essenziali di Assistenza previsti dalla normativa vigente. E
necessario definire un nuovo assetto del sistema delle dipendenze, che assicuri omogeneita ed equita nell’accesso alle cure su tutto il terri-
torio nazionale. Permane, inoltre, una scarsa conoscenza della disciplina delle dipendenze anche in ambito sanitario, conseguenza dell’as-
senza di un insegnamento strutturato nei percorsi formativi accademici e nelle scuole di specializzazione post-laurea. A cio si aggiunge
una visione sociale ancora stigmatizzante e colpevolizzante, che acuisce la solitudine e la sofferenza dei pazienti e dei loro familiari,
ritardando di molti anni la richiesta di aiuto e I'accesso al trattamento. La presenza strutturata dei professionisti dei SerD anche nelle Case
della Comunita potra rappresentare una scelta strategica per favorire I'intercettazione precoce del disagio e la presa in carico tempestiva.

Da oltre 25 anni la nostra societa scientifica promuove la qualita e il valore del lavoro dei servizi pubblici per le dipendenze. FeDerSerD
conferma il proprio impegno a collaborare con le Istituzioni nazionali e regionali per contribuire allo sviluppo di una governance efficace,
capace di rispondere con concretezza alle sfide che il settore € chiamato ad affrontare.

In tale prospettiva, riveste particolare importanza il lavoro che si sta sviluppando in modo sinergico tra i rappresentanti del Sistema dei
Servizi per le dipendenze e il Dipartimento delle politiche contro la droga e le altre dipendenze, con l'obiettivo di dare attuazione agli
impegni definiti dalla VII Conferenza Nazionale sulle Dipendenze e di predisporre il nuovo Piano d’Azione Nazionale Dipendenze.

Voglia gradire, Signor Presidente, I'espressione della nostra pil alta stima e della nostra considerazione istituzionale.

Con deferente ossequio.

La Presidente Nazionale FeDerSerD
Roberta Balestra
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Contaminazioni

Maurizio Fea

Tutto puo essere trasformato in numero, finanziarizzato
e diventare oggetto di scommesse

Jamie L Pietruska' professoressa associata di storia presso
la Rutgers University nel New Jersey, Stati Uniti si &€ occu-
pata dei mercati predittivi che occupano il mondo delle
scommesse e alimentano futuri distopici: il mercato delle
catastrofi.

Un uragano di categoria 5 tocchera terra negli Stati Uniti
prima del 20272 Ci sara un mega terremoto entro il 30
giugno? Il 2026 sara l'anno piu caldo di sempre?

Puoi scommettere su questi e decine di altri disastri nei
mercati di previsione online.

Kalshi e Polymarket, dove gli utenti scambiano quote
e “no” sull’esito di eventi futuri in politica, sport, cultura
popolare, economia e meteo. Tra le categorie di tendenza
come “Ucraina”, “Trump” e “Criptovalute” si trovano mer-
cati di eventi su “Uragani”, “Disastri naturali” e “Cambia-
menti climatici”.

Anche i like o gli emoticon utilizzati sulle piattaforme so-
cial possono essere contati e cosi generare delle quantita
che traducono i sentimenti, le emozioni, le idee in profit-
to per chi mette all'asta questi dati e li vende al migliore
offerente sul mercato. Tutto quello che puo essere contato
diventa materia di speculazione, strumento di marketing
aggressivo, illusione per chi ama scommettere su eventi
futuri.

Dopo il terremoto e l'incendio di San Francisco del 1906,
il New York Times pubblico un articolo intitolato “Mercati
delle catastrofi” che analizzava I'impatto, seppur di breve
durata, del disastro sui prezzi delle azioni.

Gli odierni mercati delle catastrofi online sono mercati
letteralmente in preda al disastro. Le persone scommetto-
no sulla probabilita che si verifichino disastri e sulla loro
gravita. Questi mercati sollevano alcuni interrogativi, tra
cui: cosa c’e in gioco, oltre al denaro? Che tipo di rifles-
sione sul rischio promuovono e, al contrario, ostacolano
nella societa?

Il capitalismo ha trasformato l'incertezza meteorologica
in un rischio calcolabile, la quantificazione dei sentimenti
ed emozioni in una fonte di profitto, i giochi dazzardo in
risorse economiche per governi incapaci di trovare risorse
eque.

Le nette distinzioni tra gioco dazzardo e speculazione
spesso appaiono confuse a un‘analisi piu attenta. Tali

un"
S

distinzioni sono tipicamente tentativi, basati sulla classe
sociale, di legittimare le pratiche finanziarie dell’élite scre-
ditando i comportamenti economici, ritenuti irrazionali,
dei non appartenenti all’élite.

Nel 1907, il New York Times osservo che: “Da un punto
di vista filosofico, ogni assicurazione € un gioco daz-
zardo”. Se il disastro si verifica, gli investitori possono
perdere tutto, ma se non si verifica, se ne vanno con
rendimenti a doppia cifra. | contratti per eventi catastro-
fici rappresentano l'ultima e pil letterale espressione dei
mercati delle catastrofi.

Il co-fondatore di Kalshi, Tarek Mansour ha dichiarato a
Bloomberg nel dicembre 2025 che “la visione a lungo
termine e quella di finanziarizzare tutto e creare un asset
negoziabile da qualsiasi differenza di opinione”. Utiliz-
zando un linguaggio populista e neoliberista come “livel-
lamento del campo di gioco” e “mercato delle idee”, il
sito web di Kalshi esalta la capacita predittiva della gente
comune, in contrapposizione all’esperienza dell’élite fi-
nanziaria. Si tratta di un classico approccio alla previsione
basato sulla “saggezza della folla”. Ma la folla non & co-
munita come dice Naomi Klein.

Scommettere sui disastri potrebbe sembrare un‘altra, sep-
pur particolarmente grottesca, versione del capitalismo
dei disastri. Lautrice e attivista Naomi Klein ha originaria-
mente individuato questo fenomeno nelle conseguenze di
eventi traumatici come guerre e calamita naturali, quando
le industrie private emergono per trarre profitto dalla ca-
tastrofe e i governi colgono I'occasione per portare avanti
le agende economiche neoliberiste di privatizzazione e
deregolamentazione. Altri studiosi hanno utilizzato il con-
cetto in senso piu ampio per esaminare il business delle
catastrofi e come queste avvantaggino il capitalismo.

Il “complesso del capitalismo dei disastri” che Klein iden-
tifica all’incrocio tra potere neoliberista e potere azien-
dale in The Shock Doctrine (2007) assume una forma
diversa nei mercati online delle catastrofi: questi mercati
segnalano una nuova versione del capitalismo dei disa-
stri in cui transazioni finanziarie, visualizzazioni di dati e
utenti sono consolidati in un’unica piattaforma, facilitando
le scommesse su una serie di impatti climatici in seguito
allanno piu caldo mai registrato (2024) e alla prima volta
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in cui le temperature medie globali hanno superato |'au-
mento di 1,5 °C rispetto ai livelli preindustriali.
L'indignazione morale per il gioco d’azzardo sulla morte e
sulla distruzione si & rapidamente affievolita con |'evolver-
si del ciclo di notizie sul disastro successivo.

Ma i mercati degli incendi boschivi raccontano una storia
pitu complessa e forse ancora piu inquietante sul capitali-
smo del disastro, sulla finanziarizzazione della catastrofe
e su come gli esseri umani, compresi gli stessi scom-
mettitori degli incendi, cerchino di dare un senso a cosa
significhi scommettere sul disastro in criptovaluta mentre
il pianeta brucia.

| mercati degli eventi online non si limitano a fare previ-
sioni; possono anche avere un impatto sul nostro futuro
ambientale. Gli utenti di Kalshi possono collegare i loro
portafogli di criptovalute, insieme a conti bancari e car-
te di debito, e Polymarket € una piattaforma di scambio
basata su blockchain che utilizza esclusivamente cripto-
valute. linsaziabile fabbisogno energetico del mining di
criptovalute e dei data center che supportano i mercati
degli eventi online contribuisce, ironicamente, proprio
all'laumento delle temperature su cui scommettono gli
speculatori sui disastri. Nei mercati delle catastrofi, gli
effetti economici e gli impatti climatici si alimentano a vi-
cenda in un circolo vizioso: piu scommettitori producono
piu dati, che richiedono pili energia, che contribuisce a
maggiori impatti climatici, che generano piu catastrofi su
cui scommettere, che attraggono pit scommettitori, e cosi
via.

In questo modo, i mercati delle catastrofi possono au-
mentare le disuguaglianze esistenti tra capitalismo e cam-
biamento climatico.

Le criptovalute sono ormai considerate una classe di
asset importante, con una capitalizzazione di mercato
combinata di migliaia di miliardi e una proprieta in gran
parte controllata da piattaforme di scambio di criptovalu-
te e dalle cosiddette “balene”. Mentre la ricchezza deri-
vante dalle criptovalute si concentra nelle mani dell’élite
finanziaria del Nord del mondo, i suoi costi ambientali
ricadono in modo sproporzionato sul Sud del mondo,
causando ondate di calore, siccita, devastazione dei rac-
colti e sfollamenti. Il mining di criptovalute e tristemente
noto per il suo elevato consumo di energia elettrica e
per linquinamento atmosferico causato dal particolato
fine.

Scommettere su un evento catastrofico come gli incen-
di di Los Angeles sembra moralmente diverso dal gioco
d’azzardo nei casino o dalle scommesse sportive. Eppure
“Incendi” e “Meteo” erano solo due delle 30 categorie di
tendenza su Polymarket nel gennaio 2025, normalizzate
dalla loro presenza accanto ad altri mercati di attualita,
tra cui, nel febbraio 2026, Trump, Iran, Olimpiadi, in-
telligenza artificiale e blocco del governo. Polymarket e
Kalshi offrono diverse visualizzazioni di dati simili a una

dashboard di finanza personale, standardizzando tutte le
proposte in una serie di indicatori, ad esempio percentua-
le di probabilita, volume e potenziale rendimento.
L’effetto é quello di creare lillusione di un controllo
umano su un’incertezza vertiginosa.

Questa illusione € cio che si impone alla mente sia del
giocatore d'azzardo che dello speculatore, quando metto-
no una posta su un evento (roulette, estrazione di numeri,
eventi climatici, risultati elettorali e sportivi) ed & su que-
sta illusione che il capitalismo scommette per alimentare i
suoi profitti a danno delle parti piu deboli del mondo, sia
individui che comunita.

Le dashboard dei mercati predittivi e dei siti di gioco
indicano il rischio finanziario individuale mostrando il
numero e il valore delle quote “si/no” rispetto alla mas-
sa in un dato mercato delle catastrofi o in un evento
sportivo, creando la finzione di un controllo individuale
sulla complessita e l'incertezza. Il rischio percepito da
uno scommettitore € probabilmente molto distante dal
pericolo fisico in sé e dalla comunita piu ampia che lo
subisce.

| mercati delle catastrofi producono un rischio finanziario
individualizzato basato sulla sofferenza collettiva.

Non diversamente accade con i giochi d’azzardo, quan-
do dichiarano le probabilita di vincita ad un determinato
gioco: spostano sul comportamento del singolo indivi-
duo la responsabilita della scelta, trascurando il fatto
che la stessa scelta puo influire sulla vita di numerose
persone.

Il capitalismo finanziario oscura gli scenari su cui pren-
dono forma quegli eventi (catastrofi, giochi, scommesse),
promuove e consente scelte e decisioni individuali di cui
ciascuno viene ritenuto responsabile ed allo stesso tempo
impotente protagonista in quanto malato, nel caso del
gioco d’azzardo e dei social network.

I professionisti della salute sono consapevoli di cio che il
mondo finanziario produce e sanno riconoscere lo scena-
rio entro cui vengono collocati i malati di gioco e i dispe-
rati dei social?

Ci puoi scommettere con un Si o un No.

Referenze

How Prediction Markets Are Taking Control of Everything
Pubblicazione: The New Republic
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Note
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campaign=43749ea20c-EMAIL_CAMPAIGN_2026_03_27&utm_
medium=email&utm_term=0_-62b901ec41-73492040.
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LE RUBRICHE

La Finestra dei consumatori

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

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

Dottore

vogliamo il dottore vicino

e della sana droga

sotto il suo diretto controllo
buona.

E che ogni tanto

ci controlli la pressione

e ci dica

basta... cosi pud andare avanti.

Vogliamo

un dottore

che ci segua da vicino!
E della sana droga

o droga sanal

O dottoressa

(Anonimo)

Area Dipendenze, ASUGI Trieste
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LE RUBRICHE

Poetry Corner/Rubrica di poesia

Enzo Lamartora

Bernardo Pacini € nato nel 1987 a Firenze, dove vive.

Si e laureato in Filologia moderna all’Universita di Firenze.

Ha pubblicato i libri di poesia Cos’ il rosso (Edizioni della Meridiana, 2013), Per favore rimanete nell'ombra (Origini
Edizioni, 2015), La drammatica evoluzione (Oédipus, 2016), Fly mode (Amos Edizioni, 2020) e Ipotesi sul mio disfaci-

mento (Mar dei Sargassi, 2024).

Nel 2019 e stato incluso nell'antologia Poeti italiani nati negli anni ‘80 e “90 (Interno Poesia).

Ha tradotto con Clarissa Amerini i poeti Bill Knott (Volarsi dentro, Italic Pequod, 2022) e Russell Edson (// tunnel, Taut,

2022), con prefazioni di Charles Simic.
Nel 2021 ha cofondato la rivista layOut magazine.

Di seguito, quattro poesie tratte dalla raccolta Ipotesi sul mio disfacimento, Mar dei Sargassi, Portici, 2024.

Mi piace molto aprire la macchina
quando sono a una certa distanza.
Premo da dove lo permette |’elettronica
lo faccio soprattutto se qualcuno

si trova nei dintorni della macchina
cosi che sia allertato dal vedere

i fari d’improvviso illuminarsi.

In questo modo riesco a interagire

di nascosto con lo sconosciuto

mi introduco nel suo quotidiano

lo distraggo o infastidisco, gli instillo

un dubbio strisciante, che indaghi
senza un motivo apparente

su chi e dove sia il proprietario dell’auto —
cosi che gli affiori alla mente

un pensiero infantile di correlazione:
I’ho fatta scattare con gli occhi

ho un grande potere su tutto il reale.

Tu, con me, fai come le gattare di paese.

Mi lanci palline, pezzetti di spago, m’inganni
accartocciando la bustina del mangiare, strofini
le dita, zippo irresistibile incendiario.

Fai uno due tre stella, mi incanti con la nenia
coreana che improvvisi, mi spari, poi sparisci.
Tu metti a dura prova la mia mediocrita.

lo ci provo ad avvertire della trappola il respiro
ma tu mi schianti a terra con un powerslam

di grazia — la crepa che spalanco ti permette
di calarti col tuo vero nel mio falso, o viceversa.

Quanto a me, oggi ho detto si al sorriso
sgranato di mio figlio che ha infranto

il mutismo dalla macchina chiedendo
di portarlo dal carwash.

Ho detto si, stordito come sempre
nell'auto ancora oggi mai lavata
stravolta e polverosa: taralli, fogli vari
frantumi di plastica e cartone

insieme al rifiuto piti ingombrante:

io, che comunque ha detto si.

Il mio passato € la luce bianca che illumina
la sala espositiva dei pianoforti

all'ora di chiusura. Una donna coreana

sta suonando, non sa di essere veduta.

La ritraggo malamente con lo smartphone
da dietro la vetrina. Se entrassi

potrei ascoltare quel pezzo di Grieg

che non ho mai finito di studiare

quando al quarto ho abbandonato

velluto e madreperla. Ora che lei se ne e andata
la sala e silenziosa, i tasti e il carapace

dei mezza coda neri luccicano quieti
mentre il vuoto si esibisce.

[l mio passato ora risuona tra la corda

e il feltro del martelletto.
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SAGGI, STUDI E RICERCHE

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

Il craving nei resoconti narrativi dei pazienti
tra “tentazione” e “pensiero desiderante”

Francesca Costantini™*

Riassunto

B ]I craving si riferisce a un’esperienza soggettiva di desiderio intenso, un’urgenza di usare una sostanza o di impegnarsi in un comportamento
(Drummon et al., 2001; Drummond et al., 2002). Attualmente, il craving é riconosciuto come uno dei criteri principali per la diagnosi dei disturbi
correlati a sostanze e dei disturbi da dipendenza (DSMS5, Apa, 2013), incluso nel raggruppamento di criteri relativi alla compromissione del
controllo dell’uso di sostanze ed ¢ un fattore centrale nel mantenimento della dipendenza (Hasin et al., 2013; Romanczuk-Seiferth, Van Den Brink &
Goudriaan, 2014). Secondo il DSM-5, il craving puo essere definito come un’“urgenza o desiderio intenso” prontamente stimolato da fattori interni
ed esterni precedentemente associati alla sostanza, elementi in grado di svolgere un ruolo di “trigger”, ovvero di “innesco”, che innesca, attraverso
un meccanismo di condizionamento e per associazione di idee, il desiderio di gratificazione ottenuta chimicamente (Tiffany e Conklin, 2000). Due
forme distinte di craving dal punto di vista delle aspettative del paziente: da un lato, la preoccupazione di assumere la sostanza per evitare lasti-
nenza, definita “craving negativo”; dall’altro, la compulsione verso la sostanza guidata dall’aspettativa di incentivi, di gratificazione. In questo caso,
la ricerca di una “ricompensa” produrrebbe un “craving positivo” (Tiffany & Conklin, 2000). La ricerca ha dimostrato che il craving ¢ qualitati-
vamente simile in tutti i domini target, inclusi alcol e tabacco (Castellani e Rugle, 1995; Field, Schoenmakers & Wiers, 2008). Negli ultimi 40 anni,
sono stati proposti diversi modelli per concettualizzare il craving; i modelli comportamentisti lo hanno concettualizzato come un epifenomeno dei
processi di condizionamento classico e operante (ad esempio, Ludwig & Wikler, 1974; Stewart, Dewit & Eikelboom, 1984), mentre i modelli cognitivi
hanno sottolineato che il funzionamento cognitivo di ordine superiore e il modo in cui vengono elaborate le informazioni sono centrali nell’attiva-
zione del craving (Tiffany, 1999). Tra i costrutti cognitivi proposti negli ultimi anni vi é quello del “pensiero del desiderio” o pensiero di volere, che
sembra svolgere un ruolo nell’escalation e nella persistenza del craving negli individui dipendenti (Caselli & Spada, 2010, 2011; Kavanagh et al.,
2009). Lo scopo di questo breve articolo é quello di stimolare, tra i clinici che lavorano con pazienti affetti da disturbi da uso di sostanze (SUD),
una riflessione sulle analogie esistenti tra il costrutto e il meccanismo d’azione del “pensiero del desiderio” e quello della “tentazione” cosi come
teorizzato dai Padri della Chiesa. L'analogia e il paragone tra tentazione e pensiero del desiderio vanno qui intesi come del tutto scevri da connota-
zioni etico-morali e/o religiose e considerati solo ed esclusivamente come un confronto tra due costrutti cognitivo-emotivi ben definiti. Nei resoconti
narrativi dei pazienti, sia laici che cattolici, raccolti da terapeuti clinici (sia laici che cattolici), le espressioni “tentazione” e “liberazione” relative al
craving sono spesso presenti. Alla fine dell’articolo discuteremo la possibilita di modificare queste strategie di coping disfunzionali e disadattive. B

Parole chiave: Craving, Modello comportamentale, Modelli cognitivi, Pensiero desiderante, Metacognizione, Tentazione, Psicoterapia.

Summary

B Craving refers to a subjective experience of intense desire, an urgency to use a substance or to engage in a behavior (Drummon et al., 2001;
Drummond et al., 2002). Currently, craving is recognized as one of the main criteria for the Diagnosis of Substance-Related Disorders and
Addiction Disorders (DSM5, Apa, 2013), included in the grouping of criteria related to the impairment of substance use control and is a central
factor in the maintenance of addiction (Hasin et al., 2013; Romanczuk-Seiferth, Van Den Brink & Goudriaan, 2014). According to the DSM-S5,
craving can be defined as an ‘intense urgency or desire’ readily stimulated by internal and external factors previously associated with the
substance, elements capable of playing a ‘trigger’ role, that is, ‘trigger’, which initiate through a mechanism of conditioning, and by association of
ideas, the desire for chemically obtained gratification (Tiffany & Conklin, 2000).

Two distinct forms of craving from the patient’s expectations perspective: on one hand, the concern of taking the substance to avoid withdrawal,
referred to as “negative craving”; on the other hand, the compulsion towards the substance driven by the expectation of incentives, of gratification.
In this case, the search for a “reward” would produce a “positive craving.” (Tiffany & Conklin, 2000) Research has shown that craving is qualita-
tively similar across all target domains, including alcohol, tobacco (Castellani & Rugle, 1995; Field, Schoenmakers & Wiers, 2008). Over the past
40 years, several models have been proposed to conceptualize craving; behaviorist models have conceptualized it as an epiphenomenon of classical
and operant conditioning processes (e.g., Ludwig & Wikler, 1974; Stewart, Dewit & Eikelboom, 1984), while cognitive models have emphasized that
higher-order cognitive functioning and the way of processing information is central to the activation of craving (Tiffany, 1999). Among the cogni-
tive constructs proposed in recent years is that of ‘desire thinking’ or wanting thought, which seems to play a role in the escalation and persistence
of craving in dependent individuals (Caselli & Spada, 2010, 2011; Kavanagh et al., 2009). The purpose of this brief article is to stimulate, among
clinicians working with patients affected by substance use disorders (SUD), a reflection on the existing analogies between the construct and the
mechanism of action of ‘desire thinking’ and that of ‘temptation’ as theorized by the Church Fathers. The analogy and comparison between temp-
tation and desire thinking should be understood here as entirely free from ethical-moral and/or religious connotations and considered solely and
exclusively as a comparison between two well-defined cognitive-emotional constructs. In the narrative accounts of patients, both lay and Catholic,
collected by clinical therapists (both lay and Catholic), the expressions “temptation” and “liberation” related to craving are often present. At the
end of the article, we will discuss the role of metacognition om craving and deise thinking and the possibility of modifying such dysfunctional and
maladaptive coping strategies. B

Keywords: Craving, Behavioral model, Cognitive models, Desire thinking, Metacognition, Temptation, Psychotherapy.

Articolo sottomesso: 01/06/2025, accettato: 08/07/2025

* Dirigente psicologo psicoterapeuta. DSM-DP ASL Roma). Ser.D. Palestrina.
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Introduzione

[l craving si riferisce a un’esperienza soggettiva di intenso desi-
derio, un’urgenza di usare una sostanza o di eseguire un com-
portamento (Drummon et al.,, 2001, Drummond et al., 2002).
Questo concetto si & evoluto nel tempo ed & stato spiegato
secondo diversi modelli teoretici (Brousse et al., 2014).
Attualmente, gli autori concordano sul fatto che si tratta di un
fenomeno complesso e multidimensionale, che coinvolge com-
ponenti cognitive, emotive, sensoriali e fisiologiche (Rosem-
berg, 2009; Auriacombre et al., 2016).

[l craving & un fenomeno transdiagnostico che si manifesta
qualunque sia la sostanza o il comportamento di dipendenza, e
trascende la loro specificita (Bosc et al., 2012)

Distinto dalla sindrome da astinenza a causa della sua persi-
stenza nel tempo e delle attivita fisiologiche sottostanti (Auria-
combe et al., 2018), il craving e oggi al centro della definizione
di disturbi da dipendenza (Brousse et al., 2014; Anton, 1999) a
causa del suo valore diagnostico e prognostico (Auriacombe et
al., 2016; Vafaie et al., 2022).

Dal 2013 & un criterio nosografico che contribuisce alla Dia-
gnosi dei disturbi da uso di sostanze (APA, 2013). Due le forme
di craving distinte dal punto di vista delle aspettative del pa-
ziente: da un lato la preoccupazione di assumere la sostanza
per evitare l'astinenza che viene definita “craving negativo”,
dall’altro la compulsione nei confronti della sostanza sostenuta
dall’aspettativa di una incentivazione, di una gratificazione. In
questo caso la ricerca di un “reward” produrrebbe un “craving
positivo” (Tiffany & Conklin, 2000). Diverse terapie, ed in parti-
colare le terapie cognitivo-comportamentali, si sono dimostrate
efficaci nel ridurre i comportamenti di dipendenza (Carroll,
2000; McCrady, 2000; McGovern & Carroll, 2003), tuttavia al-
cuni pazienti continuano a manifestare sintomi residui, tra cui il
craving, che & stato costantemente ritenuto un fattore predittivo
di ricaduta (Anton, 1999; Breese et al., 2011; Drummond, 2001;
Marlatt, 1978; Shadel et al., 2011). Affrontare il craving rimane
quindi di centrale importanza nel trattamento efficace a lungo
termine dei comportamenti di dipendenza (O’'malley et al.,
2002; Paille et al., 1995; Oei et al., 2010).

Craving: evoluzione ed inquadramento psicologi-
co del costrutto

Nel 1955 Jellinek e colleghi riconobbero per la prima volta il
craving come componente centrale della sindrome da dipen-
denza da alcol.

Nei Disturbi da Uso di Sostanze, secondo la definizione di
Cibin (1993), il craving e concettualizzato come un desiderio
irrefrenabile di assumere una sostanza, un desiderio che, se
non soddisfatto, pud provocare sofferenza fisica e psichica,
accompagnata da astenia, anoressia, ansia, insonnia, irritabilita,
aggressivita, depressione o iperattivita. Marlatt (1987) ha defini-
to il craving come una esperienza soggettiva che motiva la per-
sona a raggiungere un oggetto desiderato allo scopo di ottenere
i suoi effetti piacevoli. Il craving, come confermato da centinaia
di ricerche scientifiche, ha un ruolo cruciale sia nello sviluppo
delle dipendenze patologiche sia nelle ricadute (Flannery et al.,
2003; Gordon et al., 2006) ed & una esperienza qualitativamen-
te simile per la maggior parte di esse.

Verso la meta degli anni '70 del secolo scorso i modelli di ti-
po comportamentista hanno concettualizzato il craving come

10

epifenomeno di processi di condizionamento classico e operan-
te (e.g., Ludwig & Wikler, 1974; Stewart, Dewit & Eikelboom,
1984). Il modello piu influente di craving condizionato ¢ stato
sviluppato da Wikler (1948), il quale ipotizzo che stimoli as-
sociati ripetutamente all’astinenza da alcol e/o da altre droghe
potessero trasformarsi in stimoli condizionati che inducevano
effetti di astinenza condizionati, i quali, a loro volta, avrebbero
generato craving. | tossicodipendenti che provavano craving sa-
rebbero stati motivati a cercare e utilizzare alcol o altre sostanze
per alleviare gli effetti di astinenza condizionati. Sebbene questo
modello fosse stato originariamente sviluppato per spiegare la
dipendenza da eroina, i ricercatori lo hanno applicato anche ad
altre droghe, tra cui I'alcol (ad esempio, Ludwig & Wikler, 1974).
Per quanto riguarda il craving alcolico, un calo dei livelli di alcol
nel sangue sarebbe considerato lo stimolo incondizionato che
attiva la risposta incondizionata (ovvero l'astinenza da alcol). Sti-
moli o situazioni associati in modo affidabile a un calo dei livelli
di alcol nel sangue diventerebbero stimoli condizionati.

Di seguito riporto lo stralcio di un colloquio clinico di un mio
paziente che non beveva da 3 settimane: “negli ultimi giorni il
pensiero dell’alcol si & riaffacciato alla mente; mi arrivano ricor-
di in cui il bere mi appagava. leri mi sono ritrovato al bar senza
averlo pianificato; dopo essere entrato la vista del bancone mi
ha fatto sudare le mani...".

La spiegazione convenzionale per questo scenario, basata sui
modelli di condizionamento classico, € relativamente semplice:
nel corso di una lunga storia di consumo di alcol, stimoli ed
eventi abitualmente associati al consumo di alcol (ad esem-
pio, la vista di un bar) diventano stimoli condizionati, ovvero
inducono le stesse risposte prodotte dall’alcol stesso. Questi
stimoli condizionati attivano stati motivazionali condizionati
che producono esperienze di desiderio, reazioni fisiologiche
e comportamenti di ricerca dell’alcol. Numerose componenti
dello scenario descritto tuttavia vanno oltre i semplici processi
di condizionamento. Ad esempio, la scena immaginaria include
descrizioni di ricordi specifici legati all’alcol, aspettative positive
riguardo al consumo di alcol, difficolta di concentrazione, de-
cisioni sul bere, attenzione focalizzata sui segnali alcolici, inter-
pretazioni di reazioni fisiologiche e comportamenti automatici
(ovvero, automaticita), tutti concetti cognitivi. | modelli cogniti-
vi sviluppatisi negli anni '80-"90 del secolo scorso suggeriscono
che il funzionamento cognitivo ed i processi mentali di ordine
superiore implicati nella elaborazione delle informazioni siano
centrali nella attivazione e nell’escalation della esperienza del
craving, come riportato nella tabella seguente (Tiffany, 1999).
Pit recentemente, le ricerche condotte da Kavanagh e colla-
boratori (Kavanagh, Andrade & May, 2005; Kavanagh, May
& Andrade, 2009) hanno definito il craving come un “evento
cognitivo carico affettivamente” in cui un oggetto o attivita e
il piacere o il sollievo ad esso associati sono al centro della
attenzione del soggetto (Kavanagh et al., 2005; Kavanagh et al.,
2013): la sua durata, la frequenza e intensita sono il risultato
della combinazione di processi condizionati (non consapevoli,
automatici) e di processi cognitivi volontari.

Secondo questo punto di vista, definito Teoria dell’Intrusione
Elaborata, quando una informazione su un obiettivo desiderato
si intromette (intrude) nella coscienza, viene percepita come
spontanea e induce il craving (Bywaters, Andrade & Turpin,
2004; Witvliet & Vrana, 1995).

La teoria del desiderio dell'lE postula che i trigger interni (ad
esempio, lo stress) o esterni (ad esempio, la visualizzazione di
un’immagine/stimolo specifico relativo all’'obiettivo desiderato)
attivano i pensieri individuali su un obiettivo o un’attivita de-
siderata (ad esempio, le sue conseguenze positive o il senso
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Tab. 1 - Craving: modelli Cognitivi (Tiffany, 1999), p. 218

Modello

Caratteristiche principali

Cognitive labeling model
(Poulos et al., 1981)

Tale modello & una variante della teoria cognitivo-attivazionale delle emozioni di Schachter Singer (1962).
In questo modello il craving ¢ un’emozione generata dopo I’esposizione a segnali legati all’alcol e alle dro-
ghe che portano sia a una attivazione fisiologica condizionata che a una risposta cognitiva che identifica
ed etichetta cognitivamente tale attivazione come craving; l'intensita del craving dipende dall’intensita
dell’attivazione fisiologica.

Outcome expectancy model
(Marlatt, 1985; Goldman
e Rather 1993)

Il craving e generato dalla I’esposizione a segnali ambientali legati all’alcol o alle sostanze che scatenano
aspettative positive sull’alcol e le sostanze.

Dual affect Model
(Baker et al., 1987)

Il craving puo essere generato sia da sistemi emotivi negativi (ad es., stati emotivi negativi, eventi avver-
sivi e astinenza) sia da sistemi emotivi positivi (ad es., stati emotivi positivi e consumo di piccole dosi di
sostanza o alcol). Il craving da affetto positivo e quello da affetto negativo sono mutuamente esclusivi;
I'entita del craving dipende dall’entita attivata dei sistemi affettivi positivi o negativi.

Cognitive processimg model
(Tiffany & ConKlin, 2000)

Il modello di elaborazione cognitiva propone che 'uso di droghe possa avvenire indipendentemente dai
processi che controllano il craving. Secondo questo modello, I'uso di droghe psicotrope e regolato da pro-
cessi cognitivi automatici, mentre il craving rappresenta l'attivazione di processi non automatici. Questi
processi non automatici vengono attivati per aiutare a completare I'uso di droghe interrotto o per blocca-

re le sequenze automatiche di uso di droghe.

di privazione). Quando il piacere associato all’obiettivo/attivita
desiderata o la sensazione di privazione diventa molto forte,
queste associazioni diventano coscienti, vengono elaborate co-
gnitivamente e provocano l'esperienza del craving (Bywaters et
al,, 2004). Lescalation e la persistenza del craving dipendeno
dall’attivazione di un processo cognitivo chiamato desire thin-
king o “pensiero desiderante” (Caselli & Spada, 2010, 2011;
Kavanagh et al., 2009).

Il pensiero desiderante: cosa € e cosa lo guida

[l pensiero desiderante (desire thinking) pud essere concettua-
lizzato come una forma volontaria di pensiero perseverante che
comporta l'elaborazione di un obiettivo desiderato (uno stato,
un oggetto o una attivita) sia a livello immaginale che verbale
(Caselli & Spada, 2011).

Una caratteristica specifica del pensiero desirante € la creazio-
ne di immagini mentali (imaginal prefiguration) multisensoriali
(che integrano vista, udito, olfatto) positive ed anticipatorie
dell'oggetto desiderato, o immagini che rievocano il ricordo
piacevole e la gratificazione che l'oggetto o lattivita hanno
procurato in passato, cioé la persona crea attraverso I'immagine
mentale un’anticipazione delle sensazioni piacevoli che puo
trarre da quell’attivita o target. L'immaginazione pud generare
una risposta cerebrale di piacere molto simile a quella ottenuta
dall’esperienza diretta.

Un recente studio qualitativo svedese (Mansson et al., 2022)
ha analizzato I'esperienza di craving in un campione formato
da 21 persone, di cui 10 con disturbo da uso di alcol e 11 con
diagnosi di gioco d'azzardo patologico (GAP). Attraverso un’in-
tervista semi-strutturata si & cercato di conoscere in modo piu
preciso il vissuto dei pazienti e nello specifico sono stati esplo-
rati i seguenti elementi caratterizzanti il craving: la modalita di
pensiero (immaginativa o verbale); il contenuto; le strategie di
coping; il contesto. L'analisi tematica ha dimostrato che inizial-
mente il craving e sostenuto e caratterizzato prioritariamente da
immagini relative alle azioni/rituali preparatori che caratteriz-
zano il comportamento di dipendenza e all’anticipazione delle
sensazioni percettive legate all’'uso della sostanza o al compor-
tamento oggetto della dipendenza.
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Un’altra caratteristica del pensiero desiderante & l‘attuazione
di un dialogo interiore prolungato (verbal perseveration) sui
benefici e l'eventuale gratificazione connessi al raggiugimento
dell’obiettivo desiderato (“giocare online mi aiuta a calmare la
mente”), con la conseguente attivazione di pensieri ripetitivi
su valutazioni, in termini di disponibilita di risorse o capacita
necessarie (“ho tempo di giocare online questa sera?”), e piani
di azione possibili per raggiungere il fine (“appena usciro dal
lavoro passero nella sala slot”).

Caselli e Spada (2011) sostengono che, nel breve periodo, il
pensiero desiderante aiuta a gestire il craving spostando l’at-
tenzione da questa esperienza alla “pregustazione” dell’otteni-
mento dell'oggetto, attraverso la creazione di immagini mentali,
pensieri verbali e ricordi.

Tuttavia, a medio e lungo termine, il pensiero desiderante porta
a un’escalation del craving poiché I'obiettivo desiderato viene
costantemente immaginato ma non raggiunto. Questo, a sua
volta, fa si che l'obiettivo desiderato venga percepito come
una strada sempre piu praticabile se non l'unica per ottenere
sollievo dall’angoscia crescente. Il pensiero desiderante sembra
essere simile, ma in realta & concettualmente diverso, rispetto
ad altri costrutti cognitivi coinvolti nella genesi e nel mante-
nimento del craving, come i pensieri intrusivi, la ruminazione
e la preoccupazione. Il pensiero desiderante, contrariamente
ai pensieri o ai ricordi intrusivi legati all’obiettivo, implica un
impegno volontario nell’elaborazione del pensiero intrusivo e
non €& necessariamente associato a un tentativo di sopprimerli.
Il pensiero desiderante & una forma di pensiero esteso che con-
divide con la ruminazione e la preoccupazione caratteristiche
come un orientamento attentivo auto-focalizzato, una natura
perseverante, e bassi livelli di consapevolezza sulla natura vo-
lontaria della sua attivazione (e di conseguenza una bassa per-
cezione di controllo di essa) nonché un impatto negativo sulla
regolazione degli stati emotivi, con un forte dispendio energeti-
co, isolamento ed alti livelli di stress.

Nonostante queste somiglianze il pensiero desiderante possiede
delle caratteristiche distintive specifiche quali, la maggiore pro-
porzione di elaborazione basata sulla componente immaginati-
va e un maggior grado di focalizzazione centrato sul processo
decisionale e sulla pianificazione del comportamento strumen-
tale piuttosto che sull'impegno nel pensiero astratto.
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Nelle addiction il pensiero desiderante appare inoltre produrre
outcome emotivi e comportamentali molto diversi dalla rumi-
nazione e dalla preoccupazione: vale a dire il craving rispetto
all'esperienza di ansia o depressione e I'impegno/attivazione
comportamentale rispetto all’'evitamento comportamentale (Ca-
selli & Spada, 2010).
Nel breve termine, come sopra anticipato, questo processo aiu-
tera la persona a spostare l'attenzione da stati mentali dolorosi e
spiacevoli, a pensieri, sensazioni, ricordi piacevoli legati all'og-
getto ambito, mentre nel medio e lungo termine l'attivazione
perseverativa dei pensieri condurra ad aumentare il desiderio
del target e se questo non potra essere ottenuto, produrra, come
visto, un incremento del desiderio che aumentera il craving.

Ricerche recenti nel campo delle addiction hanno dimostrato

che il pensiero desiderante:

e ¢& positivamente associato ma distinto, come costrutto, dal
craving (Caselli et al., 2011; Caselli & Spada, 2011; May et
al., 2004);

e ¢ attivo durante gli episodi di craving in soggetti con abuso
di alcol, dipendenza da nicotina e gioco d‘azzardo proble-
matico (Caselli & Spada, 2010), uso problematico di vide-
ogiochi (Bonner et al, 2022), uso problematico di Internet
(Spada et al., 2013), uso problematico dei social media (Sha-
rifi et al, 2022; Brandtner & Wegmann, 2023), uso proble-
matico di Facebook (Marino et al., 2019);

e predice il craving in abusatori di alcol indipendentemente
dal livello di uso di alcol (Caselli & Spada, 2010);

e ¢ il piu forte predittore del livelli di gioco problematico in un
campione clinico, indipendentemente dal genere, affettivita
negativa e craving (Fernie et al., 2014);

¢ predice, longitudinalmente, il binge drinking in un campione
di comunita (Martino et al., 2017);

* varia proporzionalmente nel continuum del comportamento
del bere e del fumare, tenendo conto di sesso, eta, affetti ne-
gativi e craving (Caselli, Ferla, Mezzaluna, Rovetto & Spada,
2012; Caselli, Nikcevic, Fiore, Mezzaluna & Spada, 2012);

e predice l'appartenenza alla categoria come utente problema-
tico di Internet e i livelli di utilizzo problematico di Internet
in un campione di comunita che controlla l'uso settimanale
di Internet, I'affetto negativo e il craving (Spada, Caselli, Slai-
fer, Nikcevi¢ & Sassaroli, 2014).

Nel complesso questi risultati:

1. evidenziano il ruolo del pensiero desiderante nel generare
una escalation nella intensita e nella frequenza del craving;

2. supportano la distinzione tra pensiero desiderante e craving;

3. suggeriscono che il pensiero desiderante possa avere pro-
prieta transdiagnostiche nei comportamenti di dipendenza
e potrebbe essere un bersaglio terapeutico nel trattamento
delle dipendenze comportamentali.

Alla luce di quanto detto sino ad ora la domanda cruciale é:

“Cosa fa si che il pensiero desiderante diventi perseverante e

scarsamente regolato?”.

Spada e collaboratori (Caselli & Spada, 2011, 2013; Spada, Ca-

selli & Wells, 2012; Spada, Caselli & Wells, 2013) sostengono

che sia la metacognizione a giocare un ruolo centrale nella di-

sregolazione del pensiero desiderante.

Metacognizione, pensiero desiderante e craving

[l pensiero desiderante € problematico e viene considerato disa-
dattivo quando diventa perseverante e disregolato.
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Spada, Caseli e Wells (2013) sostengono che la cognizione as-
sume un ruolo centrale nella comprensione della disregolazione
del pensiero desiderante.

La metacognizione pud essere definita come qualsiasi cono-
scenza o processo cognitivo coinvolto nella valutazione, nel
monitoraggio o nel controllo della cognizione (Flavell, 1979;
Wells, 2000). Essenzialmente, la metacognizione e il pensiero
sul pensiero e permette ad ogni persona di supervisionare le at-
tivita della propria mente. Coerentemente con la teoria metaco-
gnitiva, il pensiero desiderante puo essere considerato una stra-
tegia di coping simile alla ruminazione ed alla preoccupazione
e quindi una parte centrale della sindrome cognitiva attentiva
(Spada et al., 2013). Da un punto di vista clinico, la sindrome
cognitiva attentiva (CAS) si riferisce a un modello di pensiero
esteso in cui i pensieri negativi sono preservati e pit facilmente
accessibili (Spada et al., 2013; Wells & Matthews, 1996).

Tale sindrome racchiude quegli stili di pensiero ripetititi, cicilici,
negativi e perseveranti che caratterizzano la ruminazione, il
rimugionio e, appunto, il pensiero desiderante, i quali portano
allo sviluppo e al mantenimento della patologia (Wells & Mat-
thews, 1996). Nei comportamenti di dipendenza le consue-
guenze disadattive riguardano in particolar modo: (1) aumento
dei livelli di craving e percezione di essere fuori controllo; (2)
maggiore accessibilita alle informazioni relative all'obiettivo; e
(3) interferenza con la regolazione del craving (Caselli & Spada,
2011; Caselli et al.,, 2013).

Il pensiero esteso e considerato problematico perché preserva
le cognizioni e gli affetti negativi, contribuisce a convinzioni
di sé disfunzionali e aumenta l'accessibilita delle informazioni
negative (Wells, 2009). | comportamenti di dipendenza caratte-
rizzati dal pensiero desiderante hanno conseguenze disadattive,
tra cui un aumento dei livelli craving e percezione di essere
fuori controllo, una maggiore accessibilita delle informazioni re-
lative al comportamento e l'interferenza con la regolazione del
craving (Caselli & Spada, 2011; Caselli & Spada, 2013).

Le metacognizioni influenzano il pensiero desiderante perché
riflettono informazioni positive o negative che un individuo
ha sui propri processi di pensiero desiderante (Caselli & Spa-
da, 2010; Caselli & Spada, 2013). Le metacognizioni positive
sul pensiero desiderante comprendono l'utilita del pensiero
desiderante nel distrarre da pensieri ed emozioni negative (ad
esempio, “Ho bisogno di usare sostanze per evitare di sentirmi
sopraffatto”) e nel migliorare il controllo sulle decisioni e sui
comportamenti.

Le metacognizioni negative sul pensiero desiderante incarnano
invece l'incontrollabilita dei pensieri legati al comportamento
(ad esempio, “quando inizio a pensare di usare sostanze non
riesco a smettere” “e segno che sono malato”) e la perdita di
controllo sul pensiero del desiderio.

Recentemente alcuni ricercatori hanno proposto un modello
metacognitivo del pensiero desiderante e del craving (MMDTC)
per spiegare la perseveranza del pensiero desiderante e la con-
seguente escalation della esperienza craving (Caselli & Spada,
2015).

Questo modello postula che le metacognizioni positive sul pen-
siero desiderante portino a una maggiore propensione all’uso e
alla dipendenza dai processi di pensiero desiderante (ad esem-
pio, prefigurazione immaginale e perseveranza verbale) e, quin-
di, maggiori livelli di craving verso il comportamento additivo.
Si pensa quindi che questa relazione gerarchica che compone i
processi di pensiero e che aumenta sia le esperienze cognitive
che fisiologiche del craving intensifichi le convinzioni meta-
cognitive negative sull’incontrollabilita e le conseguenze del
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pensiero deisderante, aumentando ulteriormente l'attivita CAS
(ad esempio, il pensiero del desiderio) e un ciclo di feedback
avversivo (Caselli & Spada, 2015).

In altre parole, secondo questo modello, le metacognizioni
positive sul pensiero del desiderio (PMDT) sono associate al-
la prefigurazione immaginale (in cui le risorse attentive sono
dirette alle informazioni relative al bersaglio) e alla perseve-
ranza verbale (che estende il dialogo interiore cosciente sul
raggiungimento dell’attivita desiderata), segnando l'attivazione
del pensiero del desiderio. La perseveranza verbale & associata
a metacognizioni negative sul pensiero del desiderio (NMDT) e
sul craving, denotando I'escalation patologica del craving e del
pensiero desiderante stesso.

Caselli e Spada (2015) hanno scoperto che il modello proposto
ha dimostrato un buon adattamento statistico in quattro cam-
pioni clinici di diversi comportamenti di dipendenza tra cui
l'uso di alcol, il gioco d’azzardo, I'uso problematico di Internet
e l'uso di tabacco.

Il concetto e la dinamica della tentazione

[l Dizionario di Psicologia di Galimberti (1992) qualifica la ten-
tazione come una condizione conflittuale suscitata dal deside-
rio di ottenere una soddisfazione o un vantaggio personale in
contrasto con una norma socialmente convenuta o interiorizza-
ta dal soggetto, che avverte I'impulso a trasgredirla.

Lincontro con la tentazione, non diversamente da quanto riferi-

scono i pazienti che vivono l'esperienza del craving, &€ una vera

battaglia, una guerra a tutto campo nella interiorita di chi la
intrattiene, visibile solo nei casi in cui si regsitra una sconfitta,
invisibile in quelli in cui si supera e si vince. Molti pazienti de-
scrivo il fronteggiamento del craving come un conflitto cogniti-
vo-emotivo e dialogico tra diversi Sé o diversi aspetti di un Sé
frammnentato e scisso; uno, quello istintuale-emotivo che spin-
ge a mettere in atto il comportamento additivo, I'altro, quello
razionale, che cerca di “mettere le briglie” al primo ricordando

i tanti buoni motivi per non farlo. Tuttavia piu si pensa al cra-

ving, piu ci si intrattiene e si dialoga con esso, piu il craving

sale di intensita e frequenza non diversamente da quanto San

Giovanni Climaco nella sua opera principale, la Scala del Para-

diso (1874), descriveva a proposito della tentazione. Il monaco

la paragonava ad un vento (un‘onda diremmo noi oggi a propo-
sito del craving) che arriva creando un turbamento, stabilendo,
con fine osservazione psicologica, i vari gradi di penetrazione.

[l Santo ne fornisce una accurata analisi feomenologica distin-

guengo tra la suggestione o “assalimento di rappresentazioni”

(p. 254); il “dimoramento” (p. 254) che consiste nel discutere

con la tentazione, il consenso, I'imprigionamento, il combatti-

mento e infine la prigionia, il rimanere schiavi della tentazione

(Climaco, 1874).

1. La suggestione o assalto & la prima apparizione di un pensie-
ro o dell'immagine di un “qualcosa” che si presenta nell’ani-
ma all'improvviso. Essa € involontaria (automatica diremmo
noi) e puo venire dall’occhio, dall’orecchio, dalla memoria o
dalla immaginazione. Molti nostri pazienti, nella fase iniziale
del percorso terapeutico, non ancora alfabetizzati rispetto ai
triggers che attivano il loro craving, quado chiediamo loro
di iniziare a minitorarlo, lo descrivono in maniera analoga
come un assalto improvviso che si insinua nella loro mente.

2. La dimoranza o dialogo: ¢ il parlare della mente con la cosa
che ci € apparsa; in questa fase si “riflette” sulla tentazione
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ed in qualche modo ci si intrattiene con essa. In maniera
analoga, la maggioranza dei nostri pazienti, iniziano ad in-
trattenersi e dialogare mentalmente con il craving. Abbiamo
visto come il pensiero desiderante sia associato ad ogni
esperienza di craving, aumentandone l'intensita.

3. 1l consenso: nel consenso si accetta di far coincidere il pia-
cere con la tensione disordinata alla quale si aderisce e si
opera un atto comportamentale concreto (messa in atto della
tentazione e/o del comportamento additivo).

4. Il combattimento: & la resistenza che fa l'anima contro il
“piacimento” e la viziosa inclinazione.

5. La prigionia: & un continuo attaccamento (dipendenza di-
remmonoi) all’oggetto in questione tale da distruggere la
buona disposizione della nostra anima.

6. Passione: viene definita “cosa” che per lungo tempo si € an-
nidata nell’anima e che si € quasi convertita in abito, sicché
I'anima stessa vi ricorre in maniera automatica e familiare.

Tra i rimedi di “pedagogia monastica”, venivano suggeriti la

pratica della apatheia, per eliminare l'assalto della tentazione e

quelle della estrema vigilanza (attenzione) e del discrenimento

(didkrisis) sui propri pensieri sin dal loro primo apparire, sino

cioe allo stadio in cui sono semplici suggestioni. La vigilanza,

riferita alla gestione del craving, puo riferirsi alla capacita di

riconoscerne e gestirne i primi segnali, sia fisici che psicologici,

al fine di prevenirne o ridurne I'impatto negativo. Se, come af-
fermato da Fumagalli (2020) l'attivita immaginativa € alla origine
della tentazione e, come abbiano visto, costituisce un elemento
centrale anche del pensiero desiderante, ne consegue che “la
strategia migliore per non cadere in tentazione (e gestire la
propria esperienza di craving) & quella di vigilare sulla propria
immaginazione” (p. 79).

Implicazioni cliniche

Il craving, elemento cardine e fattore di gravita e manteni-
mento dei diversi disturbi da addiction, deve essere il primo
bersaglio nel trattamento psicologico dei pazienti affetti da tali
disturbi. Abbiamo visto come le immagini mentali e il dialogo
interiore che il paziente sviluppa (elementi centrali del pensiero
desiderante e della tentazione) intorno al craving unitamente
alle metacognizioni ne comportino un’escalation, in termini
di aumento di intensita e di frequenza, che inevitabilmente
si traduce poi nel passaggio allatto. Ne deriva la necessita e
utilita di implementare nel trattamento e nella gestione del
craving, strategie orientate a lavorare su tali costrutti e, prima
ancora, di indagarne la presenza in fase anamnestica. Abbiamo
visto come l'aspetto perseverante del pensiero desiderante crea
delle conseguenze negative; da una parte fa aumentare il cra-
ving attraverso le sensazioni piacevoli delle immagini mentali,
dall’altra amplifica la mancanza, ancor di piti se non si attiva
un‘azione pianificata per soddisfare il craving, che crea una
intensa sensazione di frustrazione e privazione dando forza ad
una necessita incontrollabile di soddisfare quel bisogno nell’im-
mediato, spingendo la persona ad agire per ottenere una gratifi-
cazione immediata. Tutto questo passa per un dialogo interiore
in cui vengono non solo pianificate le azioni, ma validati tutti i
pensieri indulgenti che permettono alla persona di giustificarsi
e di convincersi che quella & 'azione corretta, ignorando, inve-
ce, tutti quelli che possono essere gli aspetti e le conseguenze
negative di quell’agito. Questo perché la mente & tutta concen-
trata ed intrappolata nell’attuazione di questo processo, che
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ricordiamo essere consapevole e volontario, ma che comporta
una forte riduzione delle capacita di autocontrollo. E plausibile
ipotizzare che la modificazione del pensiero desiderante e del-
le metacognizioni che lo attivano possano essere un valido in-
tervento aggiuntivo per indebolire I'esperienza del craving e per
ridurre il rischio di ricaduta dopo il successo del trattamento.
Utili a tale scopo risultano tecniche volte a manipolare le im-
magini mentali (Bywaters et al., 2004), a modificare le credenze
matacognitive disfunzionali, a promuovere nel paziente abilita
cognitivo-attentive e di monitoraggio e controllo metacognitivo,
ad esplorare nuovi stili di pensiero.
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Stress, shift work and substance use among nurses:
A single-centre experimental study
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Summary

m Introduction: Burnout is a form of chronic work-related stress characterised by emotional exhaustion,
detachment and reduced fulfilment. It can lead to dysfunctional coping mechanisms, such as self-medication
for stress, anxiety and insomnia. In the healthcare sector, access to medication can contribute to addiction,
posing risks to both healthcare professionals and patients. This study investigates coping mechanisms and
addiction among healthcare professionals.

Materials and methods: This cross-sectional study was conducted from 12 January to 13 March 2026 at the
Local Health Authority (AST) in Ascoli Piceno. The survey involved a sample of 174 nurses using a question-
naire comprising a sociodemographic section and the ASSIST test, ensuring their privacy.

Results: The sample was predominantly female (75%), with high heterogeneity (90%) in the reasons for
leaving the profession. Although 80% reported strong family support, 59% experienced critical environ-
mental stress and 20% had difficulty separating their private life from work. This is associated with smoking
habits: daily use in 37% and cravings in 28%, with moderate risk.

Discussions: Significant gender differences emerged, in line with the Glass Escalator Theory and the biolog-
ical-hormonal component.

Conclusions: The ASSIST test identifies tobacco as the most prevalent substance, followed by sedatives, with
moderate risk. The study highlights the need for prevention, organisational support and the reduction of

stigma. &
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Parole chiave: Infermieri, Burnout, Strumento ASSIST, Strategie di coping, Salute mentale, Sicurezza del paziente.
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Background

In recent years, the shift in healthcare systems towards manage-
ment models focused on extreme efficiency, coupled with a
chronic shortage of staff, has radically transformed the working
environment, exposing professionals to unprecedented levels of
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occupational stress. Against this backdrop, burnout no longer
appears as an isolated phenomenon or one linked to individual
vulnerability, but rather as a genuine structural crisis threatening
the very integrity of the healthcare workforce and patient safe-
ty. The phenomenon of burnout within the nursing profession
reveals an extremely multifaceted reality that goes far beyond a
simple feeling of professional fatigue and constitutes a genuine
structural crisis in modern healthcare systems. Burnout can be
defined as the pathological outcome of a stress-inducing pro-
cess affecting those in ‘helping professions’ and personal care
roles, where they fail to respond adequately to the excessive
stress loads their work imposes on them (Favretto, 1994). 59%
of nurses working in Italian hospitals are highly stressed, and
36% feel they have no control over their workload. 47.3% feel
‘devoid of energy’, and 40.2% show signs of severe emotional
exhaustion. 45.4% believe that their professional commitments
do not leave enough time for their personal and family lives. In
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a recent national survey, when asked whether they might leave
the hospital within the next year due to job dissatisfaction, al-
most half of nurses answered in the affirmative (45.2%) (FNOPI,
2023). The main aetiological driver lies in the multidimensional
workload, often defined by the concept of care intensity. This
variable is not limited to the mere sum of technical services
provided, but includes the density of care and the complexity
of patients’ needs, which demand a expenditure of cognitive
and emotional energy that frequently exceeds the practitioner’s
capacity for physiological recovery. In settings characterised by
chronic staff shortages and inadequate nursing staffing ratios,
there is a reduction in the time available for relational care,
which generates a profound sense of ethical and professional
frustration in nurses, acting as a catalyst for emotional exhaus-
tion. Alongside purely operational factors, the quality of leader-
ship and the organisational climate play a decisive role in shap-
ing work-related stress. No less significant is the impact of
environmental factors linked to the very structure of shift work
and the fragmentation of life outside work. The disruption of
circadian rhythms and the chronic difficulty in balancing pro-
fessional and personal demands fuel a vicious circle of physical
and mental fatigue that progressively erodes individual resil-
ience. In this scenario, reduced personal fulfilment does not
stem from a lack of technical competence, but from the realisa-
tion that it is impossible to carry out one’s caregiving role to
high standards, thus leading to a collapse in professional moti-
vation and an increase in intentions to leave the profession. On
the contrary, it is essential to adopt a systemic and paradigmatic
view of the workplace, in which the professional’s distress is in-
terpreted as a symptom of a structural dysfunction within the
entire care ecosystem. From this perspective, burnout ceases to
be a matter of ‘personal fault’ or a weakness of character, and
is instead seen as a maladaptive response triggered by a work
organisation that has eroded the psychological resilience of
those involved (Maslach & Leiter, 2016). The focus must there-
fore shift towards analysing “contextual variables”, such as the
intensity of care and the quality of organisational support, rec-
ognising that the professional’s well-being is inextricably linked
to the well-being of the institution in which they work. This sys-
temic view suggests that preventive intervention should not aim
merely to ‘repair’ the individual through coping techniques, but
must prioritise the reconfiguration of workplace dynamics. At
the national level, various studies confirm that burnout among
healthcare professionals in ltaly is closely linked to the quality
of the working environment (Bagnasco et al, 2020). As high-
lighted in the INAIL guidelines, this is not a matter of personal
vulnerability, but rather a psychosocial risk arising from a work
organisation that fails to balance high care demands with ade-
quate support resources (INAIL, 2022). Chronic stress and burn-
out are among the main triggers that drive individuals towards
substance use as a coping mechanism to manage unsustainably
difficult emotional and work-related burdens. According to the
World Health Organisation (WHO), pathological addiction is
defined as a condition, sometimes purely psychological, some-
times also physical, which develops from the interaction be-
tween a living organism and a toxic substance. It manifests it-
self through behavioural responses and other reactions, notably
a compulsive need to consume the substance (WHO, 1992).
This behaviour is aimed both at experiencing the psychological
effects of the substance and, in some cases, at avoiding the dis-
comfort caused by withdrawal. Addiction and substance misuse
affect adolescents and adults, all ethnic groups and all socio-
economic levels. More than 132,000 people with substance use
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disorders are receiving treatment in Italy through the Public Ser-
vices for Addiction (Ser.D.), with 85% of all patients being male
(Ministry of Health, 2024). The percentage of women with sub-
stance dependence, however, is on the rise: they accounted for
around 15% of the drug-dependent population until the early
1980s, whilst more recent surveys show an increase to 30% (lIs-
tituto Superiore di Sanita, 2003). It is believed that the preva-
lence of alcohol and drug abuse among the nursing population
is similar to that of the general population (Dunn, 2005). Cur-
rent estimates of rates of substance abuse, misuse and depend-
ence among nurses range from 10% to 16%, and 6% experi-
ence difficulties severe enough to interfere with their ability to
practise their profession. Impaired nursing practice is defined as
a nurse’s inability to perform essential job functions due to
chemical dependency on drugs or alcohol, or mental illness.
Substance misuse among healthcare professionals is a topic
which, although still considered taboo, has recently emerged as
a subject of study. This phenomenon has been linked to multi-
ple risk factors. The first is family background. Individuals with
a complex family history resulting in emotional distress tend to
show a propensity to develop disorders linked to alcoholism,
drug use or emotional abuse, which manifests as low self-es-
teem and hyperactivity. Living in an environment with addicted
family members can lead to enabling behaviour, often de-
scribed as ‘helping’ behaviour. People who fall into this catego-
ry may be drawn to the nursing profession because of the op-
portunity to continue in a caring role. Another factor
contributing to substance abuse among healthcare workers is
work-related stress. With significant staff shortages, increased
workloads and a rise in the severity of conditions among hospi-
talised patients, shift work, overtime and rotation between dif-
ferent wards contribute to stress, fatigue and alienation; sub-
stance use may be seen as a coping mechanism to alleviate this
stress. Nurses tend to be described as ‘workaholics’ and may
be unable to cope with the considerable strain that the job en-
tails. The availability and accessibility of medicines have also
been linked to substance misuse among nurses. Every day, they
administer medicines to relieve pain, fight infections, reduce
anxiety and depression, and treat conditions such as cancer.
Professionals’ easy access to medicines can lead to misuse,
fuelled by the mistaken belief that they can manage such use
thanks to their familiarity with administration and knowledge of
the associated risks. Nurses can access medicines through vari-
ous illicit means. These include the option of requesting a pre-
scription from a colleague or forging one themselves. Another
deviant method involves appropriating medicines originally in-
tended for patients. Analysis of the most frequently abused sub-
stances reveals a varied picture, with a key distinction that must
first be made between so-called legal drugs — which are legally
permissible for adults to purchase and consume, such as alco-
hol and tobacco — and illicit drugs. In terms of prevalence, the
data show that alcohol and tobacco dependence statistically af-
fects mortality and morbidity to a greater extent, but that the
abuse of illicit substances such as cannabis, cocaine and opi-
ates has highly critical social and criminal impacts.

Aim

The aim of this study is to investigate the coping strategies em-
ployed by nursing professionals to maintain their mental and
physical well-being. In particular, the study seeks to understand
the extent to which these strategies are effective in reducing the
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risk of burnout and in fostering a positive organisational climate,
thereby contributing to a better quality of working life and the
care provided.

Materials and methods

This paper is a descriptive, cross-sectional observational study.
The study was conducted from 12 January 2026 to 13 March
2026 at the ‘C.&G. Mazzoni’ Hospital in Ascoli Piceno, part
of the Ascoli Piceno Local Health Authority (AST), using a
non-probabilistic convenience sampling technique. The study
sample consisted of 174 nurses employed at the “C.&G. Maz-
zoni” Hospital in Ascoli Piceno, part of the Ascoli Piceno Local
Health Authority (AST). Nurses who met the following criteria
were included in the study: Holding a qualification to practise
the nursing profession; Be in service at the “Mazzoni” Hospital

geted questions on a 5-point Likert scale (strongly agree,
agree, neither agree nor disagree, disagree and strongly
disagree): Question 1: “I feel that the people | care about
(family/partner) support me emotionally.” Question 2: “I
spend time with people who regularly use substances.”
Question 3: “I feel pressured by others to use substances so
as not to feel excluded.” Question 4: “There are unresolved
conflicts or constant tensions within my family.”
Psychological Well-being and Identity: explores the profes-
sional’s intrapsychic resources and relational vulnerabilities,
which are key factors in coping with work-related stress.
Question 1: “I feel uncomfortable or inadequate when |
am among others.” Question 2: “I have a positive view of
myself, regardless of my achievements.” Question 3: “I find
it difficult to manage my emotions (anger, sadness, anxiety)
without external help.” Question 4: “I feel optimistic about
my professional future.”

in Ascoli Piceno at the time of data collection; Work in one of V. Stress Management (Coping) and Environment, which ex-
the care settings; Have at least one year’s service, in order to amines the causal link between the external environment
ensure sufficient experience of the work environment; Have (work and private life) and the individual’s response (cop-
provided informed consent to participate in the study. The fol- ing or avoidance strategies). In short, it aims to understand
lowing professionals were excluded from the study: nursing staff whether the nurse uses substances as a ‘solution to prob-
in training (student nurses); nurses with exclusively administra- lems they are unable to manage in any other way. Question
tive or managerial roles, not directly involved in patient care 1: “I use substances to ‘switch off’ from a reality that is too
within the clinical unit; nurses absent from duty during the data much to bear” Question 2: “My work/study environment
collection period for reasons such as long-term illness, mater- causes me a great deal of stress.” Question 3: “I have ex-
nity leave or leave of absence; non-nursing healthcare staff; perienced recent events (bereavements, separations, redun-
Failure to sign the informed consent form. Data collection was dancies) that | cannot get over.” Question 4: “l have hob-
carried out using a questionnaire based on the World Health bies or interests that make me feel fulfilled and at peace.”
Organisation’s Alcohol, Smoking and Substance Involvement V. Burnout and Occupational Stress, which encompasses the
Screening Test (WHO, ASSIST). The tool was supplemented psychosocial risks associated with the profession. The aim
with an additional section specifically designed to assess psy- is to map the deterioration of organisational and individual
chosocial determinants, such as the relational and social con- health, correlating chronic stress with the clinical symptoms
text, psychological well-being and identity, stress management of burnout. Question 1: “I feel emotionally drained and
(coping), burnout and stress. This integration allowed for a empty right from the start of the working day.” Question
broader analysis, whilst maintaining the structure and objectives 2: “l have become more cynical or detached towards col-
of the original tool. The tool was disseminated digitally, initially leagues or clients/users.” Question 3: “I feel that my work
involving Nursing Coordinators as facilitators for its distribu- no longer has any real value or positive impact.” Question
tion. This method involves the initial participants (operational 4: “I use substances to stay awake/alert or to improve my
unit coordinators) in the study distributing the questionnaire performance.” Question 5: “I find it difficult to separate my
to other potential participants from the same target popula- private life from work-related concerns.”
tion, thereby facilitating a gradual expansion of the sample. ~ VI. ASSIST Test — Alcohol, Smoking and Substance Involve-
The choice of this sampling method was driven by the need ment Screening Test to investigate the use of ten catego-
to facilitate access to the nursing population and increase the ries of substances (Tobacco, Alcohol, Cannabis, Cocaine,
study’s response rate, in a context characterised by heavy work- Amphetamine-type stimulants, Inhalants, Sedatives/Sleep-
loads and limited availability of time. Furthermore, snowball ing pills, Hallucinogens, Opiates and “Other”). For each
sampling proved particularly suitable for the dissemination of an substance, the participant answers eight questions that
online data collection tool. In order to encourage participation measure: Question 1: “Which of the following substances
and counteract non-response, periodic reminders were sched- (tobacco, alcohol, cannabis, cocaine, amphetamine-type
uled and sent out, reiterating the scientific importance of the stimulants, sedatives, hallucinogens, opioids) have you ever
research and the guarantee of confidentiality, serving as a re- used in your lifetime? (FOR NON-MEDICAL USE ONLY)”;
minder for professionals who had not yet completed the survey. Yes (3 points) and No (0 points). Question 2: “How often
Monitoring: Automated collection of responses into a database. have you used the substances mentioned in the last 3
The survey tool used is a structured research protocol, imple- months?”; never (0 points), 1 or 2 times (2 points), monthly
mented digitally via the Google Forms platform. It consists of (3 points), weekly (4 points) and daily or almost daily (6
macro-sections designed with items to identify personal details, points). Question 3: “In the last three months, how often
psychological well-being and substance use patterns: have you had a strong desire or craving?”; never (0 points),
[.  Personal and Professional Profile 1 or 2 times (3 points), monthly (4 points), weekly (5 points)
The first section aims to define the characteristics of the and daily or almost daily (6 points). Question 4: “In the last
sample in order to identify any risk clusters, including: Gen- three months, how often has your substance use caused
der, Age, Educational Background and Employment Profile. you health, social, legal or financial problems?”; never (0
[I. Relational and Social Context, which examines the profes- points), 1 or 2 times (4 points), monthly (5 points), weekly
sional’s quality of life through perception scales and tar- (6 points), daily or almost daily (7 points). Question 5: “In
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the last three months, how often have you been unable to
do what you normally do because of your substance use?”;
never (0 points), 1 or 2 times (5 points), monthly (6 points),
weekly (7 points), daily or almost daily (8 points) Question
6: “Has your substance use caused concern to any friends,
relatives or others?”; No, never (0 points), Yes in the last
3 months (6 points), Yes but not in the last 3 months (3
points). Question 7: “Have you ever tried to cut down on
or stop using substances without success?”; No, never (0
points), Yes in the last 3 months (6 points), Yes but not in
the last 3 months (3 points). Question 8: “Have you ever
injected substances? (Non-medical use only)”; No, never (0
points), Yes in the last 3 months (2 points), Yes but not in
the last 3 months (1 point).
The statistical analysis of the collected data was divided into
two main phases: a descriptive analysis and an inferential anal-
ysis. In the first phase, a descriptive analysis of the variables
under consideration was carried out using absolute frequencies
(n) and percentages (%), providing a clear representation of the
distribution of the categories within the sample. With regard to
quantitative variables, measures of central tendency and disper-
sion were calculated, specifically the mean (p) and standard
deviation (SD). Differences between groups were analysed us-
ing t-tests and ANOVA, whilst associations between categorical
variables were assessed using Fisher’s exact test (p < 0.05). The
analyses were carried out using Microsoft Excel and Rstudio.
The research was conducted in accordance with the fundamen-
tal ethical principles for clinical and social research (EU Regula-
tion 679/2016 GDPR and current ltalian legislation). Each par-
ticipant was informed about the nature, aims and methods of
the research via an introductory form. Participation was strictly
voluntary, subject to digital acceptance of consent. Given the
highly sensitive nature of the information processed, the ano-
nymity of the sample was guaranteed by avoiding the collection
of identifying data, such as IP addresses or email addresses.
Furthermore, participants were guaranteed the option to stop
completing the questionnaire at any time.

Results

The study yielded 174 responses. These show that the majority
of questionnaire respondents were women, accounting for 75%
(131), whilst the remaining respondents were men, accounting
for 25% (43) (Figure 1).
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However, when considering the age of the respondents, there
is considerable diversity, encompassing various age groups,
resulting in a balanced sample across the different age brackets.
The 50-60 age group accounts for 27% (n = 45), followed by
24% (n = 41) in the 40-50 age group, 24% (n = 41) in the 30-
40 age group and, finally, 26% (n = 45) in the 20-30 age group
(Figure 2).
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Years of work experience were also taken into account. Analy-
sis of the data reveals a wide range, ranging from 1 year of
service up to 39 years. The average is therefore 15.96 years (SD
= 10.64). Another factor analysed is educational qualification,
with the majority of respondents holding a three-year degree
(59%, n = 103), followed by a master’s degree (22%, n = 39),
a vocational diploma (16%, n = 27) and, finally, a second-level
master’s degree (3%, n = 5) (Figure 3).

Fig. 3 - Qualification
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With regard to employment history, the data collected allow for
an assessment of work experience across different companies,
with an average of 3.41 (SD = 1.69), and operational units, with
an average of 5.22 (SD = 2.84). The reasons for leaving the set-
ting were also investigated, revealing the following: interperson-
al problems 4% (n = 7), care workload 3% (n = 6), lack of com-
petence 3% (n = 5) and ‘other’ 90% (n = 156). After outlining
the demographic and professional profile, Part Il analyses the
relational and social context with four questions, the answers to
which are linked to a Likert scale designed to assess the level of
risk of substance dependence. The analysis aims to investigate
the areas set out in Table 1 and outlined below.

Question 1: “I feel that my loved ones (family/partner) support
me emotionally”, 47% (n = 81) of respondents answered that
they completely agreed, 33% (n = 57) agreed, 10% (n = 18)
were neutral, 7% (n = 13) disagreed and 3% (n = 5) completely
disagreed.
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Question 2: “I spend time with people who regularly use sub-
stances”, 60% (n = 105) strongly disagreed, 17% (n = 30) disa-
greed, 9% (n = 21) agreed, 9% (n = 16) were neutral and 1% (n
= 2) strongly agreed. Question 3: “I feel pressured by others to
use substances so as not to feel excluded”, 88% (n = 154) strong-
ly disagree, 10% (n = 17) disagree and 2% (n = 3) strongly agree.
Question 4: “There are unresolved conflicts or constant ten-
sions within my family”, 59% (n = 102) strongly disagree, 16%
(n = 28) disagree, 14% (n = 25) neutral, 7% (n = 13) agree and
3% (n = 6) strongly agree.

The results regarding risk levels are as follows: 95% (n = 166)
low risk and 5% (n = 8) moderate risk.

Section IlI of the questionnaire examines and explores the area
of individual well-being and comprises four items:

Question 1: “I feel uncomfortable or inadequate when | am
among others”, 67% (n=117) strongly disagree, 16% (n = 27)
disagree, 14% (n = 24) neutral, 2% (n = 4) agree and 1% (n = 2)
strongly agree.

Question 2: “I have a good opinion of myself, regardless of my
achievements”, 34% (n = 60) agree, 20% (n = 35) neutral, 19%
(n = 33) strongly agree, 15% (n = 26) strongly disagree and 11%
(n = 20) disagree.

Question 3: “l find it difficult to manage my emotions (anger,
sadness, anxiety) without outside help”, 48% (n = 84) strongly
disagree, 26% (n = 46) disagree, 13% (n = 22) neutral, 10% (n =
18) agree and 2% (n = 4) strongly agree.

Question 4: “I feel optimistic about my professional or personal
future”, 34% (n = 60) agreed, 20% (n = 35) strongly agreed,
20% (n = 34) disagreed, 15% (n = 26) disagreed and 11% (n =
19) strongly disagreed.

The results regarding risk levels obtained in this section are:
81% (n = 141) low risk and 19% (n = 33) moderate risk.

Section IV, on the other hand, concerns coping strategies and
occupational/personal stress, and also comprises four items:
Question 1: “I use substances to ‘switch off’ from a reality that
is too overwhelming”, 84% (n = 147) strongly disagree, 9% (n =
16) disagree, 4% (n = 7) agree, 2% (n = 3) are neutral and 1%
(n = 1) strongly agree.

Tab. 1 - Epidemiological Analysis of Psychosocial Determinants

Question 2: “My work/study environment causes me a great
deal of stress”, 38% (n = 66) agree, 27% (n = 47) neutral, 21%
(n=36) strongly agree, 7% (n = 13) strongly disagree and 7% (n
= 12) disagree.

Question 3: “I have experienced recent events (bereavements,
separations, redundancies) that | cannot get over”, 56% (n = 97)
strongly disagree, 21% (n = 36) disagree, 20% (n = 18) neutral,
20% (n = 18) agree and 3% (n = 5) strongly agree.

Question 4: “lI have hobbies or interests that make me feel
fulfilled and content”, 82 respondents (47%) agreed, 42 (24%)
were neutral, 35 (20%) strongly agreed, 8 (5%) disagreed and 7
(4%) strongly disagreed.

The risk level results for this section are as follows: 86% (n =
150) low risk and 14% (n = 24) moderate risk

Section V, on the other hand, comprises five items assessing
emotional exhaustion, depersonalisation, dysfunctional coping
and work-life spillover:

Question 1: “I feel emotionally exhausted and drained right
from the start of the working day”, 39% (n = 68) strongly disa-
gree, 23% (n = 40) neutral, 17% (n = 30) disagree, 13% (n = 23)
agree and 7% (n = 13) strongly agree.

Question 2: “I have become more cynical or detached towards
colleagues or clients/users”, 39% (n = 67) strongly disagree,
21% (n = 36) neutral, 18% (n = 31) disagree, 16% (n = 28) agree
and 7% (n = 12) strongly agree.

Question 3: “I feel that my work no longer has any real value
or positive impact”, 48% (n = 84) strongly disagree, 21% (n =
37) disagree, 13% (n = 22) neutral, 13% (n = 22) agree and 5%
(n = 9) strongly agree.

Question 4: “I use substances to stay awake/alert or to improve
my performance”, 82% (n = 142) strongly disagree, 14% (n =
24) disagree, 3% (n = 6) agree, 1% (n = 1) strongly agree and
1% (n = 1) are neutral.

Question 5: “I find it difficult to separate my private life from
work-related concerns”, 51% (n = 88) strongly disagree, 16% (n
= 28) disagree, 16% (n = 27) agree, 14% (n = 24) neutral and
4% (n = 7) strongly agree. The results for risk levels in Section
V are as follows: 64% (n = 112) low risk, 31% (n = 54) moder-
ate risk and 5% (n = 8) high risk.

Questions Answers Absolute frequency Percentage frequency
N. Yo

II section

I feel that the people I care about (family/partner) support me emotionally Strongly agree 81 47%
Agree 7 33%
Neutral 18 10%
Disagree 13 7%
Strongly disagree 5 3%

I spend time with people who regularly use drugs Strongly agree 2 1%
Agree 21 12%
Neutral 16 9%
Disagree 30 17%
Strongly disagree 105 60%

I feel pressured by others to take drugs so that I don’t feel left out Strongly agree 3 2%
Agree 0 0%
Neutral 0 0%
Disagree 17 10%
Strongly disagree 154 89%

There are unresolved conflicts or constant tensions within my family Strongly agree 6 3%
Agree 13 7%
Neutral 25 14%
Disagree 28 16%
Strongly disagree 102 59%

Risk level Low risk 166 95%
Moderate risk 8 5%
High risk 0 0%
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Questions Answers Absolute frequency Percentage frequency
N. o
11 section
I feel uncomfortable or out of place when I'm around other people Strongly agree 2 1%
Agree 4 2%
Neutral 24 14%
Disagree 27 16%
Strongly disagree 117 67%
I have a positive view of myself, regardless of my achievements Strongly agree 33 19%
Agree 60 34%
Neutral 35 20%
Disagree 20 11%
Strongly disagree 26 15%
I find it difficult to manage my emotions (anger, sadness, anxiety) without outside Strongly agree 4 20,
help Agree 18 10%
Neutral 22 13%
Disagree 46 26%
Strongly disagree 84 48%
I feel optimistic about my professional and personal future Strongly agree 35 20%
Agree 60 34%
Neutral 34 20%
Disagree 26 15%
Strongly disagree 19 11%
Risk level Low risk 141 81%
Moderate risk 33 19%
High risk 0 0%
1V section
I use drugs to “switch off” from a reality that’s too much to bear Strongly agree 1 1%
Agree 7 4%
Neutral 3 2%
Disagree 16 9%
Strongly disagree 147 84%
My work/study environment causes me a great deal of stress Strongly agree 36 21%
Agree 66 38%
Neutral 47 27%
Disagree 12 7%
Strongly disagree 13 7%
I have recently been through some difficult times (bereavements, break-ups, Strongly agree 5 3%
redundancies) that I am struggling to get over Agree 18 10%
Neutral 18 10%
Disagree 36 21%
Strongly disagree 97 56%
I have hobbies or interests that make me feel fulfilled and content. Strongly agree 35 20%
Agree 82 47%
Neutral 42 24%
Disagree 8 5%
Strongly disagree 7 4%
Risk level Low risk 150 86%
Moderate risk 24 14%
High risk 0 0%
V section
I feel emotionally drained and hollow right from the start of the working day Strongly agree 13 7%
Agree 23 13%
Neutral 40 23%
Disagree 30 17%
Strongly disagree 68 39%
I have become more cynical or detached towards my colleagues or clients/users Strongly agree 12 7%
Agree 28 16%
Neutral 36 21%
Disagree 31 18%
Strongly disagree 67 39%
I feel that my work no longer has any real value or positive impact Strongly agree 9 5%
Agree 22 13%
Neutral 22 13%
Disagree 37 21%
Strongly disagree 84 48%
I use substances to stay awake or alert, or to improve my performance Strongly agree 1 1%
Agree 6 3%
Neutral 1 1%
Disagree 24 14%
Strongly disagree 142 82%
I find it hard to separate my private life from my work concerns Strongly agree 7 4%
Agree 27 16%
Neutral 24 14%
Disagree 28 16%
Strongly disagree 88 51%
Risk level Low risk 112 64%
Moderate risk 54 31%
High risk 8 5%
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Section VI, on the other hand, begins with an analysis of the results of the ASSIST test (Alcohol, Smoking and Substance Involve-
ment Screening Test), which assesses the levels of risk associated with substance use (Table 2).

Tab. 2 - Test ASSIST

Substances Answers Absolute frequency Percentage frequency
N. %
Which of the following substances have you ever used in your life? (For non-medical use)
Tobacco Yes 92 53%
No 82 47%
Alcohol Yes 89 51%
No 85 49%
Cannabis Yes 136 78%
No 38 22%
Opioids Yes 6 3%
No 168 97%
Amphetamines Yes 11 6%
No 163 94%
Sedatives/Sleeping pills Yes 31 18%
No 143 82%
Cocaine Yes 5 3%
No 169 97%
Hallucinogens Yes 15 9%
No 159 91%
How often have you used the substances listed below in the last three months?
Tobacco Every day or almost 64 37%
every day
Once a week 5 3%
Once a month 3 2%
Once or twice 10 6%
Never 92 53%
Alcohol Every day or almost 12 7%
every day
Once a week 46 26%
Once a month 20 11%
Once or twice 27 16%
Never 69 40%
Cannabis Every day or almost 13 7%
every day
Once a week 3 2%
Once a month 1 1%
Once or twice 12 7%
Never 145 83%
Opioids Every day or almost 1 1%
every day
Once a week 1 1%
Once a month 0 0%
Once or twice 1 1%
Never 170 98%
Cocaine Every day or almost 2 1%
every day
Once a week 1 1%
Once a month 0 0%
Once or twice 0 0%
Never 171 98%
Hallucinogens Every day or almost 1 1%
every day
Once a week 1 1%
Once a month 0 0%
Once or twice 9 5%
Never 163 94%
Over the last three months, how often have you had a strong craving?
Tobacco Every day or almost 48 28%
every day
Once a week 4 2%
Once a month 3 2%
Once or twice 9 5%
Never 110 63%
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Substances Answers Absolute frequency Percentage frequency
N. %
Alcohol Every day or almost 3 2%
every day
Once a week 3 2%
Once a month 2 1%
Once or twice 6 3%
Never 160 92%
Cannabis Every day or almost 12 7%
every day
Once a week 1 1%
Once a month 0 0%
Once or twice 3 2%
Never 158 91%
Opioids Every day or almost 2 1%
every day
Once a week 1 1%
Once a month 0 0%
Once or twice 0 0%
Never 171 98%
Amphetamines Every day or almost 2 1%
every day
Once a week 1 1%
Once a month 0 0%
Once or twice 1 1%
Never 170 97%
Sedatives/Sleeping pills Every day or almost 5 3%
every day
Once a week 2 1%
Once a month 0 0%
Once or twice 2 1%
Never 165 95%
Cocaine Every day or almost 2 1%
every day
Once a week 1 1%
Once a month 0 0%
Once or twice 0 0%
Never 171 98%
Hallucinogens Every day or almost 1 1%
every day
Once a week 2 1%
Once a month 0 0%
Once or twice 0 0%
Never 171 98%
Over the last three months, how often has your substance use caused you health, social, legal or financial problems?
Tobacco Every day or almost 5 3%
every day
Once a week 2 1%
Once a month 0 0%
Once or twice 4 1%
Never 163 94%
Alcohol Every day or almost 1 1%
every day
Once a week 1 1%
Once a month 0 0%
Once or twice 2 1%
Never 170 97%
Cannabis Every day or almost 2 1%
every day
Once a week 1 1%
Once a month 0 0%
Once or twice 1 1%
Never 170 97%
Opioids Every day or almost 2 1%
every day
Once a week 1 1%
Once a month 0 0%
Once or twice 1 1%
Never 170 97%
Amphetamines Every day or almost 2 1%
every day
Once a week 2 1%
Once a month 0 0%
Once or twice 1 1%
Never 169 97%
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Substances Answers Absolute frequency Percentage frequency
N. %o

Sedatives/Sleeping pills Every day or almost 2 1%
every day
Once a week 2 1%
Once a month 0 0%
Once or twice 1 1%
Never 169 97%

Cocaine Every day or almost 2 1%
every day
Once a week 1 1%
Once a month 0 0%
Once or twice 0 0%
Never 171 98%

Hallucinogens Every day or almost 1 1%
every day
Once a week 2% 1%
Once a month 0 0%
Once or twice 0 0%
Never 171 98%

Over the last three months, how often have you been unable to do what you normally do because of your substance use?

Alcohol Every day or almost 0 0%
every day
Once a week 2 1%
Once a month 1 1%
Once or twice 1 1%
Never 170 98%

Cannabis Every day or almost 2 1%
every day
Once a week 1 1%
Once a month 0 0%
Once or twice 1 1%
Never 170 98%

Opioids Every day or almost 2 1%
every day
Once a week 1 1%
Once a month 0 0%
Once or twice 0 0%
Never 171 98%

Amphetamines Every day or almost 2 1%
every day
Once a week 1 1%
Once a month 0 0%
Once or twice 0 0%
Never 171 98%

Sedatives/Sleeping pills Every day or almost 1 1%
every day
Once a week 2 1%
Once a month 0 0%
Once or twice 0 0%
Never 171 98%

Cocaine Every day or almost 2 1%
every day
Once a week 1 1%
Once a month 0 0%
Once or twice 0 0%
Never 171 98%

Hallucinogens Every day or almost 2 1%
every day
Once a week 1 1%
Once a month 0 0%
Once or twice 0 0%
Never 171 98%

Has your use of substances caused concern among any of your friends, relatives or others?

Tobacco Never 158 91%
Yes, in the last 3 months 9 5%
Yes, but not in the last 3 7 4%
months

Alcohol Never 170 98%
Yes, in the last 3 months 2 1%
Yes, but not in the last 3 2 1%
months
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Substances Answers Absolute frequency Percentage frequency
N. %o

Cannabis Never 169 97%
Yes, in the last 3 months 2 1%
Yes, but not in the last 3 3 2%
months

Opioids Never 171 98%
Yes, in the last 3 months 1 1%
Yes, but not in the last 3 2 1%
months

Amphetamines Never 171 98%
Yes, in the last 3 months 0 0%
Yes, but not in the last 3 3 2%
months

Sedatives/Sleeping pills Never 170 98%
Yes, in the last 3 months 1 1%
Yes, but not in the last 3 3 2%
months

Cocaine Never 171 98%
Yes, in the last 3 months 1 1%
Yes, but not in the last 3 2 1%
months

Hallucinogens Never 170 97%
Yes, in the last 3 months 1 1%
Yes, but not in the last 3 3 2%
months

Have you ever tried to cut down on or stop using substances without success?

Tobacco Never 135 78%
Yes, in the last 3 months 20 11%
Yes, but not in the last 3 19 11%
months

Alcohol Never 168 97%
Yes, in the last 3 months 3 2%
Yes, but not in the last 3 3 2%
months

Cannabis Never 168 97%
Yes, in the last 3 months 4 2%
Yes, but not in the last 3 2 1%
months

Opioids Never 170 98%
Yes, in the last 3 months 2 1%
Yes, but not in the last 3 2 1%
months

Amphetamines Never 169 97%
Yes, in the last 3 months 1 1%
Yes, but not in the last 3 2 2%
months

Sedatives/Sleeping pills Never 169 97%
Yes, in the last 3 months 0 0%
Yes, but not in the last 3 5 3%
months

Cocaine Never 170 98%
Yes, in the last 3 months 2 1%
Yes, but not in the last 3 2 1%
months

Hallucinogens Never 171 98%
Yes, in the last 3 months 0 0%
Yes, but not in the last 3 3 2%
months

Risk level

Tobacco Low risk 98 56%
Moderate risk 74 43%
High risk 2 1%

Alcohol Low risk 171 98%
Moderate risk 1 1%
High risk 2 1%

Cannabis Low risk 157 90%
Moderate risk 15 9%
High risk 3 1%
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Substances Answers Absolute frequency Percentage frequency
N. Yo

Opioids Low risk 170 98%
Moderate risk 1 0,5%
High risk 3 1,5%

Amphetamines Low risk 169 97%
Moderate risk 4 2%
High risk 1 1%

Sedatives/Sleeping pills Low risk 159 91%
Moderate risk 12 7%
High risk 3 2%

Cocaine Low risk 171 98%
Moderate risk 0 0%
High risk 3 2%

Hallucinogens Low risk 170 98%
Moderate risk 3 1%
High risk 1 1%

Have you ever injected substances for non-medical purposes?

Never 167 96%

Yes, in the last 3 months 0 0%

Yes, but not in the last 3 months 7 4%

Analysis of the results shows that the low-risk category ac-
counts for 56% (n = 98) for tobacco, 90% (n = 157) for can-
nabis, 91% (n = 159) for sedatives/sleeping pills, 97% (n = 169)
for amphetamines, and 98% for alcohol (n = 171), opioids (n =
170), cocaine (n = 171) and hallucinogens (n = 170) (Figure 4).

Fig. 4 - Low Risk
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For moderate risk, the figures are 43% (74 cases) for tobacco,
1% (1 case) for alcohol, 9% (15 cases) for cannabis, 2% (4
cases) for amphetamines, 1% (1 case) for opioids, 7% (n = 12)
for sedatives/sleeping pills and 1% (n = 3) for hallucinogens
(Figure 5).

Fig. 5 - Moderate risk
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Taking into account the high-risk category, tobacco accounts
for 1% (2 cases), alcohol for 1% (2 cases), cannabis for 1% (3
cases), amphetamines for 1% (1 case), opioids for 1% (3 cases),
2% (n = 3) for sedatives/sleeping pills, 2% (n = 3) for cocaine
and 1% (n = 1) for hallucinogens (Figure 6).

Fig. 6 - High Risk
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A preliminary analysis was conducted to test the assumption of
homogeneity of variances using Levene’s test, which was found
to be violated, F (1, 172) = 11.43, p < .001. Consequently, the
t-test for independent samples with Welch’s correction was
used. The test results revealed a statistically significant differ-
ence in the number of companies in which participants had
worked during their careers between men and women, t (56.71)
= -2.47, p = .016. Specifically, men (M = 4.05) reported having

43%
70 worked in a greater number of companies than women (M =
60 3.20). The 95% confidence interval for the difference between
o the means is [-1.53, —0.16], suggesting that the observed differ-
ence is substantial and not attributable to chance. The effect
40 - size, calculated using Cohen’s d, was found to be —-0.66, indi-
30 '§ . cating a moderate effect (Figure 7).

2 = 3 T hether there were differences in the number of set-
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8 3 A 2 = % g tings changed between participants who reported never having
vg S 3§ I 2% S E’. S 1% used substances by injection and those who had used them,
o £ N— AL S but not in the last 3 months, a two-sample Welch'’s t-test (un-
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equal variances) was conducted. Thus, the experience of never
having used substances is associated with higher values for
this indicator. Levene’s test did not detect any violations of the
homogeneity of variances, F (1,172) = 3.03, p = 0.083 F (1,172)
=3.03, p = 0.083. Welch's t-test revealed a significant difference
between the two groups, t (8.99) = 4.23, p = 0.002, p = 0.002,
with participants who had never used substances by injection
showing higher mean values for changed settings (mean = 6.29)
compared to those who had used them in the past, but not in
the last three months (mean = 4.14). The 95% confidence in-
terval for the difference between the means was between 1.00
and 3.30, confirming the significant effect.

Fig. 7 - Box plot Number of companies surveyed by gender
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Fig. 8 - Scatter plot showing the number of settings changed ac-
cording to the use of injectable substances
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A Welch’s ANOVA was conducted to examine differences in
the number of care settings changed according to the perceived
difficulty in balancing work and family life. Levene’s test re-
vealed a violation of the assumption of homogeneity of vari-
ances, F (4, 169) = 3.34, p = .012; therefore, Welch'’s correction
was applied. The results showed a statistically significant differ-
ence between the groups, F (4, 42.18) = 4.68, p = .003. Post-
hoc analyses, conducted using t-tests for independent samples
with Bonferroni correction and without assuming homogene-
ity of variances, revealed significant differences between the
‘Strongly agree’ group and the ‘Agree’ (p = .037) and ‘Disagree’
(p = .037) groups. No further statistically significant differences
emerged between the other pairs of groups (p > .05).
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Fig. 9 - Boxplot ANOVA Care settings modified due to family cir-
cumstances
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Difficulty in balancing work and family life

A statistically significant association emerged between gender
and the perception of having a positive self-image (Fisher’s Ex-
act Test, p = 0.009). In particular, females exhibited a more het-
erogeneous distribution of responses, with a greater presence
even in the most extreme categories (e.g. ‘Strongly disagree’),
whilst males tended to cluster predominantly in the intermedi-
ate categories, such as ‘Neutral’. This result highlights gender
differences in self-representation. A significant association was
also found between gender and the perception of difficulty in
overcoming critical events (Fisher’s Exact Test, p = 0.0028).
Females more frequently report high levels of difficulty, with
responses concentrated in the negative categories (“Disagree”
and “Strongly disagree”), whilst males show a more balanced
distribution, also leaning towards more positive categories. This
suggests a different perception of the ability to cope with stress-
ful situations. With regard to feelings of tiredness upon wak-
ing, the analysis revealed a significant difference between the
genders (Fisher’s Exact Test, p = 0.0025). Females more often
report high levels of morning fatigue, whilst males tend to
report more moderate or favourable conditions, indicating a
different subjective experience of rest. A significant difference
was also observed in the level of cynicism and detachment in
professional relationships (Fisher’s Exact Test, p = 0.047). In
this case, females showed a greater polarisation of responses,
whilst males were predominantly concentrated in the central
categories, suggesting different ways of perceiving and expe-
riencing working relationships. With regard to substance use
over the past three months, the results indicate a significant
variation by gender (Fisher’s Exact Test, p < 0.001). Males re-
port high-frequency use more frequently, with a greater pres-
ence in the ‘Daily or almost daily’ category, whilst females are
more represented in the ‘Never’ category and also distributed
across the intermediate frequencies. This highlights different
patterns of use between the groups. Similarly, significant differ-
ences emerged in the frequency of craving (Fisher’s Exact Test,
p = 0.0093). Females show greater variability in their responses,
alternating between the absence and presence of craving — in-
cluding frequent craving — whilst males tend to cluster more
at the extremes of the distribution, indicating a more defined
pattern. Finally, a further significant association was found for
the frequency of recent substance use (Fisher’s Exact Test, p =
0.0095). Females were predominantly in the ‘Never’ category,
whilst males were more frequently found in the categories of
occasional use, suggesting a more pronounced tendency to-
wards sporadic use among males (Figure 10).
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Fig. 10 - Fisher’s significance test
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Discussions

Analysis of the data from the questionnaire shows that the
majority of respondents are women, accounting for 75% (131),
whilst the remaining respondents are men, accounting for
25% (43). According to the National Federation of Nursing
Associations, the profession is predominantly female, with
women accounting for 76% (339,470) of those registered with
the associations; this statistic also holds true at European level
(FNOPI, 2024). The ANOVA analysis confirms that there is a
significant correlation (p-value = 0.012) between the number
of settings and the difficulty professionals face in balanc-
ing private life and work; the results show that the percep-
tion of certain difficulties leads to compensatory behaviour
adopted to cope with work-related or personal challenges,
such as changing department or operational unit. Post-hoc
analyses revealed significant differences between the ‘Strongly
agree’ group and the ‘Agree’ and ‘Disagree’ groups. This
ambivalence is consistent with the literature, specifically the
study conducted by Dr Soéderberg, who states that, compared
to women, men experience greater job mobility when ex-
posed to high demands or a significant effort-reward imbal-
ance (Soderberg et al., 2014). Deng et al. also state that men
working in the healthcare sector tend to leave the sector due
to a lower tolerance for environments that are not merito-
cratic or are excessively routine, seeking out more dynamic
settings that offer greater decision-making autonomy (Deng
et al, 2024). This phenomenon can be interpreted through
the ‘Glass Escalator’ theory, which suggests that, in predomi-
nantly female environments, men tend to change jobs more
frequently in order to reach leadership or better-paid positions
more quickly (Williams, 1992).

Using the Fisher Test, the respondents’ self-perception and
self-assessment were examined. The results show that women
tend to place themselves more at the extremes of the response
scales (e.g. ‘Strongly disagree’), whilst men show a greater
propensity for neutral responses. These data highlight gender
differences in self-representation and confirm the findings of
numerous studies: on average, men exhibit higher self-esteem,
whilst women tend to underestimate their own abilities. The
gap is particularly pronounced in affluent Western societies,
where cross-gender comparisons subject women to typically
male standards. In such a context, women often start out with
a ‘perception deficit’ regarding their own skills, which they
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must compensate for with a double psychological effort. In
the long term, this situation can contribute to a gradual ero-
sion of self-esteem, negatively affecting self-perception and
confidence in one’s abilities (Bleidorn et al., 2015). The scien-
tific literature suggests that gender differences in self-esteem
and self-perception are the result of complex processes of so-
cialisation and the internalisation of cultural models. The gap
emerges strongly during adolescence and tends to persist into
adulthood, also influencing approaches and working styles
(Kling, 1999). This phenomenon ties in perfectly with ‘Im-
postor Syndrome’, which explains how cultural contexts that
reward humility and modesty convey the message that profes-
sional women’s achievement of their goals is solely linked to
luck or misjudgements. Consequently, women are more prone
to perfectionism and harbour a fear of not being up to the
task, which drives them to live in a constant state of alert, re-
ducing their propensity for risk-taking and negotiation (Young,
2011).

Another aspect analysed concerns the difficulty in coping with
stressful events and the perception of tiredness upon waking.
The data show that women report greater difficulty in manag-
ing stressful situations (p = 0.0028), with responses concen-
trated in the negative categories (‘Disagree’ and ‘Strongly disa-
gree’), whilst men tend to fall more into the positive categories.
At the same time, it emerges that women report a greater
sense of fatigue upon waking (p = 0.0025), whilst men report
more favourable conditions. Overall, these results suggest a
consistent picture: women, compared to men, perceive greater
limitations in managing daily stress and a higher level of physi-
cal fatigue, with possible repercussions on general well-being
and resilience. A significant difference was also found in the
level of cynicism and detachment in professional relationships
(p = 0.047); indeed, women show a greater polarisation of
responses, whilst men are predominantly concentrated in the
central categories, suggesting different ways of perceiving and
experiencing work relationships. Substance use emerges as a
coping mechanism to alleviate these conditions, facilitated by
the constant availability and accessibility of medicines, which
may lead healthcare professionals to misuse them based on the
belief that they can manage the risks thanks to their knowledge
and technical expertise. Data from the ASSIST test reveal wide-
spread tobacco use (53%), with daily use (37%), often accom-
panied by cravings reported by users (28%). Noteworthy is the
figure relating to sedatives and sleeping pills, used by 18% of
the sample, with daily use (5%), highlighting a self-medication
strategy to cope with symptoms such as anxiety or insomnia.
Although the majority of the sample falls into a low-risk cat-
egory, 43% of participants are nevertheless at moderate risk for
tobacco use and 7% for sedatives. Alcohol consumption, whilst
presenting a low risk in 98% of cases, nevertheless shows
weekly use in 26% of participants. These figures further illus-
trate that the risk of addiction is not only linked to the availabil-
ity of the substance, but is also interlinked with organisational
health and the professional’s perception of competence, mak-
ing it necessary to adopt an approach that integrates health
surveillance with psychological support to promote professional
well-being.

The survey also confirms that nurses are vulnerable to devel-
oping addictions, a phenomenon which the literature links to
a prevalence of substance misuse ranging from 10% to 16%
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(Dunn, 2005). This risk stems from increased workloads, as also
demonstrated by the fact that 59% of the sample report critical
levels of stress due to their work or study environment.

With regard to substance use, the data show significant gender
differences. Men are more frequently exposed to high levels of
use, characterised mainly by sporadic but recurrent use, sug-
gesting the presence of a problem linked both to frequency and
to the development of a habit. Women, on the other hand, are
predominantly in the ‘Never’ category and experience intermit-
tent cravings, indicating that the main difficulty lies in managing
the urge to use rather than the actual frequency. These gender
differences in addiction can also be explained at a biological
level: gonadal hormones directly influence brain plasticity and
modulate the way neurons communicate in the presence of
substances of abuse. Consequently, the brain’s response to stim-
uli associated with drug use or cravings differs between men
and women, contributing to distinct behavioural patterns and
different prevention and treatment strategies (Becker & Chart-
off, 2018). Another study, using positron emission tomography
(PET), demonstrated that men release a greater amount of dopa-
mine in response to pharmacological stimuli than women. This
demonstrates and supports the idea that male drug use is driven
by more pronounced pleasure/euphoria, whilst female drug use
is more closely linked to the management of negative states or
cravings (Munro, 2006). Furthermore, male substance use is
often viewed as an extension of ‘masculinity’, exhibitionism and
strength, which encourages sporadic yet recurrent use linked
to socialising. Conversely, substance use among women is bur-
dened by a deep-seated social stigma. Since substance abuse is
perceived as a violation of the caregiver role, in a traditionally
matriarchal society, women are driven to conceal their addic-
tion to avoid external judgement. The need to hide their condi-
tion confines their distress and significantly hinders their ability
to seek help and access support services (Ettorre, 1992).

This study has certain limitations, despite the significant results
obtained and the insights provided into the phenomenon under
analysis. First and foremost, the cross-sectional nature of the
research design must be taken into account; whilst this allows
data to be collected over a defined period, it does not permit
the establishment of definitive causal links between burnout
and the onset of addictive behaviours. A further limitation con-
cerns the sample, which was selected using a non-probabilistic
convenience sampling method and restricted to 174 nurses at
the ‘Mazzoni’ Hospital in Ascoli Piceno. This choice limits the
analysis to a single healthcare setting, making it difficult to gen-
eralise the results to other healthcare facilities or organisations.
Furthermore, the risk of bias linked to ‘social desirability” must
be considered: given the sensitive nature of the issues, partici-
pants may have underestimated their own behaviours, despite
the measures taken to ensure confidentiality. Finally, the study
excluded staff absent due to long-term illness or on leave, po-
tentially excluding those who might have exhibited more acute
forms of burnout or issues related to substance abuse, thereby
limiting the overall representativeness of the data.

Conclusions

The issue of substance use and medication misuse among
nurses is a complex problem that is still considered taboo
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within the community. The literature shows that chronic stress
and burnout are not merely signs of individual vulnerability,
but rather the root of an organisational and structural crisis that
threatens the well-being of staff and patient safety. The study
presented here, conducted at the Local Health Authority at the
‘C&G Mazzoni’ Hospital in Ascoli Piceno, aims to examine
these dynamics and identify the psychosocial determinants that
drive individuals to resort to dysfunctional coping mechanisms.
The results obtained confirm a heterogeneous reality; whilst,
on the one hand, professionals report strong family support,
on the other, a significant proportion of the sample reports
critical levels of stress. The survey, carried out using the AS-
SIST (Alcohol, Smoking and Substance Screening Test), high-
lighted that tobacco is the most commonly used substance,
followed by a concerning use of sedatives and sleeping pills,
placing the sample in a moderate-risk category. The inferential
analysis also revealed statistically significant gender differences,
with men exhibiting greater mobility and a tendency towards
sporadic consumption, whilst women reported higher levels
of fatigue upon waking and greater difficulty in coping with
critical events, suggesting the need for preventive interventions.
The study highlights the central role of nurses in the care rela-
tionship, emphasising the importance of promoting a support-
oriented culture, combating stigma and developing prevention
strategies based on scientific evidence. From this perspective,
the request for help should increasingly be recognised not
as a sign of weakness, but as an expression of responsibility
and professional awareness. It is therefore hoped that future
research will explore the effectiveness of interventions aimed
at organisational well-being and psychological support pro-
grammes, with the aim of ensuring the safe and sustainable
management of healthcare professionals’ mental and physical
well-being. The findings suggest the need to introduce coun-
selling and psychotherapeutic programmes aimed at strength-
ening self-esteem, particularly during the most critical stages
of a professional career or whilst recovering from debilitating
illnesses. In this context, the establishment of mutual support
groups could prove to be an effective tool for encouraging
the sharing of work experiences and personal stories, helping
to normalise the phenomenon and reduce levels of anxiety
and feelings of inadequacy. From a human resources manage-
ment perspective, it is essential to adopt strategies aimed at
preventing pathological staff turnover. In this regard, the crea-
tion of mentorship programmes, in which senior professionals
support new recruits, can foster the development of trust, a
sense of belonging and professional skills. It is also important
to promote organisational policies based on flexibility and the
recognition not only of results but also of personal growth
processes. Finally, healthcare organisations that invest in the
mental health of their staff not only improve the quality of
care provided but also reap benefits in terms of reducing the
costs associated with staff turnover and replacement. In this
context, the National Action Plan for Mental Health (PANSM)
provides a fundamental framework for guiding structured and
sustainable interventions, promoting an integrated approach
that takes into account the needs of both service users and
staff. In light of the findings, it is clear that we need to move
beyond a still-limited view of organisational wellbeing — often
confined to one-off interventions — and instead adopt sys-
temic and ongoing strategies. Although the PANSM focuses
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primarily on the general population, it can also be effectively
applied in the healthcare workplace, promoting the adoption
of organisational models that place greater emphasis on the
prevention of psychological distress, the promotion of resil-
ience and support in situations of heightened vulnerability. A
crucial aspect concerns overcoming the stigma associated with
seeking help, which remains widespread among healthcare
professionals. In this regard, integrating the recommendations
of the PANSM with organisational policies aimed at safeguard-
ing mental health can help to create safer and more inclusive
working environments, in which psychological well-being is
recognised as an integral part of professional practice. In con-
clusion, investing in the mental health of healthcare workers is
not only an ethical duty, but also a strategic choice to ensure
the sustainability of the healthcare system. The alignment be-
tween scientific evidence and the PANSM guidelines therefore
presents a concrete opportunity to develop effective interven-
tions capable of improving both the working conditions of pro-
fessionals and overall care outcomes.
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Il gioco d’azzardo patologico e il senso di appartenenza.
Un confronto tra modalita differenti di “fare” gruppo
nell’esperienza campana e molisana

Iolanda Anna Baccigalupi®, Mariangela Acernese™*, Giuseppe Antonio Scioli***, Luigi Perna****

Riassunto

B Nella complessa dimensione della ludopatia, il gruppo apre un nuovo capitolo, con pagine da riscrivere con la premessa neces-
saria della diffidenza, della cautela, della profezia che si autoavvera.

11 giocatore si sperimenta su un terreno che non ha mai conosciuto, lo ha fatto in parte o che deve ritrovare nella memoria degli
affetti. Uscire dall’isolamento vuol dire mettersi a nudo e questo richiede, in primis, accettare gli “abiti” in cui e costretto dal gioco.
Armonizzare quelle parti stridenti degli affetti spontanei con tutte quelle volte in cui ha tradito le sue priorita e mettersi allo spec-
chio e guardare e sfidare 'immagine che tanto si sforza di rinnegare. Il gruppo fara da cassa di risonanza aprendo tutte le ferite
ignorate e nel contempo, una sorta da “ammortizzatore” perché contatta la condivisione, l’assenza di giudizio 'empatia tra simili.
Riemerge la rassicurazione del senso di appartenenza e la prospettiva di un tessuto sociale in cui ritrovare la voce e un ruolo, mette
il giocatore nella condizione di ascoltare ed essere ascoltato.

Si esplorano tre differenti modi di condurre il gruppo di auto-aiuto, due delle quali su territori diversi (Campania e Molise); si deli-
neano, cosi, risorse e limiti di percorsi in presenza dei familiari, con i soli giocatori ludopatici e di una graduale evoluzione da una
modalita all’altra. B

Parole chiave: DGA/GAP, Gruppo di auto aiuto, Famiglia e dipendenze, Caratteristiche di personalita (chiusura relazionale, isola-
mento), Bambini, Disturbo da gioco d’azzardo, Carriere di gioco, Credenze, Coinvolgimento della comunita, Funzionamento fami-
gliare, Comorbilita, Dipendenza comportamentale, Emozioni di base.

Summary

B In the complex dimension of gambling addiction, the group opens a new chapter, with pages to be rewritten with the necessary
premise of mistrust, caution, and self-fulfilling prophecy.

The gambler is testing himself on a terrain he has never known, has only partially experienced, or must rediscover in the memory
of his loved ones.

Emerging from isolation means laying himself bare, and this requires, first and foremost, accepting the “habits” in which gambling
forces him.

Harmonizing those jarring parts of spontaneous affections with all those times he has betrayed his priorities means standing in the
mirror and looking at and challenging the image he tries so hard to deny.

The group will act as a sounding board, opening all the ignored wounds and, at the same time, a sort of “shock absorber” because
it fosters sharing, the absence of judgment, and empathy among

similar people.

The reassurance of a sense of belonging and the prospect of a social fabric in which to rediscover a

voice and a role resurface, enabling the player to listen and be listened to.

Three different ways of conducting the self-help group are explored, two of which are in different regions (Campania and Molise);
thus, the resources and limitations of programs in the presence of family members, with only the compulsive gamblers, and a grad-
ual evolution from one modality to another are outlined. &

Keywords: DGA/GAP, Self-help group, Family and addictions, Personality characteristics (relational withdrawal, isolation),
Children, Gambling disorder, Gambling careers, Beliefs, Community involvement, Family functioning, Comorbidity, Behavioral
addiction, Basic emotions.
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Il bambino che non sa cadere

Il bambino, nel gioco (ludus), tesse intorno a lui una ragnatela en-
tro uno spazio riconosciuto e rassicurante. Ogni nodo € un modo,
sempre pit solido e strutturato, di appartenere al mondo emotivo
in cui si muove; ogni nodo una tappa in direzione di tutte quelle
certezze di cui deve nutrirsi per appagare la fame di affetti e di
esperienze. Quella piccola e generosa “stanza” avra sempre meno
angoli bui: piu e rassicurante e accogliente pit sara disponibile
nell’espandere le sue pareti.

Immaginiamo che quella stanza resti immutata, che le sue finestre
siano chiuse perché fuori, i confini ancora inesplorati, siano oscuri,
minacciosi. Il mondo interiore entro cui si muove chi ha ancora la
“missione” di esplorare € conquistato da pit zone d'ombra che da
chiarori, che invitano alla curiosita. Allora si resta immobili, in atte-
sa di uno stimolo che distragga, che rapisca, che scriva sempre la
stessa storia, gia nota, prevedibile.

E la storia non la riscrive il protagonista, la subisce fino a divenire
una comparsa in quel mondo di affetti che restano “fuori dalla
finestra”. Sa che esiste un abbraccio, ma non ha il coraggio di
andarselo a prendere, perché non lo riconosce come un bisogno,
perché non lo percepisce come diritto. Cosi la conquista di quel
mondo non € pili una missione, ma un‘opportunita che non ha
saputo conquistare.

Si apre il “famelico” capitolo delle colpe, della frustrazione, del
senso di inadeguatezza nella pelle che costringe ad un’identita “so-
spesa”. Tutta I'ambiguita delle aspettative disattese, delle risposte
inevase, dei dolori senza abbraccio alimentera un senso di appar-
tenenza che non é pit “radice”, ma “colpa”, senza estinzione.

La capacita di essere aiutato, accolto, ascoltato deriva dalla pos-
sibilita di percepire sia qualcuno disposto a rispondere al bisogno
espresso, altrimenti il dolore perde la voce e gli affetti i loro volti.
Se cade non chiede di essere sorretto, ma si rialza da solo. Se ha
fame aspettera che il pranzo sia pronto per tutti, perché i suoi bi-
sogni “speciali” sono inopportuni. Se ha paura piangera in silenzio.
E indossera gli stessi abiti, perché sapranno di una storia a cui non
sente di appartenere.

Osservate un bambino che non ha imparato a cadere e chiedere
che sia un bacio a guarire le ferite; regalategli un sonaglino e avra
paura di farlo suonare e se dovesse suonare da solo lo ascoltera
per ore, in una sorta di “gelida” ipnosi.

Il tempo rinnegato

Il bambino sa di essere a casa sua, ma la vive con la cautela di chi
sia aspetta di essere ignorato e, ancor piu grave, tradito. In quel
loop relazionale in cui chiede senza essere ascoltato e smette di
reclamare arrendendosi al ruolo del “bambino senza bisogni”,
quello che sa stare al suo posto, senza dar fastidio; si insinua il de-
siderio di costanza e prevedibilita di una rigidita tale da restituire
una gabbia.

Cosi le scene di un cartone che si ripetono, una melodia che non
cambia registro, un rumore cadenzato e una stanza senza finestra
creano quella “culla senza scossoni” in cui il bambino trova giaciglio.
Questa immagina vi ricorda qualcosa?

Resta un bambino in quella stanza con una sola porta di accesso,
le luci che si accendono cadenzate non lasciando scampo all’at-
tenzione, quel tintinnio mascherato da musichetta da luna-park,
ma che & sempre la stessa patetica nota che inciampa sulla noia, le
scene in cui ci si crede protagonista, un “terminator con le bolle di
sapone”, i corridoi scuri e i separé che ti urlano in faccia “il mon-
do & superfluo, ti basto io!”
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Il tempo. Fuori scorre, rotola sui marciapiedi calpestati dalla vita.
Scivola e raccoglie ricordi, rimpianti, risate, foto di famiglia.

Altrove il tempo non aspetta, ma nella stanza senza orologi ti
attende, sornione, beffardo, sadico. Non entrano le attese della
famiglia in pena, gli impegni quotidiani, le difficolta dell’'economia
domestica, le ambizioni professionali, i malumori del partner, le la-
crime dei cari. Chiusa la porta dei giochi alle spalle, si diventa un
automa in un percorso noto che, senza accorgersi dei passi com-
piuti, sa esattamente dove dirigersi.

Il bambino non possiede il senso del tempo, I'adulto lo rinnega
perché ha un tempo tutto suo che spera di riavvolgere e riconqui-
stare, perdendo anche cid che non ha; il tempo che vince nelle
tasche deve essere reinvestito perché possa essere perso ancora, e
ancora.

L'adulto che gioca (agon) non ama vincere come il bambino che
mostra, con orgoglio, il suo premio alla mamma; la vincita equi-
vale alla colpa di nascondere il premio a se stesso e ai suoi cari,
€ una preda che mangera da solo per poi vomitarla. Sa di essere
nel luogo e nel momento shagliato, ma si racconta di essere un
eroe che deve ammorbidire una catastrofe. E lucido nel senso di
colpa, capace di intendere, ma ferocemente incapace nel volere;
la volonta vince sulla necessita e mette un argine alle priorita ne-
gate. Mente a se stesso, sapendo di mentire, ma non riesce a fare a
meno di accordare il suo castello di bugie.

Il giocatore ha smesso di giocare quando ha dimenticato il suo
bambino interiore che sa divertirsi.

Il senso di appartenenza del gruppo

Quel bambino senza branco diventera un uomo senza radici, con
una casa solida solo nelle abitudini; i legami deve rinegoziarli in
un dare e avere senza sosta. Probabilmente avra imparato che &
cio che ha, che “sentire” ti lascia senza fiato e senza certezze.
Quel bambino che ha imparato a cadere senza piangere, non sa-
pra accorrere all’ennesimo “al lupo, al lupo!”. Non avra imparato
che chi chiede attenzione, pud anche fare richieste irrazionali;
all'amore, rispondera con il sospetto e negoziera le attenzioni con
la manipolazione.

Il giocatore € quel bambino che ha trovato una soluzione che
anestetizza le mancanze, che si riappropria di quell’egocentrismo
in cui al dolore risponde con la negazione. Allontana il senso di
solitudine dalla sua mente con l'agito in cui risucchia la sua intera
esistenza e quella dei suoi cari.

“Se non appartengo agli affetti devo negoziare con il denaro le
emozioni”.

Qui il gruppo apre un nuovo capitolo, con pagine da riscrivere con
la premessa necessaria della diffidenza, della cautela, della profe-
zia che si autoavvera.

Il giocatore si sperimenta su un terreno che non ha mai conosciu-
to, o che ha conosciuto in parte, o che deve ritrovare nella memo-
ria degli affetti. Uscire dall’isolamento vuol dire mettersi a nudo
e questo richiede, in primis, accettare gli “abiti” in cui € costretto
dal gioco. Armonizzare quelle parti stridenti degli affetti spontanei
con tutte quelle volte in cui ha tradito le sue priorita & mettersi allo
specchio e guardare e sfidare I'immagine che tanto si sforza di rin-
negare. Il gruppo fara da cassa di risonanza aprendo tutte le ferite
ignorate e nel contempo, da “ammortizzatore” contattando la con-
divisione, l'assenza di giudizio I'empatia tra simili.

Fa riemergere la rassicurazione del senso di appartenenza e la pro-
spettiva di un tessuto sociale in cui ritrovare una voce e un ruolo,
mette il giocatore nella condizione di ascoltare ed essere ascoltato.
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L'esperienza del Gruppo di Auto Mutuo Aiuto
presso il Ser.D. di Termoli

Popolazione target e metodologia

Il gruppo di Auto Mutuo Aiuto per i soli giocatori d'azzardo ha
avuto inizio a ottobre 2022, in seguito ad una fase preliminare di
raccolta dei dati attraverso questionari volti ad esplorare la motiva-
zione, la struttura di personalita e la tipologia di gioco ed il grado
di intensita della dipendenza'. L'utenza e stata, inoltre, contattata
anche mediante incontri sul territorio sui diversi target suddivisi per
fasce di eta; per cui, oltre a coloro che gia afferivano al servizio, e
stata coinvolta la popolazione “anziana”, riconosciuta tra le fasce
pit sensibili al gioco d’azzardo patologico, raggiunta con un ciclo
di incontri presso circoli, comuni, associazioni, ecc. o materiale di
divulgazione strategicamente distribuito.

La scelta di non coinvolgere le famiglie nel progetto (almeno nella
fase iniziale) va nella direzione di aderire e modificare, con cauta
gradualita, quella totale assenza di coesione tra gli utenti giocatori,
ognuno inteso come monade in una “bolla” di solitudine condi-
visa. Altra motivazione deriva dal timore di esporsi, da parte del
giocatore, data la totale assenza di comunicazione all'interno del
sistema familiare.

Per chiara scelta operativa, il target su cui ci siamo concentrati
aveva gia intrapreso un percorso multidisciplinare individuale e fa-
miliare; in questa fase, come opportunita totalmente nuova sul ter-
ritorio, abbiamo condotto, gradualmente, I'utenza verso gli incontri
settimanali spiegando loro il potenziale disponibile nelle dinamiche
insite nel gruppo quale strumento fondamentale nella riattivazione
della condivisione, complice e funzionale, con i propri cari.

Nelle prime fasi del lavoro, il gruppo rispondeva, come esigenza
emergente, ad una condizione di solitudine paralizzante che in-
castrava gli utenti in una totale e feroce mancanza di proiezione
nel futuro e di contenimento da parte del loro tessuto familiare e
sociale. Iniziare con un impegno settimanale ha condotto i parte-
cipanti, piano piano, ad un rientro in quella piccola porzione di
realta esterna alle stanze solitarie del gioco. Quasi nell'immediato
si & palesato un bisogno di complicita e condivisione, che ha rac-
contato quanto il giocatore si senta incompreso nella sua rigida e
totalizzante “incapacita nel volere”, resa ancor pit dolorosa dalla
lucida e sofferta “capacita di intendere”.

Anche la scelta degli spazi, in questa esperienza molisana, non &
dettata dal caso. In un contesto in cui il giocatore non dispone di
alcuna dimensione di accoglienza, né di un’opportunita chiara di
definirsi nella sua difficolta, ma soprattutto nella patologia di cui &
affetto, abbiamo messo a disposizione i locali dello stesso Ser.D.;
cio allo scopo di lanciare un messaggio chiaro a coloro che (gli
stessi utenti in primis) si sentivano imbrigliati in un pregiudizio,
secondo il quale il gioco & associato a un “brutto vizio”. Il Servizio
ha restituito loro la dignita di “pazienti” e, in quando tali, di desti-
natari di attenzione, cura e comprensione “propositiva”.

Non abbiamo raccolto particolare resistenza nell’adesione al la-
voro di gruppo, se non in quel che sopravviveva al retropensiero
primordiale del giudizio da parte del contesto sociale in cui gran
parte di loro lavorano. Nello stesso servizio, abbiamo comunque
predisposto uno spazio dedicato, distante dall’area di somministra-
zione e con un ingresso differente dall’'utenza con una dipendenza
da sostanze; questo, non per evidenziare una distanza, inesistente,
tra le tipologie di pazienti affetti da dipendenza, ma perché ab-
biamo ritenuto opportuno differenziare gli spazi predisposti per le
dipendenze comportamentali che, sempre pil frequentemente, in-
teressano un’utenza giovane e che non ha mai avuto contatto con
alcol o sostanze.
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Gli incontri, differentemente da quanto € previsto, sono totalmente
privi di rituali o momenti scanditi da scelte operative prevedi-
bili; lo scopo & quello di spezzare tutte quelle dinamiche di cui
i giocatori sono vittime, i passaggi obbligati dall’anteprima del
pensiero al passaggio all’atto (stessa strada, stesso bar, indumenti
indossati durante I'ultima vincita, la medesima postazione, il gior-
no prescelto).

Il messaggio veicolato e stato di libero arbitrio, di liberta nella scel-
ta degli impegni quotidiani in assenza del vincolo del “pensiero”
coartato dal gioco. Lo spazio ha raccontato “qui potete sedervi
dove volete e pensare al domani senza tradire le vostre radici!”. In
questa scelta ci siamo persi, in modo del tutto consapevole e con-
trollato, il conforto del “prevedibile”, il contenimento di una stanza
in cui & tutto noto e facilmente controllabile; di contro, abbiamo
ottenuto la percezione di autonomia nel riconoscere e stabilire le
priorita della giornata, di accordare le esigenze emotive emergenti
in assenza delle rigidita di un copione.

Al primo incontro sono state presenti 7 utenti che, nel corso dei
dodici mesi, sono arrivati a 15, con una media di 11 persone per
gruppo. Le assenze sono state, perlopit, motivate da impegni la-
vorativi, familiari o per salute. Molti di loro (almeno 6) avevano gia
intrapreso un percorso per abuso di sostanze o alcol pregresso o
concomitante. Altri (3 persone) avevano appreso dell’'opportunita
che nasceva sul loro territorio attraverso locandine e bruchure
opportunamente distribuite nei luoghi sensibili; questi ultimi mo-
stravano dapprima un’emergenza nell’intraprendere un percorso e,
nel contempo, maggiori resistenze nel riconoscersi come persona
affetta da dipendenza che necessita di un aiuto strutturato e multi-
disciplinare.

Principali tematiche

Il gruppo, con il passare del tempo, si & allontanato, gradualmente,
dalle esigenze legate al gioco e si € addentrato nell’emotivita legate
alla patologia di dipendenza.

I vissuti di isolamento e solitudine hanno trovato spazio immediato
e si sono proposti come terreno fertile per il consolidarsi di una
sana complicita che si esprime anche al di fuori dell’incontro setti-
manale.

Quel che sembra avere la priorita & stata la tematica economica,
come “emergenza” in cui converge la complessita della tematica
di dipendenza. Piu facile, per il giocatore, rispondere (o richiedere)
una soluzione concreta (rinegoziazione del debito, amministrazio-
ne di sostegno, ecc.) che accogliere la dimensione emotiva con cui
deve fare i conti. Le difese si attivano, dopo aver esplorato il senso
di isolamento in cui versano, rimodulando le tematiche con quesiti
puramente pragmatici.

In molti (@almeno 7) erano in una fase di disvelamento sofferto
dell’entita del danno economico ai familiari, vissuto come priorita-
rio rispetto ai vissuti depressivi e di inadeguatezza del paziente. La
discussione verteva, nella maggioranza dei casi, sulle opportunita
negate alla famiglia, sul senso di colpa, sulla necessita di soluzio-
ne pragmatica della patologia. La condivisione di realta comuni
affrancava il singolo da quel macigno emotivo che sentiva di sop-
portare in totale solitudine; la consapevolezza di non essere soli e
incompresi, liberava spazi impensabili di ridefinizione di un sé che
puo essere “riparato” nel proprio mondo ma pure nel contatto con
altri mondi percepiti come non pit ostili e rifiutanti.

E emerso un senso di appartenenza nuovo o ritrovato e l'entusia-
smo iniziale di un cammino che non sia totalmente al buio. La
complicita totale, gradualmente, prepara alle divergenze di opinio-
ni rese accettabili dalla percezione di assenza del giudizio.
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E emerso I'utente “alpha” che si riconosce come trainante, quello
capace di mettere al servizio la sua esperienza e i suoi conflitti
riconosciuti e elaborati, quello che “sta piu avanti”; il gruppo gli
riconosce un ruolo e la capacita di essere di supporto in assenza
del facilitatore.

Il gruppo si avviato verso una sorta di autonomia, nella definizione
di un’“entita” con una personalita propria, un umore soffuso, un‘at-
mosfera che permea I'intero andamento. Come la personalita che
emerge in modo pil “esuberante”, c’é l'utente che si “accomoda”
in risposta ad una dipendenza affettiva irrisolta e altri due che
rispondono ad un loro bisogno interno di fornire un contesto rela-
zionale di riferimento.

Gruppo con i familiari

Il gruppo ha avuto durata di 12 mesi ed e stato interrotto
per altrettanti 12 mesi (periodo di ripresa del progetto entro il
quale nasceva il gruppo), pur mantenendo un contatto frequente
con l'utenza. Due pazienti hanno intrapreso un percorso comu-
nitario.

Ad oggi il gruppo di soli giocatori € pronto a mettere in crisi gli
equilibri, ad aprire le porte ai familiari. Una “barriera corallina”
che non fa piu resistenza perché ha acquisito la capacita, nell’an-
no di lavoro precedente, di parlare ed essere ascoltato. | parte-
cipanti, infatti, hanno lavorato sui segreti e sulle mezze verita.
In quella stessa stanza del Ser.D. hanno ricostruito, a fatica, la
loro identita, hanno significato gli eventi lontani dal conflitto e il
giudizio che incontrano in famiglia. Hanno ritrovato la dignita di
chi merita sostegno e comprensione. La complicita con gli altri
compagni di viaggio ha smesso di farli sentire solo sbagliati, solo
colpevoli, seppur non distanti dalle responsabilita. Quel senso di
appartenenza ha condotto verso una “famiglia” possibile, quella
di origine.

Pronti ad affrontare i legami perché degni di essere riparati, amati
e compresi.

In questo contesto si uniscono nuovi utenti e fanno il loro ingres-
so direttamente con la moglie, il marito, una sorella, i genitori.
'“altra barricata” (la famiglia) entra in punta di piedi perché ha,
comunque, lavorato fuori da quella stanza. Ha accolto i segnali
di cambiamento ed & cambiata a sua volta, in alcuni casi senza
accorgersene, in altre attraverso una terapia familiare parallela.
Pazienti e familiari non si schierano piti uno di fronte all’altro, ma
accanto; non aprono con il conflitto, ma con il desiderio di cam-
biamento.

l'anno precedente li ha preparati a nuovi mondi possibili, al “ri-
parare” insieme, a mettere in discussione il giudizio rancoroso.
Questa é la prova che il cambiamento del singolo, seppur lento e
complicato, costringe alla messa in discussione del sistema anche
se fisicamente assente.

I familiari sono spugne, di rado attivano una coriacea resistenza;
avviene solo nella ridistribuzione delle responsabilita e dei ruoli.
Entrano pensando di essere “intoccabili” e virtuosi, ne escono
con le stesse “crepe” dell’ingranaggio da riparare affidato al grup-
po, le stesse crepe in cui accedono nuovi modi possibili di stare
insieme.

Il gruppo, ripopolato e rinnovato, & pit consapevole della necessita
del tempo che lo caratterizza. La fiducia nel percorso € quasi un
punto di partenza e non una meta.

Sembrerebbe una favola a lieto fine, ma & semplicemente un nuo-
vo capitolo, non sempre facile da leggere o da riscrivere. Ad oggi il
gruppo € attivo e “I'utente alpha” ha addirittura ceduto i suoi privi-
legi per consentire ad altri di emergere dal loro silenzio.
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L'esperienza di gruppo di Avellino

Il gruppo di Auto-Mutuo Aiuto di Avellino si propone come un
interessante confronto con l'esperienza di Termoli cosi diversa.
Innanzitutto nasce al di fuori dal contesto sanitario, in una cornice
neutra. Uno stanzone luminoso con tante sedie, molte delle quali
restano vuote. E un locale in prestito dall‘oratorio, presto ricono-
sciuto da tutti i partecipanti come “il luogo dellaiuto”.

Qui il giocatore e stato accolto, sin dai primi contatti, insieme alla
famiglia. In tutto una ventina, costanti nel tempo, con sporadici
abbandoni e ritorni. Quasi sempre tutti presenti, in caso contrario
era un‘assenza preannunciata nel gruppo whatsapp che faceva rete
attiva e rassicurante.

C’era l'attesa, fuori dai locali, un‘attesa preziosa perché premessa
del gruppo e anticamera degli umori che si sarebbero espres-
si dentro. Poi la scelta delle sedie, mai casuale, che raccontava
talvolta di una moglie agguerrita, di malumori familiari, di attriti
manifesti e sotterranei, di complicita da esplorare; queste le prime,
importanti informazioni che prendevano una piega non sempre
positiva.

Poi i rituali, gli assenti giustificati e le fughe preoccupanti, il dia-
rio di bordo e quella frase che spesso inchiodava alle colpe, alle
aspettative disattese, di rado al giudizio da riconoscere ed elabora-
re: “Non gioco da 230 giorni”.

In caso contrario la conta ricominciava da zero, un “riavvolgere”
che pesava piu della ricaduta. Poi le discussioni in cui si ribadiva-
no le regole (rispetto dei turni, assenza di giudizio, accoglienza,
rispetto), poche ed essenziali.

In principio le fazioni familiari/giocatori erano palesi e conflittuali;
qualcuno restava in silenzio in attesa di verita centellinate. Il grup-
po era numeroso ed in crescita rapida in risposta ad un bisogno
crescente ed un efficace passaparola. Arriva il momento di du-
plicare il gruppo, si spezzano i legami, soffrono le complicita, si
attivano le resistenze.

Le dinamiche che emergono mettono in luce antiche fragilita lega-
te ad un feroce bisogno di appartenenza che si era consolidato nel
tempo.

Ma anche questa e l'evoluzione che nasce dalla crisi.

Si lavora sulla necessita di ristrutturare i legami familiari, di riattiva-
re una comunicazione che “dica” e che non riempia solo spazi. |
familiari, a quel punto, si riappropriano del protagonismo, nascono
i primi cenni di comprensione, tenerezza, complicita dimenticate.
Si notano i primi sguardi di intese, nuove promesse, equilibri rin-
novati, decisioni consapevoli seppur dolorose. Alcuni si ritrovano,
altri scelgono la distanza, altri ancora persistono nel silenzio e nel
segreto. Anche lacrime, urla e accuse aprono la strada al cambia-
mento.

In due casi, quelli piu resistenti, famiglia e giocatore decidevano,
con lucida complicita, di mantenere intatte le aree di segreto per-
ché incapaci di affrontare I'alternativa e di esplicitare il ruolo della
“bugia” in quel sistema, troppo antico, troppo consolidato: la resi-
stenza.

Il gruppo, oggi, ha una vita intensa e di crescita condivisa di oltre
sei anni.

E un gruppo con ricadute preziose, ma perlopiti con un percorso
consolidato nel tempo: un gruppo che resiste oltre la terapia. Fami-
glia laddove la famiglia e troppo fragile.

Conclusioni

Si raccontano due esperienze differenti, forse tre. La differenza piu
eclatante e stata la gestione del conflitto: nella prima, quella moli-
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sana il conflitto € stato un punto di arrivo perché accettabile, capa-
ce di esplodere senza distruggere. Famiglie e giocatori, nell’ultima
fase erano su un terreno noto e rassicurante, capace di accogliere
e sopportare gli stridori e di sostenerne anche una soluzione possi-
bile. Gli utenti si sono sentiti liberi di rivelarsi, sostenuti dal lavoro
di complicita precedente, attivata tra i soli utenti.

Il giudizio dei familiari faceva meno paura, razionalizzato e conte-
stualizzato in una cornice relazionale meno spaventante.

Quel bambino che sapeva cadere aveva anche imparato a ricono-
scere che gli ostacoli non erano solo suoi e che poteva chiedere
aiuto.

Nel gruppo di Avellino il conflitto & stato lo “start” necessario per
attivare tutte quelle dinamiche sottese che diventavano dolore sor-
do. Si trattava di un tappeto emotivo differente, fatto di colpe ine-
stinte e mai significate, di proiezioni, di segreti, di resistenze. Non
e stato facile districare la matassa di chi voleva essere accolto per
primo perché piu sofferente degli altri, delle proiezioni che rende-
vano piu accettabili le responsabilita individuali.

Non si partiva da un gruppo, ma da monadi sofferenti ed egocen-
trate.

Altra differenza era nel ruolo di facilitatore, piti osservante nel pri-
mo, decisamente pil attivo nel secondo restando, mio malgrado,
il riferimento pit pregnante anche nel tentativo di fare un passo
indietro.

Comune a tutte le tipologie di gruppo é stata I'espressione della
rabbia che prendeva la forma di accusa; rabbia che smuoveva quel
che troppo tempo era rimasto “immobile” per il timore di essere
affrontato. In quel contesto tale sentimento si accomodava, diven-
tava legittimo e meno spaventante perché ridistribuito tra le parti:
ognuno dei partecipanti se ne riappropriava come se gli apparte-
nesse di diritto. Cosi i non detti trovavano lo spazio emotivo per
essere espressi.

Ricordo di una mamma alla quale si restituiva un’immagine che ha
accettato con tanta fatica; il legame morboso e di codipendenza
che contraddistingueva la diade motivava I'immaturita affettiva del
figlio. Ogni volta la mamma, per difendersi dalla parte di respon-
sabilita inaccettabile, diceva: “lo non I’ho mai trattenuto, io voglio
che esca con i suoi amici”. La donna aveva quasi 80 anni e suo
figlio 58. Che la famiglia compartecipi al percorso di “guarigione”,
come a quello di corresponsabilizzazione, non & cosa facile; del
resto nel complesso mondo delle dipendenze patologiche & quasi
un copione che si conduca al Servizio un figlio da “riparare”.

Non so quale sia stata l'esperienza pil pregnante, ma so quanto
siano nutrienti le relazioni nuove e ritrovate; so quanto il senso di
appartenenza € piu potente della tendenza all’isolamento perché,
in quest’ultima sopravvive una mano tesa, una speranza. Nell’ap-
partenere germoglia una speranza con cui ribattere alla frustrazio-
ne di non essere sempre accolti.

Note

1. SOGS, CRAVING si SCALE, BARRATT IMPULSIVENESS SCALE, DERS,
SENSATION SEEKING SCALE, SCL-90-R, MMPI-2.
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CONTRIBUTI SCIENTIFICI

Il posizionamento strategico dei Ser.D. nelle Case di Comunita:
modelli di governance, stratificazione della domanda
e sfide organizzative nell’era del DM 77/22

Felice Alfonso Nava*

Riassunto

m [l DM 77/22 individua nelle Case di Comunita (CdC) il fulcro dell’assistenza territoriale. In un contesto
di scarsita di risorse, l'inserimento dei Servizi per le Dipendenze (Ser.D.) nelle CdC ¢ una leva manage-
riale strategica per gestire i bisogni di “primo livello” (bassa intensita) nei consumatori di sostanze non
complessi. Il lavoro analizza la skill mix dell’équipe di prossimita (psicologi, educatori, assistenti sociali,
infermieri) e luso della telemedicina nel raccordo Hub-and-Spoke con il Ser.D. specialistico. Vengono infine
confrontati quattro modelli operativi di clinical governance (Referral, Consultation-Liaison, Stepped-Care e
Collaborativo) per orientare le Direzioni Generali e strategiche dell’Aziende Sanitarie tra strategie verticali
(per patologia) o orizzontali (Population Health), ottimizzando Uappropriatezza. ®

Parole chiave: DM 77/22, Case di Comunita, Ser.D., Integrazione Sociosanitaria, Stratificazione della
Domanda, Management Sanitario.

Summary

B The Ministerial Decree 77/22 establishes Community Houses (Case di Comunita - CdC) as the corner-
stone of primary and community care. Facing resource scarcity, integrating Substance Use Disorder Services
(Ser.D.) within these facilities serves as a strategic managerial lever to address ‘first-level” (low-intensity)
needs among non-complex substance users. This paper analyzes the optimal skill mix for proximity multi-
disciplinary teams (psychologists, educators, social workers, nurses) and the enabling role of telehealth in
supporting Hub-and-Spoke coordination with specialized secondary care. Finally, four operational clinical
governance models (Referral, Consultation-Liaison, Stepped-Care, and Collaborative) are evaluated to
guide healthcare executives between vertical disease-specific pathways or horizontal population health strate-
gies, aimed at improving clinical appropriateness and reducing waiting lists. ®

Keywords: DM 77/2022, Community Health Centers, Addiction Services (Ser.D.), Health and Social Care

Integration, Population Needs Stratification, Healthcare Management.

Introduzione e background normativo: la rete ter-
ritoriale come Hub del cambiamento

Il Decreto Ministeriale 77/22 ha tracciato il nuovo perimetro
strutturale e organizzativo dell’assistenza territoriale, ponen-
do le Case di Comunita (CdC) HUB come baricentro di un
sistema sanitario basato sulla prossimita, sull’'orientamento
e sull’appropriatezza clinico-organizzativa. Nelle linee di
indirizzo definite dal’AGENAS, la CdC HUB non viene con-
figurata come un semplice contenitore di servizi fisicamente
co-localizzati, ma come una vera e propria piattaforma di
integrazione sociosanitaria.

* Direttore dei Servizi Sociosanitari — Azienda ULSS 9 Scaligera
Verona. Direttore del Comitato Scientifico Nazionale FeDerSerD.

In questo scenario, il mandato gestionale delle Case di Co-

munita si articola su due macro-obiettivi strategici:

1. l'ottimizzazione dei flussi assistenziali: decongestionare
il circuito specialistico di secondo livello (sia territoriale
che ospedaliero), abbattere le liste d’attesa e ridurre i tassi
di ospedalizzazione o di accesso improprio ai Pronti Soc-
corsi (gatekeeping assistenziale).

2. La gestione precoce della domanda: intercettare i bisogni
di salute prima della loro cronicizzazione o acutizzazione
attraverso attivita di screening strutturate.

Tuttavia, I'implementazione del DM 77/22 si scontra oggi

con due variabili macroeconomiche esogene che mettono a

rischio la sostenibilita della riforma: la scarsita strutturale di

risorse finanziarie e il mismatch nel reclutamento del per-

sonale sanitario, con una carenza medica e infermieristica
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che impone un ripensamento radicale dei modelli organiz-
zativi e delle skill mix all'interno delle aziende sanitarie.

In questa cornice di vincoli e opportunita, il posizionamento
dei Servizi per le Dipendenze (Ser.D.) all'interno delle CdC
non & piu solo un’opzione logistica “raccomandata”, ma
una necessita manageriale per ridefinire i livelli di intensita
di cura nell'lambito della salute mentale e delle dipendenze
patologiche.

La stratificazione del bisogno nelle Dipendenze:
I'emergenza del “primo livello”

Dal punto di vista della clinica manageriale (clinical gover-
nance), “I'errore storico” da non ripetere dei servizi speciali-
stici per le dipendenze é stato l'applicazione di un modello
di offerta indifferenziato: accogliere e trattare in uno stesso
setting e con una medesima équipe sia il consumatore occa-
sionale/sperimentale sia il paziente cronico, anche con seve-
ra comorbilita psichiatrica (doppia diagnosi).

La letteratura scientifica internazionale (Rombouts et al.,

2020; Taylor et al., 2023) evidenzia l'efficacia epidemiologi-

ca ed economica degli interventi di primo livello (o a bassa

intensita). Questo target e costituito da soggetti che non
presentano una dipendenza strutturata o cronica, ma che
esprimono un bisogno di salute intercettabile tramite azioni

di prevenzione selettiva e indicata.

Lattivita in setting non specialistici (come la CdC) permette

di focalizzarsi su tre direttrici clinico-gestionali:

e potenziamento motivazionale: interventi brevi e counse-
ling mirato;

e sviluppo di life skills: programmi standardizzati di Life
Skills Training (LST) per la gestione del disagio e dello
stress;

e clinical management iniziale: monitoraggio clinico a bas-
sa intensita per contenere i fattori di rischio.

[l presupposto manageriale per il funzionamento di questo

livello & I'adozione di strumenti di screening e assessment

standardizzati (es. AUDIT per l'alcol, DAST per le sostan-
ze, ASSIST dellOMS) e di valutazioni brevi e strutturate.

Tali strumenti agiscono come filtri operativi: trattengono nel

setting di prossimita i pazienti “non complicati” (low-risk) e

indirizzano tempestivamente i casi complessi (high-risk) al

secondo livello specialistico del SerD di riferimento.

L'équipe multiprofessionale di primo livello: skill
mix e modelli di lavoro

I disegno organizzativo dell’équipe di primo livello operante
nella CdC richiede una ridefinizione della skill mix professio-
nale. Non si tratta di trasferire in toto l'organico del Ser.D.
nella Casa di Comunita, operazione insostenibile sotto il
profilo delle risorse umane, bensi di distaccare nuclei flessi-
bili dotati di elevate competenze di screening e di processi
clinici evidence-based.

Le figure centrali per questo livello assistenziale sono lo psi-
cologo psicoterapeuta, l'educatore professionale, I'assisten-
te sociale e l'infermiere.
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[Equipe Specialistica SerD (2°
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Consultazione
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[Equipe Multiprofessiocnale CdC (1° Livello)] —(Screening/Bassa Intensitd)—
[Utente Target]

Sotto il profilo organizzativo, questo modello si regge su due

pilastri gestionali:

1. flessibilita strutturale: capacita di adattare l'offerta in
base alla demografia del territorio e ai bisogni emergenti
della comunita di riferimento;

2. integrazione Hub-and-Spoke supportata dalla sanita di-
gitale: I'équipe di primo livello della CdC (Spoke) opera
in costante raccordo con |'équipe di secondo livello del
Ser.D. (Hub). Questa interazione avviene sia tramite proto-
colli clinici codificati, sia attraverso strumenti di telemedi-
cina e teleconsulto (Molfenter et al., 2021), ottimizzando i
tempi di cura ed evitando spostamenti inutili al paziente.
[l secondo livello mantiene la regia dei casi complessi, ma
puo delegare e retrocedere al primo livello le attivita di
monitoraggio e follow-up dei pazienti stabilizzati.

Architetture di servizio: analisi comparativa dei 4
modelli operativi

Per dare concretezza manageriale alla presenza dei Ser.D.
nelle CdC, si propongono quattro modelli organizzativi al-
ternativi o integrabili, derivati dall’analisi della letteratura
internazionale di management sanitario basato sui modelli
di primary care per la presa in carico di persone con dipen-
denza patologica in terapia agonista e/o anche in doppia
diagnosi basati anche sulla telemedicina (Loven Wickman,
Scmidt, 2023; Panagiotoglou et al, 2020; Rombouts et al.,
2020; Villanueva-Blasco et al., 2024).

Modello dell’invio (Referral Pathway Model)

E il modello lineare standard basato sui flussi di segnalazio-

ne della rete dei servizi (es. Medici di Medicina Generale,

PLS, Servizi Sociali).

¢ Aspetti manageriali: richiede una forte standardizzazione
formale, I'adozione di linee guida cliniche condivise per
I'invio e sistemi informativi integrati.

¢ Meccanismi di controllo: & fondamentale introdurre pro-
cessi di audit clinico e sistemi di misurazione degli esi-
ti (outcome assessment). Lefficacia dell’intervento (strut-
turato in cicli brevi di massimo 6 sedute per la bassa
intensita, contro le 12-20 dell’alta intensita) viene valutata
tramite scale psicometriche validate somministrate ante e
post trattamento, monitorando tre dimensioni: benessere
soggettivo, riduzione della sintomatologia e funzionamen-
to sociale. Il modello prevede inoltre la somministrazione
di questionari di customer satisfaction sia all’'utente che al
professionista inviante, per correggere eventuali asimme-
trie informative nel processo di referral.

Modello Consultation-Liaison

Mutuato dalla psichiatria di collegamento (Oldham et al.,
2021), questo modello sposta il focus dall’erogazione diretta
della cura al supporto della rete.
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e Aspetti manageriali: I'équipe del Ser.D. opera all'interno
della CdC come consulente strategico e formatore per gli
altri attori del territorio (MMG, infermieri di famiglia e co-
munita). Offre supervisione clinica e assistenza tecnica sulla
gestione delle problematiche correlate all’'uso di sostanze.

e Impatto sul sistema: consente un’elevata scalabilita degli
interventi. Le azioni sono brevi, collettive e comunitarie,
finalizzate a incrementare 'empowerment e I'educazione
alla salute della popolazione, riducendo lo stigma e inter-
cettando la domanda sommersa.

Modello Stepped-Care (Cure graduali)

E un modello dinamico e meritocratico di allocazione delle

risorse assistenziali, basato sulla gravita clinica.

e Aspetti manageriali: il paziente accede inizialmente al
livello di trattamento meno invasivo e meno costoso tra
quelli efficaci (es. self-help guidato o intervento breve nel-
la CdC). Il monitoraggio dell’efficacia terapeutica e conti-
nuo e standardizzato.

e Dynamic Routing: se l'assessment periodico evidenzia un
mancato raggiungimento degli obiettivi (clinical failure), il
paziente viene “scalato” (stepped up) verso un livello di
intensita maggiore (Ser.D. specialistico di secondo livello).
Questo garantisce un utilizzo efficiente delle risorse, allocan-
do i costi dello specialista solo dove strettamente necessario.

Modello collaborativo (Collaborative Care Model)

Rappresenta I'evoluzione massima dell’integrazione clinico-
organizzativa (Kates et al, 2011). L'équipe della CdC non
agisce da consulente esterno, ma co-gestisce il paziente in
modo integrato con la medicina generale.

e Aspetti manageriali: gli elementi cardine sono la co-
localizzazione fisica (i professionisti condividono gli stes-
si spazi fisici nella CdC), la condivisione della cartella cli-
nica elettronica e l'istituzione di canali di comunicazione
formali e informali continui.

e Fattori critici di successo: questo modello si basa sul ca-
pitale relazionale e sulla fiducia interprofessionale. La ge-
stione del paziente e flessibile e modulata in tempo reale
in base alle risorse effettivamente disponibili all’interno
della comunita, riducendo al minimo i tempi di latenza
nel passaggio tra i nodi della rete.

Conclusioni

La scelta del modello organizzativo non pud prescindere
da un‘attenta analisi del contesto epidemiologico e struttu-
rale dell’Azienda Sanitaria di riferimento. | manager sanitari
dovranno bilanciare e integrare due diversi approcci di pro-
grammazione:

* Approccio Verticale (specializzazione per linee di pro-
dotto): utile nei contesti ad alta densita o con elevata pre-
valenza di specifiche dipendenze (es. dipendenza da op-
pioidi o gioco d'azzardo patologico), dove il percorso della
CdC funge da sotto modulo sequenziale strettamente lega-
to a protocolli terapeutici verticalizzati ed evidence-based.

e Approccio Orizzontale (gestione della salute della popo-
lazione): orientato alla logica della Population Health Ma-
nagement, mira a una capillarizzazione di interventi brevi
e a bassa intensita per migliorare il benessere generale e lo

38

stato di salute di ampie fasce di popolazione target, massi-
mizzando l’efficacia dei determinanti sociali di salute.

Dimensione Approccio Verticale Approccio Orizzontale

Focus Appropriatezza del Accessibilita e reach

strategico percorso per patologia | di popolazione
specifica

Intensita Sequenziale (1° e 2° Bassa intensita /

clinica livello integrati) Interventi brevi (max 6

sedute)

Obiettivo Riduzione delle Promozione della

manageriale complicanze e della salute, screening
cronicita e prevenzione

In conclusione, l'integrazione delle équipe dei Ser.D. nelle
Case di Comunita HUB rappresenta una leva strategica fonda-
mentale per dare concreta attuazione al dettato del DM 77/22.
Solo superando la tradizionale separatezza istituzionale dei
servizi specialistici e adottando modelli di gestione della do-
manda flessibili, stratificati e collaborativi, le Direzioni Strategi-
che delle Aziende Sanitarie potranno governare la complessita
dei nuovi bisogni di salute, garantendo al contempo la sosteni-
bilita economica e l'equita d'accesso del sistema sociosanitario
territoriale anche alla fascia di popolazione pit fragile.
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CONTRIBUTI SCIENTIFICI

Il “last mile” della sospensione metadonica:
utilizzo della Passiflora incarnata 600 mg/die
in tre pazienti con terapia sostitutiva di lunga durata

Giovanna Crespi™

Riassunto

B La sospensione completa della terapia metadonica nei pazienti con disturbo da uso di oppioidi in trattamento sostitutivo di lunga
durata rappresenta una delle fasi pin complesse del percorso terapeutico.

Nella pratica clinica il tapering progressivo del metadone risulta frequentemente ben tollerato fino a dosaggi molto bassi, mentre la
fase terminale della sospensione definitiva appare spesso caratterizzata dalla comparsa di sintomi soggettivi residuali che impedi-
scono il completamento del trattamento, configurando il cosiddetto “last mile” della sospensione metadonica.

Obiettivo del presente lavoro e descrivere tre pazienti seguiti presso il Ser.D. di Monza, in trattamento metadonico da molti anni,
nei quali la riduzione progressiva del dosaggio risultava sostanzialmente arrestata ai bassissimi dosaggi, senza possibilita di
raggiungere la completa sospensione nonostante ripetuti tentativi.

In tutti i casi i pazienti presentavano stabilita clinica e tossicologica, assenza di ricadute e buona tollerabilita delle progressive
riduzioni posologiche.

Le difficolta emergevano esclusivamente nella fase terminale dello scalaggio ed erano caratterizzate prevalentemente da sintomi
soggettivi quali irrequietezza interna, agitazione, insonnia, discomfort psicofisico e instabilita emotiva, in assenza di una sindrome
astinenziale oppioide maggiore.

Durante la fase conclusiva del tapering veniva introdotta Passiflora incarnata e.s. alla dose di 600 mg/die per tre mesi.

Nei casi osservati tale intervento risultava associato al completamento della sospensione della terapia metadonica, con buona tolle-
rabilita clinica, mantenimento della stabilita tossicologica e follow-up negativo su matrice cheratinica protratto per sei mesi dopo
la sospensione completa del metadone.

Alla luce delle proprieta modulatorie gabaergiche della Passiflora incarnata, i dati osservati suggeriscono una possibile utilita della
fitoterapia nella gestione dei sintomi residuali che caratterizzano la fase terminale della sospensione metadonica di lunga durata. ®

Parole chiave: Metadone, Tapering, Passiflora incarnata, Disturbo da uso di oppioidi, Trattamento sostitutivo, Craving, GABA,
fitoterapia.

Summary

B Complete discontinuation of methadone maintenance therapy in patients with opioid use disorder undergoing long-term substi-
tution treatment represents one of the most challenging phases of the therapeutic pathway.

In clinical practice, progressive methadone tapering is often well tolerated down to very low dosages, whereas the final phase
of complete discontinuation is frequently characterized by the emergence of residual subjective symptoms preventing treatment
completion, thus configuring the so-called “last mile” of methadone discontinuation.

The aim of the present study is to describe three patients followed at the Monza Addiction Service (SerD), who had been receiving
methadone treatment for many years and in whom progressive dose reduction had substantially stalled at extremely low dosages,
making complete discontinuation impossible despite repeated attempts.

In all cases, patients showed clinical and toxicological stability, absence of relapse, and good tolerability of progressive dose reductions.
Difficulties emerged exclusively during the terminal phase of tapering and were mainly characterized by subjective symptoms such
as inner restlessness, agitation, insomnia, psychophysical discomfort, and emotional instability, in the absence of a major opioid
withdrawal syndrome.

During the final tapering phase, Passiflora incarnata dry extract was introduced at a dosage of 600 mg/day for three months.

In the observed cases, this intervention appeared to be associated with successful completion of methadone discontinuation, good
clinical tolerability, and six-month negative toxicological follow-up on keratin matrix analysis.

In light of the GABAergic modulatory properties of Passiflora incarnata, the observed findings suggest a possible role for phyto-
therapy in the management of residual symptoms characterizing the terminal phase of long-term methadone discontinuation. &

Keywords: Methadone, Tapering, Passiflora incarnata, Opioid use disorder, Replacement therapy, Craving, GABA, Herbal
medicine.

* Dirigente Medico Specialista in Psichiatria, Ser.D. Monza, ASST Brianza (MB).
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Introduzione

[l trattamento sostitutivo con metadone rappresenta an-
cora oggi uno degli strumenti terapeutici principali nel
trattamento del disturbo da uso di oppioidi.

Nato inizialmente come strategia di riduzione del danno,
il trattamento metadonico si e progressivamente trasfor-
mato in un intervento terapeutico complesso, finalizzato
non soltanto al controllo dell’astinenza e del craving, ma
anche alla stabilizzazione psicopatologica, relazionale e
sociale del paziente.

Uno degli aspetti piti problematici del trattamento sostitu-
tivo riguarda la sospensione definitiva della terapia dopo
molti anni di assunzione continuativa.

Sebbene numerosi pazienti riescano a tollerare adeguata-
mente le progressive riduzioni posologiche, nella pratica
clinica appare frequentemente osservabile una difficolta
specifica nella fase terminale dello scalaggio, soprattutto
ai dosaggi estremamente bassi.

Tale fenomeno, che nel presente lavoro definiamo meta-
foricamente “last mile”, sembra caratterizzato non tanto
dalla comparsa di severe sindromi astinenziali oppioidi
quanto da sintomi soggettivi residuali persistenti ma aspe-
cifici, quali irrequietezza interna, agitazione, insonnia,
tensione soggettiva, discomfort psicofisico e instabilita
emotiva.

L'estratto secco standardizzato di Passiflora incarnata L. e
herba, & utilizzato in ambito clinico nei disturbi caratte-
rizzati da iperarousal, insonnia e sintomi ansioso-disforici
residuali.

La monografia EMA/HMPC relativa alla Passiflora incarna-
ta riconosce |'utilizzo tradizionale dei preparati a base di
passiflora per il sollievo dei lievi sintomi di stress mentale
e come supporto nei disturbi del sonno.

Dal punto di vista farmacologico, la Passiflora incarnata
presenta documentate proprieta ansiolitiche e sedative
lievi prevalentemente mediate dalla modulazione del si-
stema gabaergico centrale.

Studi sperimentali hanno evidenziato che i flavonoidi pre-
senti nella pianta possono modulare I'attivita dei recettori
GABA-A, inducendo effetti funzionali associati alla ri-
duzione dell’'iperarousal neurovegetativo, dell’insonnia e
della tensione soggettiva.

Ulteriori dati sperimentali suggeriscono inoltre un possibi-
le ruolo adiuvante della Passiflora incarnata nei modelli di
dipendenza da oppioidi e nella modulazione dei sintomi
associati all’astinenza da morfina.

Sebbene tali dati non consentano di considerare la pas-
siflora un trattamento dell’astinenza oppioide maggiore,
essi forniscono un razionale biologico plausibile per il suo
utilizzo come supporto nei sintomi residuali soggettivi e
neurovegetativi che caratterizzano la fase terminale della
sospensione metadonica.

Negli ultimi anni alcuni lavori clinici hanno inoltre sugge-
rito una possibile utilita della Passiflora incarnata nelle fasi
di tapering farmacologico.

In particolare Zanardi e collaboratori hanno documen-
tato l'utilizzo della Passiflora incarnata come trattamento
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aggiuntivo durante la sospensione graduale delle benzo-
diazepine in pazienti con disturbi depressivi e d’ansia,
osservando una buona tollerabilita clinica e una riduzione
dei sintomi ansiosi e dell'insonnia associate al tapering
farmacologico.

Analogamente, precedenti osservazioni cliniche del grup-
po di Monza hanno evidenziato una possibile utilita della
Passiflora incarnata nei disturbi da uso di cocaina, soprat-
tutto nella gestione dell’iperarousal ansioso e del craving
residuo.

Il presente lavoro descrive tre pazienti seguiti presso il
SerD di Monza nei quali I'introduzione di Passiflora incar-
nata e.s. 600 mg/die durante la fase terminale del tape-
ring risultava associata al completamento della sospensio-
ne della terapia sostitutiva.

Materiali e metodi

Sono stati inclusi tre pazienti con diagnosi di disturbo da

uso di oppioidi in trattamento sostitutivo metadonico di

lunga durata che presentavano:

e stabilita clinica;

¢ remissione protratta dal consumo di oppioidi;

* monitoraggi tossicologici negativi;

e difficolta persistenti nella sospensione definitiva del
metadone ai bassissimi dosaggi.

| pazienti sono stati trattati con Passiflora incarnata e.s. al-

la dose complessiva di 600 mg/die, somministrata secon-

do schema frazionato di una compressa al mattino e due

compresse la sera, per un periodo medio di circa tre mesi

durante la fase terminale del tapering metadonico.

Gli outcome clinici sono stati valutati mediante moni-

toraggio clinico longitudinale, controlli tossicologici uri-

nari seriati, valutazione clinica mediante Clinical Opiate

Withdrawal Scale (COWS) e follow-up tossicologico su

matrice cheratinica eseguito a sei mesi dalla sospensione

completa del metadone.

In tutti i casi il mantenimento dell’astinenza da oppioidi

e stato confermato dai controlli tossicologici longitudinali,

consentendo successivamente la dimissione dei pazienti

dal programma terapeutico specialistico del Ser.D.

Descrizione del campione

[l campione era costituito da tre pazienti maschi di eta
compresa tra 57 e 60 anni, seguiti presso il Ser.D. di
Monza con follow-up pluriennale.

Tutti i soggetti presentavano una storia di disturbo da uso
di oppioidi di lunga durata trattato mediante terapia sosti-
tutiva metadonica protratta per oltre vent’anni.

In tutti i casi il tapering risultava clinicamente ben tol-
lerato fino ai dosaggi minimi di metadone, mentre le
principali difficolta emergevano nella fase terminale della
sospensione definitiva.

La sospensione completa della terapia metadonica é sta-
ta seguita da un follow-up clinico e tossicologico pro-
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tratto per sei mesi mediante monitoraggio su matrice
cheratinica.

I controlli eseguiti confermavano il mantenimento dell’a-
stinenza da oppioidi e la stabilita clinica dei pazienti,
consentendo la successiva dimissione dal programma te-
rapeutico specialistico.

Presentazione dei casi clinici

Paziente n. 1

Paziente maschio nato nel 1968, in carico presso il Ser.D.
di Monza dal 2006.

ziata all’eta di 19 anni con consumo di eroina prevalente-
mente per via inalatoria e fumata, senza utilizzo endove-
Noso.

Il paziente risultava in trattamento metadonico da circa
37 anni, con dosaggio massimo documentato di 40 mg/
die.

A partire dal 2016 veniva avviato un lento programma di
tapering con riduzioni progressive di circa 5 mg ogni sei
mesi.

Nel 2020 il paziente raggiungeva il dosaggio di 20 mg/
die.

Successivamente, tra il 2023 e il 2024, veniva effettuata
una ulteriore riduzione da 9 mg a 5 mg/die fino al rag-
giungimento del dosaggio di 2 mg/die.

Durante le fasi finali dello scalaggio emergevano insonnia,
irrequietezza interna e instabilita emotiva tali da impedire
il completamento della sospensione.

Al momento dell'introduzione della Passiflora incarnata
e.s. il paziente presentava un punteggio COWS pari a 7,
compatibile con una sintomatologia astinenziale lieve.
Veniva quindi introdotta Passiflora incarnata e.s. 600 mg/
die durante gli ultimi tre mesi del tapering, consentendo il
completamento della sospensione della terapia metadoni-
ca con buona tollerabilita clinica.

Al termine del percorso il punteggio COWS risultava pari
a 0.

Il follow-up tossicologico su matrice cheratinica protratto
per sei mesi confermava il mantenimento dell’astinenza
da oppioidi e la successiva dimissione dal programma te-
rapeutico specialistico.

Paziente n. 2

Paziente maschio nato nel 1967, in carico presso il Ser.D.
di Monza dal 2005 per disturbo da uso di oppioidi.
Presentava una storia di consumo di eroina per via endo-
venosa iniziata all’eta di 21 anni.

Il paziente era stato trattato con terapia metadonica sosti-
tutiva protratta per oltre vent'anni, con dosaggio massimo
documentato di 80 mg/die.

A partire dal 2019 veniva avviato un lento programma di
tapering con riduzioni progressive di circa 5 mg ogni sei
mesi.
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Nel 2020 il paziente raggiungeva il dosaggio di 20 mg/
die.

Successivamente, tra il 2023 e il 2024, veniva effettuata
una ulteriore riduzione da 9 mg a 5 mg/die fino al rag-
giungimento del dosaggio di 2 mg/die.

Nonostante la buona tollerabilita generale dello scalaggio,
le principali difficolta emergevano nella fase terminale
della sospensione definitiva, con comparsa di agitazione
interna, insonnia, discomfort psicofisico e marcata vulne-
rabilita emotiva.

Al momento dell'introduzione della Passiflora incarnata
e.s. il paziente presentava un punteggio COWS pari a 8.
Lintroduzione di Passiflora incarnata e.s. 600 mg/die du-
rante gli ultimi tre mesi del tapering risultava associata al
completamento della sospensione della terapia sostitutiva
con buona tollerabilita clinica.

Al termine del percorso il punteggio COWS risultava pari
a 0.

Il follow-up clinico e tossicologico successivo, compren-
sivo di monitoraggio su matrice cheratinica protratto per
sei mesi, confermava il mantenimento dell’astinenza da
oppioidi e la stabilita clinica del paziente, consentendo la
dimissione dal Servizio specialistico.

Paziente n. 3

Paziente maschio nato nel 1966, in carico presso il Ser.D.
di Monza dal 1997.

Presentava una lunga storia di disturbo da uso di oppioidi
iniziata all'eta di 17 anni con consumo endovenoso di
eroina; successivamente compariva anche consumo se-
condario di cocaina fumata a partire dai 24 anni.

Il paziente risultava in trattamento metadonico dal 2006
con dosaggio massimo documentato di 80 mg/die mante-
nuto fino al 2008.

Dal 2008 veniva avviato un programma di progressivo ta-
pering che tuttavia procedeva con notevoli difficolta.

Nel 2019 il paziente raggiungeva il dosaggio di 60 mg/
die.

Successivamente veniva effettuata una ulteriore riduzione
fino a 50 mg nel corso di circa un anno.

Dal 2021 il tapering proseguiva con ulteriore riduzione
fino a 34 mg/die.

Dal 2022 veniva impostato uno scalaggio di 2 mg ogni 15
giorni fino al raggiungimento dei 10 mg/die nel 2024.
Successivamente lo scalaggio rallentava ulteriormente con
riduzione di 1 mg/mese fino al raggiungimento dei 2 mg/
die.

Anche in questo caso il tapering risultava ben tollerato
fino ai dosaggi minimi di metadone, mentre le difficolta
emergevano nella fase terminale della sospensione, ca-
ratterizzata da insonnia, agitazione interna e discomfort
psicofisico persistente.

Al momento dell'introduzione della Passiflora incarnata
e.s. il paziente presentava un punteggio COWS pari a 9.
Lintroduzione di Passiflora incarnata e.s. 600 mg/die negli
ultimi tre mesi del tapering risultava associata al comple-
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tamento della sospensione della terapia metadonica con
buona tollerabilita clinica.

Al termine del percorso il punteggio COWS risultava pari
ao.

Tabella Andamento COWS durante la fase terminale del tapering

Il follow-up tossicologico su matrice cheratinica protratto
per sei mesi confermava il mantenimento dell’astinenza
da oppioidi e la stabilita clinica del paziente, consentendo
la dimissione dal programma terapeutico specialistico.

Paziente Dose metadone COwS Sintomatologia prevalente COwS Outcome clinico
al momento iniziale finale dopo
introduzione sospensione
Tractana® MTD
Pzn. 1 2 mg/die 7 Insonnia, irrequietezza 0 Completa sospensione del
interna, lieve ansia, tensione metadone con stabilita clinica
soggettiva
Pz n. 2 2 mg/die 8 Agitazione interna, 0 Completa sospensione del
discomfort psicofisico, metadone con mantenimento
insonnia, irritabilita compenso clinico
Pzn. 3 2 mg/die 9 Disturbi del sonno, tensione | 0 Completa sospensione del
interna, irrequietezza metadone senza sintomi
motoria lieve, vulnerabilita astinenziali residui
emotiva
Discussione Il possibile ruolo della Passiflora incarnata in questo con-

| dati osservati suggeriscono come la fase pit complessa
della sospensione metadonica nei trattamenti sostitutivi di
lunga durata non coincida necessariamente con le prime
fasi del tapering, ma piuttosto con la fase terminale della
sospensione completa ai dosaggi minimi.

Nel presente campione i pazienti risultavano infatti in
grado di tollerare adeguatamente progressive riduzioni
posologiche anche significative, permanendo tuttavia sta-
bilizzati per lungo tempo su dosaggi molto bassi senza
riuscire ad interrompere definitivamente il trattamento so-
stitutivo.

Dal punto di vista clinico, le difficolta emerse non appari-
vano riconducibili a severe sindromi astinenziali oppioidi
maggiori, bensi a sintomi soggettivi residuali quali irre-
quietezza interna, agitazione, insonnia, tensione psicofisi-
ca, discomfort persistente e instabilita emotiva.

Le manifestazioni cliniche osservate sembravano mag-
giormente compatibili con una condizione di iperarousal
residuo, vulnerabilita ansiosa e dipendenza psicologica
dal sostitutivo.

Lintroduzione della valutazione clinica mediante COWS
consentiva inoltre di osservare come i pazienti presen-
tassero punteggi iniziali compatibili con quadri di asti-
nenza lieve, prevalentemente caratterizzati da sintomi
soggettivi piuttosto che da importanti manifestazioni
neurovegetative.

Tale dato appare particolarmente rilevante poiché suggeri-
sce che la principale criticita della fase terminale del tape-
ring metadonico nei trattamenti sostitutivi di lunga durata
possa non essere rappresentata dalla severita dell’astinen-
za oppioide classica, bensi dalla persistenza di uno stato
di iperarousal residuo, insonnia, tensione interna e di-
scomfort psicofisico.
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testo trova un fondamento nella letteratura farmacologica
e clinica.

Studi sperimentali hanno documentato una modulazione
del sistema gabaergico centrale, con possibili effetti su an-
sia, sedazione lieve e regolazione dell’arousal.

Ulteriori dati sperimentali suggeriscono un possibile ruolo
adiuvante della Passiflora incarnata nei modelli di dipen-
denza da oppioidi e nella modulazione dei sintomi asso-
ciati all'astinenza da morfina.

Tali dati non consentono di definire la passiflora come
trattamento dell’astinenza oppioide maggiore, ma of-
frono un razionale plausibile per il suo utilizzo come
supporto nei sintomi residuali soggettivi e neurovegeta-
tivi che possono comparire durante la fase finale della
sospensione.

Il parallelo piu convincente, sul piano clinico, appare tut-
tavia quello con il tapering delle benzodiazepine. Zanardi
e collaboratori hanno descritto I'impiego della Passiflora
incarnata come trattamento aggiuntivo durante il tapering
benzodiazepinico in pazienti con disturbi depressivi e
ansiosi, riportando un possibile beneficio sulla sintomato-
logia ansiosa e sull’insonnia.

Nel presente lavoro il razionale di utilizzo della Passiflora
incarnata nel “last mile” del metadone nasce proprio da
questa convergenza fenomenologica: nella fase terminale
della sospensione metadonica i pazienti non presentava-
no una grave astinenza oppioide, ma sintomi soggettivi
simili a quelli osservabili nel tapering terminale di sedativi
cronici, quali insonnia, agitazione interna, vulnerabilita
emotiva e discomfort psicofisico.

Uintroduzione di Passiflora incarnata e.s. 600 mg/die si
associava al superamento dello stallo ai bassissimi dosaggi
e al completamento della sospensione metadonica, man-
tenendo buona tollerabilita clinica e stabilita tossicologica.
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Un ulteriore elemento di interesse & rappresentato dalla
stabilita dell'outcome clinico nel follow-up successivo alla
sospensione del metadone.

In tutti i pazienti il mantenimento dell’astinenza & stato
confermato mediante monitoraggio tossicologico su matri-
ce cheratinica protratto per sei mesi dopo la sospensione
completa della terapia sostitutiva.

Tale dato appare particolarmente rilevante poiché suggeri-
sce non soltanto il superamento transitorio della fase ter-
minale del tapering, ma il mantenimento nel tempo della
stabilita clinica e tossicologica, fino alla dimissione dal
Servizio specialistico.

Conclusioni

Il presente lavoro descrive tre pazienti con disturbo
da uso di oppioidi in trattamento sostitutivo metadoni-
co di lunga durata nei quali il tapering risultava clini-
camente ben tollerato fino ai dosaggi minimi, mentre
le principali difficolta emergevano nella fase terminale
della sospensione definitiva, configurando quello che
puo essere definito il “last mile” della sospensione me-
tadonica.

Le manifestazioni cliniche osservate non risultavano ca-
ratterizzate da severe sindromi astinenziali oppioidi, bensi
da sintomi soggettivi residuali prevalentemente rappre-
sentati da irrequietezza interna, agitazione, insonnia, di-
scomfort psicofisico e instabilita emotiva, fenomenologi-
camente simili a quelli osservabili nelle fasi terminali del
tapering cronico da benzodiazepine.

Nel presente campione l'introduzione di Passiflora incar-
nata e.s. 600 mg/die durante la fase finale dello scalaggio
si associava alla possibilita di completare la sospensione
della terapia metadonica, con buona tollerabilita clinica,
stabilita tossicologica e assenza di significative manifesta-
zioni astinenziali maggiori.

Il mantenimento dell’astinenza da oppioidi e stato con-
fermato mediante follow-up tossicologico su matrice che-
ratinica protratto per sei mesi successivamente alla so-
spensione completa del metadone, consentendo in tutti i
casi la dimissione dei pazienti dal programma terapeutico
specialistico.

Alla luce delle proprieta modulatorie gabaergiche della
Passiflora incarnata, tali osservazioni suggeriscono un pos-
sibile ruolo della fitoterapia nella gestione dei sintomi re-
siduali di iperarousal che caratterizzano la fase terminale
della sospensione metadonica nei trattamenti sostitutivi di
lunga durata.

Consenso informato ed aspetti etici

Tutti i pazienti hanno fornito consenso informato all’utilizzo
anonimo dei dati clinici a fini scientifici e di pubblicazione.

Il lavoro e stato condotto nel rispetto dei principi etici della Di-
chiarazione di Helsinki.

Il presente studio non ha ricevuto finanziamenti dedicati.
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Naltrexone come trattamento off-label delle compulsivita
in pazienti con disturbi del neurosviluppo:

descrizione di due casi clinici
M. Marsetti*, L.S. Novel*, M. Campana™*

Riassunto

B Introduzione: Il naltrexone ¢ un antagonista dei recettori oppioidi approvato per il trattamento del
disturbo da uso di alcol e oppioidi. E stato esplorato off-label per la modulazione di comportamenti compul-
sivi e del discontrollo degli impulsi.

Nei disturbi dello spettro autistico (ASD), gli studi controllati non hanno dimostrato benefici consistenti sui
sintomi nucleari; sono stati invece riportati risultati eterogenei su manifestazioni comportamentali associate.
Presentazione dei casi: Riportiamo due casi.

Il Caso 1 riguarda un adulto con ASD e disabilita intellettiva con grave compulsivita alimentare, con ridu-
zione clinicamente significativa delle abbuffate e del peso dopo introduzione di naltrexone 50 mg/die e
peggioramento riproducibile durante sospensioni programmate.

1l Caso 2 riguarda un giovane adulto con ADHD dell’adulto e comportamenti compulsivi sessuali e rumina-
tivi percepiti come invalidanti, con netto beneficio dopo introduzione di naltrexone 50 mg/die.

Conclusioni: In pazienti selezionati con disturbi del neurosviluppo e compulsivita clinicamente rilevanti,
il naltrexone puo rappresentare un’opzione adiuvante off-label orientata al sintomo; sono necessari studi

prospettici con misure standardizzate. B

Parole chiave: Naltrexone, Disturbo dello spettro autistico, Disabilita intellettiva, ADHD adulto, Binge
eating, Comportamento sessuale compulsivo, Compulsivita, Trattamento off-label.

Summary

m Introduction: Naltrexone is an opioid receptor antagonist approved for the treatment of alcohol and opioid
use disorder. It has been explored off-label for the modulation of compulsive behaviors and impulse control.
In autism spectrum disorders (ASD), controlled studies have not shown consistent benefits on core symptoms;
instead, heterogeneous results have been reported on associated behavioral manifestations.

Case presentation: We report two cases.

Conclusions: In selected patients with neurodevelopmental disorders and clinically significant compulsivity,
naltrexone may be an off-label, symptom-targeted adjunct option; prospective studies with standardized
measures are needed. ®

Keywords: Naltrexone, Autism spectrum disorder, Intellectual disability, Adult ADHD, Binge eating,

Compulsive sexual behavior, compulsivity, Off-label treatment.

Introduzione

I sistema oppioide endogeno modula i circuiti della ricom-
pensa e interagisce con vie dopaminergiche coinvolte nei
processi di wanting e craving [1].

* Dipartimento di salute mentale e delle dipendenze, ASST Berga-
mo Est, S.C. Psichiatria.

** Dipartimento di salute mentale e delle dipendenze, ASST Ber-
gamo Est, S.C. Ser.D.

l'antagonismo dei recettori oppioidi mediante naltrexone
puo ridurre la salienza motivazionale degli stimoli appetitivi
e favorire un miglior controllo top-down sui comportamenti
impulsivi e compulsivi.

In ambito ASD, i trial randomizzati e controllati non supporta-
no benefici robusti sui sintomi nucleari; alcuni studi riportano
miglioramenti parziali su iperattivita e irritabilita [2-4].

Le evidenze sono limitate da campioni piccoli e dalla scarsa
rappresentazione dei quadri piu gravi; i dati negli adulti con
disabilita intellettiva restano scarsi [5].
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Naltrexone & stato inoltre descritto come opzione off-label in
alcune condizioni caratterizzate da compulsivita (ad es. bin-
ge eating, comportamento sessuale compulsivo e disturbi del
controllo degli impulsi) [6-10].

Presentiamo due casi con target sintomatologico definito e
follow-up longitudinale.

Presentazione dei casi

Caso 1

Uomo adulto (30+ anni) con diagnosi di disturbo dello spet-
tro autistico associato a disabilita intellettiva e storia di disre-
golazione comportamentale.

Compulsivita alimentare severa con abbuffate e persistente
ricerca di cibo.

Prima dell'introduzione del naltrexone, le abbuffate erano
presenti quotidianamente, spesso pill volte al giorno.

Peso massimo riportato: 111 kg.

In trattamento con politerapia psicofarmacologica con bene-
ficio parziale.

Nel 2018 & stato introdotto naltrexone 50 mg/die; successi-
vamente € stato adottato uno schema ciclico (3 mesi ON/1
mese OFF).

Con il trattamento si & osservata una riduzione delle abbuf-
fate a pochi episodi a settimana e una riduzione ponderale
fino a 105 kg.

Durante le sospensioni programmate si € osservato peggio-
ramento (maggiore attivazione/reattivita) con necessita di
incremento del diazepam.

Sicurezza: presenti iperglicemia, ipertrigliceridemia e iperco-
lesterolemia; minimo rialzo delle transaminasi, non univoca-
mente attribuibile al naltrexone in contesto di politerapia e
comorbilita metaboliche.

Caso 2

Uomo giovane adulto (20+ anni) con diagnosi di ADHD
dell’adulto (presentazione combinata) e quadro di ansia/di-
sregolazione emotiva.

Comportamenti compulsivi sessuali e ruminativi riferiti come
invalidanti (self-reported as disabling) con impatto sul funzio-
namento.

Nel febbraio 2025 é stato introdotto naltrexone 50 mg/die.
Nel follow-up febbraio-dicembre 2025 il paziente ha ripor-
tato marcata riduzione delle compulsivita sessuali e mentali/
ruminative, miglioramento del funzionamento globale e mi-
gliore adesione a strategie comportamentali.

Sicurezza: nessuna alterazione delle transaminasi riportata
nel follow-up disponibile. Registrato accesso in PS per ta-
chicardia insorto dopo ripresa autonoma di metilfenidato,
farmaco gia precedentemente assunto in terapia.

Il pz riferiva di aver sospeso autonomamente il trattamento
e di averlo successivamente riassunto al dosaggio di 40 mg/
die (formulazione rilascio prolungato), senza consultazione
medica.

Dopo raggiustamento di Metilfenidato (riduzione del dosag-
gio con supplementazione di basso dosaggio di metilfenida-
to a rilascio immediato) il quadro clinico si e stabilizzato.
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Tab. 1 - Caratteristiche cliniche ed esiti

Caratteristica Caso 1 Caso 2

Diagnosi ASD + disabilita ADHD dell’adulto
intellettiva

Target Binge eating / Compulsivita

sintomatologico compulsivita sessuali e mentali
alimentare

Schema naltrexone 50 mg/die; 3 mesi 50 mg/die
ON/1 mese OFF

Esito principale Quotidiane (spesso | Netto
multiple/di) — miglioramento

poche/settimana;
peso 111—105 kg

(baseline self-

reported as

disabling)

Sicurezza Minimo rialzo Nessuna alterazione
transaminasi; transaminasi
alterazioni riportata
metaboliche

Tab. 2 - Caso 1: confronto ON/OFF naltrexone

Dominio ON naltrexone OFF naltrexone
Binge eating / Poche volte a Peggioramento
abbuffate settimana

Attivazione Miglior controllo Maggiore reattivita
comportamentale

Necessita Stabile Incremento
benzodiazepine diazepam

Fig. 1 - Caso 1: variazione ponderale (baseline vs follow-up)

Case 1: Weight change

100 A

80 -

60 -

Weight (kg)

201

o

Baseline

Follow-up

Nota: la frequenza delle abbuffate ¢ passata da quotidiana (spesso con
episodi multipli/di) a pochi episodi/settimana dopo l'introduzione del nal-

trexone.

Discussione

| casi suggeriscono un potenziale ruolo del naltrexone come
trattamento adiuvante off-label mirato a specifiche compulsi-
vita in disturbi del neurosviluppo.

Nel Caso 1, la presenza di un pattern challenge-dechallenge
(peggioramento in OFF e miglioramento in ON) e di indica-
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tori oggettivabili (peso; frequenza delle abbuffate) rafforza la
plausibilita dell’associazione trattamento—beneficio, pur nei
limiti intrinseci di un case report.

Nel Caso 2, il beneficio su compulsivita sessuali e rumina-
tive & coerente con la letteratura emergente sui comporta-
menti reward-driven.

Limiti: natura osservazionale, assenza di scale standardizzate
(es. BES, CSBD-19, Y-BOCS), possibile confondimento da co-
terapie e interventi psicologici/comportamentali.

Punti di forza: target sintomatologico definito, follow-up lon-
gitudinale e, nel Caso 1, osservazione ripetuta ON/OFF.

Conclusioni

Naltrexone 50 mg/die puo rappresentare, in pazienti selezio-
nati, un‘opzione off-label orientata al sintomo per la gestione
di compulsivita clinicamente rilevanti.

Sono necessari studi prospettici controllati con misure stan-
dardizzate per definire sottogruppi responsivi, durata ottima-
le e profilo rischio-beneficio.

Dichiarazioni
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flitti di interesse.

Finanziamenti — Il presente lavoro non ha ricevuto finanzia-
menti specifici.
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Cibo, corpo e mente nei disturbi da uso di sostanze:
il contributo del tecnico della riabilitazione psichiatrica
nei percorsi riabilitativi comunitari

Gaia Liliana Carpinteri*, Antonio Simula™*

Riassunto

B La relazione tra alimentazione e Disturbi da Uso di Sostanze (DUS) rappresenta un ambito emergente
nella ricerca e nella pratica riabilitativa.

L’assunzione prolungata di sostanze altera il metabolismo, la regolazione emotiva e i sistemi di ricompensa,
influenzando profondamente il comportamento alimentare.

11 presente studio analizza un intervento psicoeducativo e riabilitativo centrato sulla consapevolezza alimen-
tare, condotto presso le comunita terapeutiche Casa Lamar e Casa di Giano, gestite dal Centro Trentino di
Solidarieta.

Lobiettivo e esplorare il contributo del Tecnico della Riabilitazione Psichiatrica (TeRP) nella promozione di
stili di vita sani, nella regolazione emotiva e nella costruzione di routine funzionali.

I risultati qualitativi evidenziano miglioramenti nella consapevolezza corporea, nella gestione del craving,
nella partecipazione alle attivita quotidiane e nella qualita della vita percepita.

L’integrazione tra intervento nutrizionale, mindful eating e lavoro di équipe emerge come una strategia effi-
cace per sostenere la recovery nei DUS.

Tuttavia mancano protocolli operativi replicabili che guidino Uimplementazione di interventi alimentari nei
contesti comunitari.

Questo articolo colma tale lacuna proponendo un protocollo strutturato e riproducibile, basato sull’espe-
rienza condotta presso Casa Lamar e Casa di Giano. ®

Parole chiave: Disturbi da uso di sostanze, Alimentazione, Mindful eating, Riabilitazione psichiatrica,
Recovery, Comunita terapeutiche.

Summary

B The relationship between nutrition and Substance Use Disorders (SUDs) represents an emerging area in
both research and rehabilitative practice.

Prolonged substance use alters metabolism, emotional regulation, and reward systems, profoundly influ-
encing eating behavior.

This study examines a psychoeducational and rehabilitative intervention focused on food awareness, carried
out in the therapeutic communities Casa Lamar and Casa di Giano (Centro Trentino di Solidarieta).

The aim is to explore the contribution of the Psychiatric Rehabilitation Technician (TeRP) in promoting
healthy lifestyles, supporting emotional regulation, and building functional daily routines.

Qualitative findings highlight improvements in body awareness, craving management, participation in daily
activities, and perceived quality of life.

The integration of nutritional intervention, mindful eating, and multidisciplinary teamwork emerges as an
effective strategy to support recovery in SUDs. However, replicable operational protocols guiding the imple-
mentation of nutritional interventions in community settings are still lacking.

This article addresses this gap by proposing a structured and reproducible protocol based on the experience
conducted at Casa Lamar and Casa di Giano. &

Keywords: Substance Use Disorders, Nutrition, Mindful eating, Psychiatric rehabilitation, Recovery,
Therapeutic communities.

* Universita degli Studi di Verona, CdL Tecnica della Riabilitazione Psichiatrica.
** Sociologo clinico - Centro Trentino di Solidarieta ETS.
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1. Introduzione

| Disturbi da Uso di Sostanze (DUS) rappresentano una delle
principali sfide per i servizi di salute mentale e per le comunita
terapeutiche. L'approccio biopsicosociale (Engel, 1977) ha evi-
denziato come la dipendenza non sia un fenomeno esclusiva-
mente biologico, ma un intreccio complesso di fattori psicolo-
gici, relazionali e ambientali. In questo quadro, I'alimentazione
assume un ruolo centrale: non solo come bisogno fisiologico,
ma come dimensione educativa, emotiva e relazionale.

L'uso prolungato di sostanze altera i sistemi di ricompensa, i
segnali di fame e sazieta, la percezione del piacere e la capa-
cita di autoregolazione (Mahboub et al., 2021). Cid comporta
carenze nutrizionali, disregolazione emotiva e comportamenti
alimentari impulsivi, che possono ostacolare la stabilita clinica
e aumentare il rischio di ricadute.

[l Tecnico della Riabilitazione Psichiatrica (TeRP), figura sani-
taria riconosciuta dal Ministero della Salute, svolge un ruolo
chiave nella promozione di stili di vita sani e nella costruzione
di routine funzionali. La sua competenza nel facilitare processi
di autonomia, consapevolezza corporea e regolazione emotiva
lo rende un attore centrale nei percorsi di recovery.

2. Alimentazione e DUS: evidenze teoriche e cli-
niche

2.1. Alterazioni biologiche e comportamentali

Le sostanze psicoattive interferiscono con i sistemi dopaminer-
gici e con i meccanismi di regolazione dell’appetito, generando:
e disregolazione dei ritmi alimentari;

e craving alimentare e impulsivita;

e carenze nutrizionali;

e alterazioni del metabolismo.

Studi recenti mostrano che la malnutrizione & altamente preva-
lente nelle persone con DUS (GarciaEstrada et al.,, 2025), con
ripercussioni sul tono dell'umore, energia e capacita di parteci-
pazione ai percorsi terapeutici.

2.2. Alimentazione come fattore di recovery

Una dieta equilibrata contribuisce a:

e stabilizzare 'umore;

e ridurre irritabilita e ansia;

¢ migliorare la qualita del sonno;

e sostenere la motivazione al cambiamento.

’alimentazione non & un “accessorio”, ma un indicatore sensi-
bile dello stato psicofisico e un potente strumento riabilitativo.
Diventa cosi un dispositivo terapeutico che integra dimensioni
biologiche, psicologiche e sociali (Park et al., 2023).

3. Il ruolo del Tecnico della Riabilitazione Psi-
chiatrica

Il TeRP & la figura professionale ideale perché lavora nella quo-
tidianita, integra dimensioni corporee, emotive e relazionali,
favorisce autonomia e autoefficacia, media tra area sanitaria e
area educativa.

48

Il TeRP trasforma il cibo in un contesto terapeutico, dove la per-
sona puo sperimentare competenze, responsabilita e cura di sé.

3.1. Competenze specifiche

Il TeRP interviene attraverso:

¢ educazione alimentare e promozione di routine;

e attivita di gruppo e laboratori esperienziali;

e mindful eating e consapevolezza corporea;

e supporto alla regolazione emotiva;

* monitoraggio dei progressi e rinforzo motivazionale.

La cura dell'alimentazione diventa un contesto privilegiato per
lavorare su autonomia, autoefficacia e partecipazione.

3.2. Lavoro di équipe

Il TeRP opera in sinergia con:

e psicologi;

e psichiatri;

e infermieri;

e educatori;

e nutrizionisti (quando presenti).

Questa integrazione permette di affrontare la complessita dei
DUS in modo multidimensionale.

4. Il progetto presso Casa Lamar e Casa di Giano

4.1. Contesto

Le due comunita terapeutiche del Centro Trentino di Solida-
rieta accolgono persone con DUS in diverse fasi del percorso
terapeutico. Casa Lamar accoglie soprattutto persone con HIV-
AIDS e con patologie correlate. L'alimentazione rappresenta
una dimensione centrale della quotidianita comunitaria.

4.2. Struttura dell’intervento

Lintervento ha previsto:

e incontri psicoeducativi;

e laboratori di cucina e gestione dei pasti;

e esercizi di mindful eating;

e attivita di gruppo orientate alla consapevolezza corporea;
e strumenti di autovalutazione e osservazione qualitativa.

4.3. Obiettivi
* migliorare la consapevolezza alimentare;
e favorire la regolazione emotiva;

e promuovere autonomia e responsabilita;
e sostenere la partecipazione alla vita comunitaria.

5. Risultati

5.1. Consapevolezza corporea

Gli utenti hanno mostrato maggiore capacita di riconoscere fa-
me, sazieta e segnali corporei.
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5.2. Regolazione emotiva

Le pratiche di mindful eating hanno ridotto I'impulsivita alimen-
tare e I'ansia.

5.3. Partecipazione e motivazione

La dimensione laboratoriale ha favorito il coinvolgimento, la
collaborazione e il senso di appartenenza.

5.4. Qualita della vita percepita

Gli utenti hanno riportato:

® maggiore energia;

¢ migliore qualita del sonno;

¢ maggiore senso di controllo sulla quotidianita.

5.5. Criticita

e discontinuita nella partecipazione;

* necessita di maggiore integrazione nutrizionale specialistica;
e difficolta nel mantenere le routine nei momenti di crisi;

e variazioni cliniche che interferiscono con il percorso.

Raccomandazioni

e strutturare un calendario stabile di attivita;

e integrare un nutrizionista nei casi complessi;

e rafforzare il lavoro di équipe;

e prevedere follow-up periodici;

e utilizzare strumenti di autovalutazione semplici e ripetibili.

6. Discussione

L'esperienza conferma che l'alimentazione puo diventare un

potente strumento di riabilitazione nei DUS. Il TeRP, grazie alla

sua formazione orientata alla quotidianita e alla relazione, & in

una posizione privilegiata per integrare la cura del cibo nei per-

corsi terapeutici.

L'approccio adottato mostra come la combinazione di:

e educazione nutrizionale;

e mindful eating;

e attivita esperienziali;

e lavoro di gruppo;

e integrazione multidisciplinare;

e possa produrre cambiamenti significativi nella vita quotidia-
na degli utenti.

[l protocollo proposto € replicabile in comunita terapeutiche,

centri diurni, servizi residenziali e semiresidenziali. La sua forza

risiede nella combinazione di:

e educazione;

® esperienza pratica;

e consapevolezza corporea;

¢ regolazione emotiva;

¢ routine quotidiane.

[l TeRP emerge come figura centrale nella traduzione della teo-

ria in pratica quotidiana.

Mission 74, Italian Quarterly Journal of Addiction

7. Conclusioni

La cura dell'alimentazione rappresenta una dimensione fonda-
mentale nei percorsi di recovery dai DUS.

L'esperienza di Casa Lamar e Casa di Giano dimostra che un
intervento strutturato, condotto dal TeRP in sinergia con I'équi-
pe, pud favorire regolazione emotiva, consapevolezza corpo-
rea, autonomia e qualita della vita.

Il cibo, nella sua dimensione simbolica e concreta, diventa un
ponte tra corpo e mente, tra dipendenza e liberta, tra fragilita e
possibilita di rinascita.

Si ritiene importante inserire nella pratica clinica la cura dell’ali-
mentazione nei Piani Terapeutici Individuali, formare gli opera-
tori su mindful eating e psicoeducazione alimentare.

Inoltre per le politiche dei servizi risulta necessario riconoscere
I'alimentazione come area riabilitativa, promuovere programmi
integrati nutrizione-psicologia-riabilitazione e sostenere la ricer-
ca su interventi alimentari nei DUS.
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La riarchitettura dei servizi di alcologia
nella rete territoriale del DM 77/22:

modelli di stratificazione, skill mix

e clinical governance
Felice Alfonso Nava*

Introduzione

11 disturbo da uso di alcol (AUD - Alcohol Use Disorder) rap-
presenta una delle principali sfide di sanita pubblica a livello
globale e nazionale, con un impatto epidemiologico ed econo-
mico asimmetrico sui sistemi sanitari. Storicamente, la rispo-
sta assistenziale all’alcologia in Italia ¢ rimasta frammentata
tra i Servizi per le Dipendenze (Se.D.), i centri alcologici e i
reparti ospedalieri di gastroenterologia o medicina interna,
generando fenomeni di silos organizzativi e percorsi di cura
discontinui.

Il Decreto Ministeriale 77/22 (“Regolamento recante la de-
finizione dei modelli e degli standard per lo sviluppo dell’assi-
stenza territoriale nel Servizio Sanitario Nazionale) impone
un cambio di paradigma, superando la logica prestazionale a
favore di una presa in carico proattiva, basata sulla prossimita
e sulla stratificazione della popolazione. Le Case di Comunita
(CdC), 'Infermiere di Famiglia e Comunita (IFoC) e le Cen-
trali Operative Territoriali (COT) costituiscono le leve strut-
turali per ridisegnare la rete alcologica.

Dal punto di vista manageriale, I'obiettivo non & la mera de-
localizzazione fisica degli alcologi sul territorio, bensi la co-
struzione di un ecosistema assistenziale capace di bilanciare
Iefficienza allocativa delle risorse (risolvendo il cronico mi-
smatch di personale medico e infermieristico) con la massima

appropriatezza clinica.

* Direttore dei Servizi Sociosanitari Azienda ULSS 9 Sca-
ligera Verona. Direttore del Comitato Scientifico Nazionale
FeDerSerD.
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La stratificazione della domanda: segmenta-
zione del rischio e screening di popolazione

Un’efficace governance dell’alcologia territoriale richiede
I’'abbandono di un’offerta rigida e indifferenziata. Applicando
i principi del Population Health Management, la popolazione
afferente alla rete assistenziale deve essere stratificata in base
al livello di rischio e alla complessita clinico-sociale del con-
sumo.

L’integrazione dell’alcologia nelle Case di Comunita HUB e
Spoke si basa sull’implementazione di sistemi di screening si-
stematici, condotti dai Medici di Medicina Generale (MMG),
dai Pediatri di Libera Scelta (PLS) e dagli IFoC.

[POPOLAZIONE GENERALE / TARGET]

¥ (Screening sistematico in CdC tramite AUDIT-C / FAST)

| STRATIFICAZIONE DEL RISCHIO E ROUTING ORGANIZZATIVO

L—b [Rischio Lieve/Moderato] —¥ Intervento Breve (SBI) in CdC
(1° Livello)

L» [Rischio Elevato/AUD] —>» Co-gestione / Stepped-Care

(MMG + Equipe Prossimita)

|—> [Complessita Elevata] —>» Hub Specialistico / SerD / Centro
Alcologico (2° Livello)

L’obiettivo ¢ di prevenire e ridurre le conseguenze del con-
sumo di alcol nelle persone con forme di abuso alcolico nei
setting di cure primarie (Anderson et al., 2019), utilizzando
strumenti di screening validati e interventi brevi (Babor et
al., 2001; Heather, 2012; Kaner et al., 2018; Saitz, 2021;
WHO, 2022).
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Strumenti di Triage e Routing Assistenziale

e Livello 0 (Prevenzione primaria e screening): sommini-
strazione di test rapidi e validati come PAUDIT-C (Alcohol
Use Disorders ldentification Test-Consumption) o il FAST
(Fast Alcohol Screening Test) durante gli accessi di routine
nelle CdC o negli ambulatori dei MMG.

e Livello 1 (Consumo a rischio / AUD lieve): gestione all’in-
terno della CdC mediante protocolli di Sereening and
Brief Intervention (SBI). Interventi brevi (1-4 sessioni) fo-
calizzati sul colloquio motivazionale, finalizzati a prevenire
la transizione verso la dipendenza conclamata.

e Livello 2 (AUD moderato/grave o complicanze): invio
protetto ed immediato all’Hub specialistico (Ser.D./Centro
Alcologico di secondo livello) per trattamenti multidiscipli-
nari integrati (farmacologici, psicoterapeutici e professioni-
sti della riabilitazione).

Disegno organizzativo dell’équipe alcologica
territoriale: skill mix e sanita digitale

La scarsita di risorse umane impone 1’adozione di modelli ba-
sati sulla task-shifting e sulla valorizzazione della skill mix
professionale all’interno delle Case di Comunita. L’équipe al-
cologica territoriale di primo livello non deve essere necessa-
riamente guidata in presenza dal medico alcologo, ma deve
configurarsi come un nucleo multiprofessionale flessibile.

Composizione e Ruoli della Prossimita

* Infermiere di Famiglia e Comunita (IFoC): agisce come
case manager territoriale, effettua lo screening primario,
monitora 'aderenza terapeutica ai trattamenti per ’AUD e
intercetta precocemente i segni di ricaduta nel contesto do-
miciliare.

¢ Psicologo delle Cure Primarie / Psicoterapeuta: eroga in-
terventi di Brief Motivational Interviewing (BMI) e suppor-
ta la gestione dello stress e delle co-morbilita psicologiche
lievi all’interno della CdC.

* Educatore Professionale e Assistente Sociale: coordinano
il reinserimento socio-lavorativo, attivano le risorse formali
e informali della comunita (es. associazionismo e gruppi di
Auto-Mutuo-Aiuto come gli Alcolisti Anonimi o i Club Alco-
logici Territoriali) e supportano i caregiver (familiari).

L’Abilitazione Digitale (Connected Care)

I1 raccordo tra il primo livello (CdC - Spoke) e il secondo livel-

lo specialistico (SerD/Ospedale - Hub) & governato operativa-

mente dalla Centrale Operativa Territoriale (COT) tramite
piattaforme di Sanita Digitale:

1. Teleconsulto e Teleconsulenza: permettono all’équipe del-
la CdC di confrontarsi in tempo reale con lo specialista
alcologo o gastroenterologo per I'aggiustamento delle terapie
farmacologiche anticraving (es. sodio ossibatom acamprosa-
to, naltrexone) o per la gestione del disassuefamento ambu-
latoriale protetto.

2. Televisita e Telemonitoraggio: utilizzati per il follow-up dei
pazienti alcologici stabilizzati, riducendo i tassi di drop-out
(abbandono) e ottimizzando le agende degli specialisti, che
vengono liberate per la gestione dei casi acuti e complessi.
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Modelli di Clinical Governance: integrazione orizzontale e
verticale

Per strutturare i flussi assistenziali alcologici nella cornice
del DM 77/22, le Direzioni Strategiche delle Aziende Sanitarie
possono implementare e combinare quattro modelli di clinical
governance:

Il Modello Stepped-Care (Cure Graduali)

N

E il modello cardine per l'efficienza allocativa. Il paziente
riceve inizialmente I'intervento clinicamente efficace meno in-
tensivo e meno costoso (es. intervento breve nella CdC). Il
monitoraggio dei parametri clinici ¢ standardizzato. In caso
di mancata risposta terapeutica (clinical failure), documentata
da indicatori oggettivi (es. persistenza del binge drinking, al-
terazione dei biomarcatori ematici come GGT o CDT), la COT
attiva lo step-up del paziente verso ’Hub specialistico. Una
volta stabilizzato, il paziente viene ritrasferito (step-down) al
monitoraggio della CdC.

Il Modello Collaborativo (Collaborative Care)

Ideale per superare la dicotomia tra medicina generale e spe-
cialistica (Kates et al., 2011). Prevede la co-localizzazione
fisica periodica di alcologi e psicologi del SerD all’interno de-
gli ambulatori delle CdC, a stretto contatto con le Medicine
di Gruppo Integrate e le Aggregazioni Funzionali Territoriali
(AFT). Le decisioni cliniche sono condivise tramite una cartella
clinica elettronica integrata. Questo modello abbatte drastica-
mente le barriere d’accesso e lo stigma sociale che spesso allon-
tana il paziente alcologico dai servizi dedicati alle dipendenze.

Il Modello Consultation-Liaison (Alcologia di Collegamento)

Trova applicazione sia nel raccordo CdC-Rete Sociale, sia nel
transito Ospedale-Territorio. L’équipe alcologica territoriale
funge da consulente per i reparti per acuti (in particolare per
la gestione delle sindromi da astinenza alcolica e delle epato-
patie) e, contemporaneamente, supporta gli attori sociali della
CdC nella promozione di stili di vita sani a livello comunitario.

Integrazione dei Percorsi Clinico-Assistenziali: Orizzontale
vs Verticale

E Pintervento piu efficace all’interno dei contesti di primary
care (Rombouts et al., 2020) e si puo sviluppare attraverso due
direttrici: un approccio verticale basato sulla gestione della
malattia e un approccio orizzontale sul miglioramento degli
esiti sull’intera popolazione.
Il primo approccio di disease management ¢ basato sulla ge-
stione della malattia (Disease Management) finalizzato a mi-
gliorare gli esiti clinici attraverso I'integrazione di cure basate
sull’evidenza, educazione del paziente, supporto all’autogestio-
ne, monitoraggio e coordinamento tra diversi professionisti sa-
nitari anche in diversi setting. Gli elementi principali dell’ap-
proccio di disease management includono:
® coordinamento dell’assistenza: integrazione tra medicina di
base, specialisti, servizi territoriali e altri operatori sanitari;
¢ linee guida basate sull’evidenza: utilizzo di protocolli
standardizzati per garantire cure efficaci e appropriate;
® supporto all’autogestione del paziente: aiutare la persona
a comprendere la propria condizione, seguire il piano te-
rapeutico, controllare i sintomi e adottare comportamenti
salutari;
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* monitoraggio e follow-up regolari: controllo dell’anda-
mento della malattia, dell’aderenza alle terapie e delle pos-
sibili complicanze;

e stratificazione del rischio: individuazione dei pazienti con
maggior rischio di peggioramento che necessitano di inter-
venti piu intensivi;

e lavoro multidisciplinare: collaborazione tra medici, infer-
mieri, farmacisti, psicologi e altri professionisti.

Il secondo approccio di Population Health & un approccio che

si concentra sul miglioramento degli esiti di salute di un’in-

tera popolazione, considerando non solo le cure sanitarie

individuali, ma anche i fattori sociali, ambientali, economici e

comportamentali che influenzano la salute.

Gli elementi principali della Population Health includono:

e analisi dei bisogni della popolazione: identificare proble-
mi di salute prevalenti, gruppi a rischio e disuguaglianze

® prevenzione e promozione della salute: interventi mirati a
ridurre I'insorgenza delle malattie e favorire stili di vita sani;

e gestione delle disuguaglianze: affrontare differenze negli
esiti di salute legate a condizioni sociali, economiche o am-
bientali;

® uso dei dati sanitari: utilizzare informazioni epidemiologi-
che e cliniche per programmare interventi efficaci;

® integrazione dei servizi: collegare assistenza primaria, ser-
vizi specialistici, comunita e interventi di sanita pubblica;

® approccio basato sul valore (value-based care): migliora-
re qualita ed efficacia delle cure contenendo sprechi e costi
evitabili.

Nel contesto dei disturbi da uso di alcol, la Population Health

considera il problema non solo come una condizione individua-

le, ma come una questione che coinvolge comunita e sistemi sa-

nitari. Gli interventi possono includere prevenzione, diagnosi

precoce, accesso ai trattamenti, riduzione del danno e integra-

sanitarie; zione tra servizi sanitari e sociali.
Dimensione Approccio Verticale Approccio Orizzontale (Population Health)
Strategica (Disease Management)

Focus Principale
canze d’organo (epatopatie, cardiomiopatie).

Appropriatezza clinica del’AUD severo e delle compli-

Intercettazione precoce, riduzione dei consumi a ri-
schio nella popolazione generale.

Architettura Flussi codificati tra Ospedale (Gastroenterologia/PS), | Integrazione forte nella CdC tra MMG, 1FoC, consulto-
di Rete Ser.D. e strutture residenziali. ri e servizi sociali territoriali.

Indicatore Riduzione delle riammissioni ospedaliere per compli- | Riduzione della prevalenza del consumo a rischio; in-
diOutcome canze alcol-correlate e tassi di astinenza. cremento degli screening eseguiti in CdC.

Le Direzioni strategiche delle Aziende ULSS devono imple-
mentare una governance integrata: ’approccio orizzontale
garantisce la sostenibilita del sistema intercettando la doman-
da prima che diventi costosa e complessa, mentre I'approccio
verticale assicura la continuita assistenziale per i pazienti ad
alta complessita (frequent flyers dei Pronti Soccorso).

Indicatori di Performance Gestionale (KPI) per il Monito-
raggio della Rete

Per valutare l’efficacia del nuovo assetto organizzativo dell’al-
cologia ai sensi del DM 77/22, si propone un cruscotto di indi-
catori direzionali:

1. KPI di Processo/Accessibilita: percentuale di assistiti del-
la CdC sottoposti a screening alcologico annuale (AUDIT-C/
FAST) sul totale degli accessi.

2. KPI di Integrazione: tempo medio tra la segnalazione del
MMG/CdAC e la presa in carico specialistica per i casi classi-
ficati come high-risk.

3. KPI di Efficacia Clinico-Organizzativa: riduzione per-
centuale degli accessi impropri in Pronto Soccorso per in-
tossicazione acuta da alcol da parte di pazienti gia noti o
residenti nel distretto della CdC.

4. KPI di Sostenibilita: tasso di ritenzione in trattamento a 6
e 12 mesi nei programmi assistenziali di primo livello eroga-

ti all’interno della CdC.

Conclusioni

La riorganizzazione dell’alcologia all’interno della rete dise-
gnata dal DM 77/22 non & un mero adempimento normativo,
ma rappresenta una scelta strategica di operations manage-
ment sanitario. Spostando il baricentro dell’intercettazione e
del trattamento iniziale del disturbo da uso di alcol nelle Case
di Comunita, é possibile strutturare una rete resiliente, capace

11/52

di superare lo stigma, di ottimizzare la risorsa del personale
sociosanitario e di offrire risposte graduate e appropriate alla
reale complessita del bisogno. Il successo di questa transizione
risiede nella capacita delle Direzioni strategiche delle Aziende
Sanitarie di investire nella formazione interprofessionale della
skill mix territoriale e di abilitare i processi clinici tramite
piattaforme di telemedicina integrate ed efficienti.
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Dalla resistenza alla risposta terapeutica:

il valore della diagnosi differenziale continua
I. Zunino*, V. Camporota®, B. Specchierla®, C. Mitro**, C. Varango*

Questo articolo evidenzia come il trattamento con so-
dio oxibato sia fondamentale per raggiungere ’astinenza
dall’alcol, ma deve essere abbinato a una continua riva-
lutazione del paziente, anche durante le ricadute.

Anamnesi

Donna di 54 aa.

Anamnesi patologica remota muta. Negate farmaco allergie.
Anamnesi tossicologica: la paziente non ha mai usato
sostanze illegali, neppure a scopo conoscitivo in giovane
eta.

Si presenta per un disturbo da uso di alcool (DUA): beve
circa 2 bottiglie al giorno di vino bianco. Venti giorni
prima dell’accoglienza al nostro servizio ha avuto un
problema sul lavoro legato all’abuso di alcool, per cui il
responsabile I’ha convocata e le ha consigliato di risol-
vere la situazione. Dopo questo evento ha smesso di bere
alcolici ed ha iniziato ad assumere terapia con Alprazo-
lam 0.25 mg 3 cp/die + Citalopram 8 gtt serali, prescritti
da uno psichiatra a cui si € rivolta privatamente.

La paziente ha iniziato ad abusare di alcool all’eta di
circa 41 aa (sempre vino bianco) a scopo ansiolitico, a
causa di una situazione familiare tesa e complessa.

Gia in passato si era accorta che il consumo di alcool le
era sfuggito di mano e aveva provato ad interromperne
I’'uso con successo per periodi di alcuni mesi.

Da circa 1 anno pero ha ripreso a bere gradualmente
sempre di piu.

Anamnesi socio-familiare: divorziata, convive da 10 aa
con un compagno.

Ha 1 figlia di 27 aa, seguita in CPS per disturbo bipola-
re, attualmente in buon compenso, gia seguita in passato
dalla NPI.

Madre vivente di 82 aa, in ABS; padre deceduto 10 anni
fa per leucemia; 1 sorella di 60 aa sottoposta a tiroidec-
tomia per K.

Anamnesi personale e familiare negativa per patologie
psichiatriche, ma uno zio materno alcolista. Lavora come

OSS in una RSA.
Diagnosi
Disturbo da uso di alcol - gravita moderata.

* Dipartimento Salute Mentale e Dipendenze, S.C. Servizio
Dipendenze, Pavia.
** U.0.C. di Psicologia IRCCS Maugeri Pavia.
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Fasi dell’intervento

La paziente giunge al nostro servizio a maggio 2023 e
inizia la valutazione multidimensionale; alla prima visita
si presenta gia in terapia con Alprazolam 0.25 mg 3 cp/
die + Citalopram 8 gtt serali, prescritti da uno psichiatra
a cui si era rivolta privatamente e che viene confermata,
dato il riferito beneficio a 'assenza di sintomatologia
astinenziale o altri disturbi riportati o rilevabili.

La valutazione termina con diagnosi di: disturbo da uso
di alcool di gravita moderata, ed evidenza di relief cra-
ving, che gia nella fase di valutazione ha determinato
diverse ricadute nel potus.

Viene quindi proposto alla signora di iniziare un tratta-
mento di disassuefazione con sodio oxibato (GHB), che
viene accettato cosi come la psicoterapia.

Ad agosto 2023 si avvia la terapia con sodio oxibato al
dosaggio di 20 ml/die e da subito la sig.ra riesce a non
ricadere nell’alcool e a sospendere gradualmente anche
I’Alprazolam prescritto dallo psichiatra per verosimile
stato d’ansia.

Nel percorso valutativo si é ritenuto di supportare il con-
testo familiare offrendo colloqui psico-educazionali e di
counseling al compagno (8 incontri).

La paziente continua a mantenere 'astinenza e quindi a
dicembre 2023 si e iniziato a programmare lo scalaggio
della terapia, ritenendo di poterla sospendere a breve.
Ma, per la ricomparsa di una ricaduta nel bere a Capo-
danno e, 'aumento del craving, non é stato possibile per-
corre questa strada, bensi & stato necessario aumentare
nuovamente il farmaco, arrivando ad un dosaggio di 30
ml/die.

Cio nonostante, la paziente non ha piu interrotto il con-
sumo di alcolici, pur avendolo ridotto e limitato a circa
2 volte a settimana in quantita contenuta (1-2 bicchieri).
Nel corso della presa in carico & emerso sempre piu chia-
ramente uno stato di ansia persistente durante l'intera
giornata, motivo per cui a maggio 2024 ¢ stata richiesta
una valutazione dallo psichiatra del nostro servizio, che
ha ritenuto di prescrivere alla signora Passiflora e riva-
lutarla a breve.

Alla sig.ra & stato proposto anche di aggiungere Acam-
prosato al trattamento in corso, ma la stessa non ha
accettato, chiedendo solo di poter assumere al bisogno
Alprazolam; inoltre non ha piu continuato a presenziare
agli appuntamenti della psichiatra presso il Ser.D.

La paziente nei mesi successivi ha continuato a consuma-
re alcool con analoghe modalita, per cui nel novembre
2024 si é tentato di riproporre l’avvio di Acamprosato
con 'aggiunta di Pregabalin, per persistente stato d’an-
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sia, ma ancora una volta non viene accettata la nuova
proposta terapeutica.

Per la scarsa compliance ed il persistere del potus, in
equipe si é valutata la riduzione del Sodio Oxibato a 20
ml/die.

A causa di problematiche familiari e della sospensione
del percorso psicoterapico, la signora con modalita relief
ricade in un abuso di alcool importante.

Dopo diversi colloqui motivazionali, viene ricontratta-
to il percorso terapeutico e la paziente a febbraio 2025
inizia ad assumere anche Acamprosato con beneficio sul
craving e riduzione dell’assunzione di alcool.

Cio nonostante, la signora continua ad avere ricadute
sempre in modalita relief, per cui accetta di riprendere
le sedute psicoterapiche e di sottoporsi ad una nuova
valutazione psichiatrica a luglio 2025 presso questo ser-
vizio, che conferma un disturbo d’ansia.

E stato quindi introdotto Pregabalin al dosaggio di
25mg x 2/die, confermando il Citalopram che aveva gia
in terapia e predisposto anche un aumento sinergico del-
la terapia con sodio oxibato al dosaggio di 30 ml/die con
I’obiettivo di interrompere ’assunzione di alcool.

Discussione del caso

Durante il periodo di osservazione della paziente &
emerso quanto il caso richiedesse un’attenta valutazione
di tutti gli aspetti legati al consumo di alcool.

In particolare I'aspetto prevalente in questa signora &
risultato essere il disturbo d’ansia che all’inizio della
valutazione la paziente non faceva emergere, ma riusciva
a mascherare.

La forte motivazione della signora, associata alla psi-
coterapia e agli effetti farmacologici del sodio oxibato
hanno determinato un iniziale successo terapeutico che
ha portato all’astensione dall’alcool.

Le ricadute hanno pero evidenziato quanto I'alcool ve-
nisse usato come automedicazione per 'ansia, svelando
le caratteristiche personologiche della paziente, e che
I'utilizzo del farmaco mirato (sodio oxibato) per le sue
caratteristiche farmacocinetiche e farmacodinamiche
avesse stabilizzato il sintomo.

Per poter quindi arrivare al mantenimento dell’astinen-
za ¢ stato invece importante trattare con adeguata tera-
pia sia la sindrome da astinenza alcolica protratta, sia il
disturbo d’ansia, trigger alle ricadute.

Conclusioni

Nella crisi di astinenza dall’alcol, il Sodio Oxibato ¢ fon-
damentale in quanto, agendo con un meccanismo alcol-
mimetico (gabaergico), consente di superare la crisi di
delirium tremens senza pericoli.

L’alcol, cosi come ogni droga, ma anche il cibo e il sesso
attivano i neuroni dell’area ippocampo-limbica che a
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loro volta “accendono” i neuroni DOPA del nucleo ac-
cumbens che trasmettono I'impulso sino alla corteccia
frontale.

I1 Sodio Oxibato puo essere considerato un farmaco effi-
cace nel prevenire le ricadute, il craving e nel mantenere
I’astinenza nei pazienti alcol-dipendenti.

L’associazione anche di Pregabalin insieme al Citalo-
pram, stabilizzando il disturbo d’ansia che era causa
delle ricadute nel potus, ha permesso alla signora di
mantenere l’astinenza dall’alcol con netta riduzione
dell’ansia e la sospensione di Alprazolam.

Vista la maggiore compliance della paziente alla farma-
coterapia e ai colloqui psicologici, si ritiene opportuno
proseguire il trattamento in essere.

Parallelamente, si procedera ad un approfondimento
diagnostico circa il funzionamento di personalita, cru-
ciale per aumentare il livello di integrazione ed indivi-
dualizzazione del trattamento, rispondendo ai bisogni
specifici della paziente.
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Titolazione individualizzata del sodio oxibato
in un disturbo da uso di alcol

con uso improprio di benzodiazepine:

un case report sulla personalizzazione

della cura e la gestione sequenziale

degli obiettivi terapeutici

Elena Tamussi™

Introduzione

11 disturbo da uso di alcol rappresenta una delle prin-
cipali cause di disabilita e mortalita evitabile a livello
globale (1).

La presenza di comorbidita psichiatriche, patologie
internistiche e uso concomitante di farmaci sedativi e
associata a maggiore gravita clinica, peggior prognosi
e minore aderenza terapeutica (2,3).

Il sodio oxibato costituisce una delle opzioni farmaco-
logiche disponibili per il trattamento della sindrome
astinenziale alcolica e per il mantenimento dell’asti-
nenza, grazie alla sua capacita di ridurre il craving e
migliorare il controllo del comportamento di consumo
4.,5).

Tuttavia, la gestione clinica di pazienti complessi ri-
chiede spesso strategie di titolazione e monitoraggio
che si discostano dagli schemi standardizzati e neces-
sitano di un adattamento individualizzato del tratta-
mento (5,6).

Il presente caso descrive I'utilizzo del sodio oxibato in
una paziente con DUA severo, uso improprio di ben-
zodiazepine e significativa vulnerabilita psicosociale,
focalizzandosi sul ruolo della personalizzazione della
cura e della gestione sequenziale degli obiettivi tera-
peutici, in linea con i piu recenti modelli di medicina
delle dipendenze orientati al paziente (7-9).

Descrizione del caso

Donna di 42 anni, gia nota ai servizi per le dipen-
denze, che riaccede al Servizio dopo recente ricovero
presso SPDC per intossicazione acuta da alcol e ben-
zodiazepine.

* Medico specialista in psichiatria, Responsabile sanitario
S.M.I. Gli Acrobati Concesio (Brescia), Desenzano del Garda
(Brescia), Lallio (Bergamo).
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Al momento del riaggancio terapeutico la paziente si
presenta in condizioni di elevata sofferenza psicologi-
ca, riferendo sentimenti di disperazione e perdita di
controllo.

La situazione era aggravata da ripetuti episodi di mo-
lestie da parte dell’ex partner, per i quali risultava
presentata denuncia alle autorita competenti.
Contestualmente era stata temporaneamente sospesa
dall’attivita lavorativa.

La paziente riferiva consumo di bevande alcoliche fin
dall’adolescenza, con progressivo incremento negli an-
ni successivi fino all’assunzione prevalente di superal-
colici.

L’aggravamento del consumo risultava temporalmente
associato alla diagnosi di sindrome di Lynch e ai suc-
cessivi trattamenti oncologici, inclusi isterectomia e
chemioterapia.

Contestualmente si sviluppava uso incongruo di lorme-
tazepam, inizialmente assunto per insonnia e successi-
vamente utilizzato in modalita non prescritta.

Negava uso significativo di sostanze stupefacenti ille-
gali.

In anamnesi erano presenti episodi depressivi ricor-
renti e insonnia cronica.

La storia clinica risultava caratterizzata da elevata
complessita internistica: Sindrome di Lynch, pregressi
interventi oncologici multipli, gastrite cronica, pre-
gresse crisi convulsive, recente trauma vascolare con
endoprotesi, plurimi accessi in pronto soccorso per
intossicazioni miste.

La terapia farmacologica comprendeva cardioaspiri-
na, pantoprazolo, lormetazepam e altre terapie specia—
listiche.

Intervento terapeutico
Alla luce della severita del craving alcolico e dei pre-

cedenti fallimenti terapeutici, veniva avviato tratta-
mento con sodio oxibato associato a monitoraggio cli-
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nico ravvicinato e supporto psicoeducativo a cura del
medico psichiatra.

La strategia terapeutica prevedeva una titolazione
progressiva e successivamente una modulazione fles-
sibile del dosaggio in funzione della risposta clinica e
della tollerabilita.

Il trattamento con sodio oxibato € stato avviato con
una posologia di 10 ml quattro volte al giorno (40 ml/
die), mantenuta per circa due settimane.
Successivamente il dosaggio € stato incrementato a 10
ml cinque volte al giorno (50 ml/die) per un periodo
di circa tre settimane.

In seguito e stata effettuata una riduzione a 10 ml tre
volte al giorno per un breve periodo, seguita da un
nuovo incremento a 8 ml quattro volte al giorno (32
ml/die), mantenuto per circa sei settimane.

Terminata questa fase, é stato avviato un progressivo
scalaggio della terapia, con riduzione della dose a 5
ml quattro volte al giorno, quindi a 5 ml tre volte al
giorno, successivamente a 5 ml due volte al giorno e
infine a 5 ml una volta al giorno, fino alla completa
sospensione del trattamento.

L’intero percorso terapeutico & stato modulato sulla
base del monitoraggio continuo della risposta clinica,
della tollerabilita e dell’aderenza del paziente alla
terapia.

Il monitoraggio é stato attuato mediante esami tossi-
cologici su diversa matrice (etilometro, urine e CDT
su prelievo ematico) ma anche tramite la sommini-
strazione di scale di valutazione e test autosommini-
strati per la rilevazione del craving, della sintomato-
logia astinenziale e del benessere percepito.

Nel corso del trattamento si osservava una progres-
siva riduzione del craving alcolico e una significativa
diminuzione degli episodi di consumo incontrollato,
fino al raggiungimento della completa astensione.
Parallelamente si registrava un miglioramento della
stabilita emotiva, della capacita di autoregolazione e
dell’aderenza al percorso terapeutico.

Solo dopo il raggiungimento di una sufficiente stabi-
lizzazione del disturbo da uso di alcol & stato possi-
bile affrontare in modo efficace il comportamento di
assunzione incongrua del lormetazepam.

Nel corso del trattamento ¢ stato possibile osservare
una progressiva riduzione del consumo di benzodia-
zepine, con graduale rientro entro limiti posologici
compatibili con un appropriato utilizzo terapeutico.
L’andamento clinico ha evidenziato come il beneficio
ottenuto non fosse principalmente associato al man-
tenimento di dosaggi elevati di sodio oxibato, quan-
to piuttosto all’individuazione e al consolidamento
di una finestra terapeutica individuale efficace, ben
tollerata e sostenibile nel tempo. Tale assetto ha con-
sentito di ottimizzare il rapporto tra efficacia clinica,
tollerabilita del trattamento e aderenza terapeutica.
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Discussione

Il caso evidenzia come, nei pazienti con disturbo da
uso di alcol caratterizzati da elevata complessita cli-
nica, internistica e psicosociale, 'efficacia del sodio
oxibato non possa essere interpretata esclusivamen-
te come conseguenza di una risposta farmacologica
dose-dipendente (1,10,11).
Il beneficio osservato appare piuttosto il risultato di
un processo di personalizzazione progressiva del trat-
tamento, nel quale dosaggio, tempi di intervento e
obiettivi terapeutici sono stati continuamente adattati
alle caratteristiche individuali della paziente e all’e-
voluzione del quadro clinico.
Tale impostazione risulta coerente con i piu recenti
modelli di trattamento del disturbo da uso di alcol,
che sottolineano I'importanza di strategie terapeuti-
che individualizzate e orientate agli esiti clinicamente
rilevanti per il singolo paziente (3,5,7).
In tale prospettiva, la titolazione del sodio oxibato ha
rappresentato uno strumento per la costruzione di
una finestra terapeutica individuale, definita dall’e-
quilibrio tra efficacia sul craving, tollerabilita e so-
stenibilita del trattamento (5,11).
Particolarmente rilevante appare la gerarchizzazione
degli obiettivi terapeutici.
Nonostante la presenza di un uso incongruo di ben-
zodiazepine, il target clinico iniziale ¢ stato identifi-
cato nella stabilizzazione del disturbo da uso di alcol,
considerato il principale driver della disregolazione
comportamentale globale.
Tale approccio risulta coerente con i principi della
medicina delle dipendenze, secondo cui I'intervento
sulle condizioni a maggiore impatto prognostico puo
facilitare il successivo trattamento delle problemati-
che concomitanti (6,3).
Il controllo del craving alcolico ha successivamente
consentito la rivalutazione dell’'uso di lormetazepam e
la progressiva normalizzazione del dosaggio.
Il caso suggerisce un modello operativo sequenziale
(clinical algorithm implicito) nella gestione di pazienti
con poliassunzione e disturbo da uso di alcol, in cui
I'intervento terapeutico prioritario € rivolto al con-
trollo del consumo alcolico come driver principale
della disregolazione comportamentale.
In questa prospettiva, puo essere delineato un algo-
ritmo clinico implicito:
1. Fase 1 - Stabilizzazione del disturbo da uso di
alcol
Intervento farmacologico mirato al craving alcolico
mediante sodio oxibato, con titolazione individua-
lizzata e priorita alla tollerabilita.
2. Fase 2 — Ricalibrazione del comportamento di
assunzione sedativa
Solo dopo stabilizzazione del consumo alcolico, ri-
valutazione e progressiva riduzione dell’'uso incon-
gruo di benzodiazepine.
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3. Fase 3 — Normalizzazione del dosaggio sedativo
Scalo graduale fino al rientro in un range terapeu-
tico appropriato, in parallelo al consolidamento
della stabilita clinica globale.

Questo modello sottolinea come la gestione simultanea

dei due pattern di consumo possa risultare meno effi-

cace rispetto a una strategia gerarchica centrata sul
driver primario della disregolazione.

Tale approccio appare coerente con i principi emer-

genti della medicina delle dipendenze orientata alla

personalizzazione delle cure, nella quale la flessibilita
terapeutica assume un ruolo centrale (7-9,13,14).

L’esperienza descritta evidenzia inoltre il divario esi-

stente tra la complessita dei pazienti trattati nella

pratica clinica quotidiana e i modelli terapeutici deri-
vati dagli studi controllati.

Nei soggetti caratterizzati da comorbidita mediche,

vulnerabilita psicologica e poliassunzione, 'efficacia

del trattamento dipende in larga misura dalla capaci-
ta di adattare dinamicamente la strategia terapeutica

alle esigenze individuali (4,6,8).

Conclusioni

Il presente caso supporta il ruolo del sodio oxibato
come strumento terapeutico inserito all’interno di un
modello di cura personalizzato per il disturbo da uso
di aleol (1,5,11).

In particolare, si evidenzia il real-world complexity
gap tra i modelli farmacologici derivati da trial con-
trollati e la gestione clinica di pazienti con poliassun-
zione, comorbidita internistiche e instabilita psicoso-
ciale, nei quali I'efficacia del trattamento ¢ mediata in
modo determinante dalla sua adattabilita dinamica e
dalla sequenzialita degli obiettivi terapeutici.

L’esito favorevole osservato sembra essere stato de-
terminato non tanto dall’intensita farmacologica del
trattamento, quanto dalla possibilita di adattarne
progressivamente il dosaggio e gli obiettivi clinici alle
caratteristiche della paziente.

La modulazione terapeutica & stata guidata da una
valutazione multidimensionale comprendente il mo-
nitoraggio tossicologico, l'osservazione clinica longi-
tudinale e l'utilizzo di rating scale validate per la
misurazione del craving, del benessere psicologico e
della qualita della vita, consentendo un aggiustamen-
to continuo della strategia di cura.

La stabilizzazione del consumo alcolico ha rappre-
sentato il prerequisito per la successiva normalizza-
zione dell’'uso di benzodiazepine, suggerendo 'utilita
di strategie terapeutiche sequenziali nei pazienti con
poliassunzione ed elevata complessita clinica. (6,8,14).
La personalizzazione della cura, la costruzione di
una finestra terapeutica individuale e la gestione ge-
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rarchica delle priorita cliniche emergono come ele-
menti chiave per il successo terapeutico nel mondo
reale, in linea con i piu recenti orientamenti della
medicina delle dipendenze e della gestione cronica dei
disturbi correlati all’uso di sostanze.
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Come favorire un pattern “Gender responsive”

nei contesti di cura per

disturbo da uso

di sostanze e alcol: una ricerca-intervento

L. Pessina®, G. Giudici** A. Greco*

Strategie nei percorsi di femminilizzazione della cura
rivolti alle donne che accedono ai servizi territoriali per
disturbo da utilizzo di sostanze e alcol.

Introduzione di modelli e interventi gender-oriented, in
un servizio prevalentemente declinato al maschile; oltre
Iapproccio gender blind.

Obiettivi

La ricerca di seguito esposta nasce da una stretta col-
laborazione tra I’Universita degli studi di Bergamo e la
Cooperativa sociale “Il piccolo principe”.

In quest’ottica di partecipazione ¢ stato avviato uno stu-
dio volto a comprendere la dicotomizzazione di genere
relativa all’esperienza di utilizzo di sostanze, dipendenza
e ai relativi percorsi di cura. Obiettivo del presente stu-
dio ¢ comprendere quali modelli relazionali, terapeutici
o procedurali possono essere introdotti all’interno dei
servizi per disturbo da utilizzo di sostanze e alcol (DUS/
DUA) per rendere i percorsi di cura maggiorenti sensibili
alle specificita del genere femminile.

L'womo e la donna con DUS/DUA hanno un diverso po-
sizionamento in relazione all’utilizzo e abuso di sostanze
e alcol, nei confronti degli effetti della sostanza, della
prevenzione, del trattamento e della cura (Svikis, 2006).

I1 genere presenta dunque differenze biologiche, psicolo-
giche e sociali in relazione all’utilizzo, all’assimilazione e
alla disintossicazione da sostanze psicoattive.

Lo stigma sociale, inoltre, ancora molto presente nei
confronti di chi utilizza sostanze e accede ai servizi ter-
ritoriali, se rivolto al genere femminile, amplifica il suo
potere escludente (Goffman, 2018) poiché nel pensiero
comune e generalizzato, la donna che utilizza sostanze
viene accostata ad altre intersezioni.

Tali intersezioni richiamano a sistemi di prostituzione,
alla maternita e alla genitorialita come elementi non ri-
conducibili in alcun modo all’utilizzo di sostanze e alcol.
All’interno di questa cornice, puo essere dunque inserita
una progettualita dei servizi che disponga tempo e spazio
alla raccolta di narrazioni femminili complesse, vissuti
che oggi, nella maggior parte dei servizi sul nostro ter-
ritorio, riferiscono ad in un unico protocollo terapeuti-

* Universita degli studi di Bergamo.
** Servizio Multidisciplinare Integrato “Il Piccolo Principe”,
Albano Sant'Alessandro (BG).

co-riabilitativo utilizzato indistintamente tra maschile e
femminile.

Cornice epistemologica

Lo studio del genere femminile relazionato all’utilizzo
di sostanze e alcol ha richiesto un’analisi overview della
letteratura specifica (Antolini et al., 2006; Becker et al.,
2017; Beltrami et al., 2024; Greenfield et al., 2018; Svi-
kis et al., 2006).

Secondariamente € stato necessario un affondo su speci-
fici studi femministi.

Le ondate femministe e studi postcoloniali, che hanno
profondamente influenzato il pensiero contemporaneo
del femminile e “i meccanismi di costruzione e rego-
lamentazione di genere” (Butler, 1999), hanno definito
lo spettro gender, come un normale processo sociale di
costruzione identitaria del femminile e del maschile (Pi-
nelli, 2019).

Gli studi femministi, dunque, insieme alle successive te-
orie queer, hanno gradualmente (per ondate) introdotto
riflessioni su genere, antropologia, posizionamento del
femminile e intersezionalita.

All’interno di questo panorama complesso e rivoluzio-
nario, autrici di spicco quali Henrietta Moore, Gloria
Anzaldua, Kamala Visweswaran, Kimberle Krenshaw,
avviarono un dibattito sull’interposizione del genere con
altre variabili di differenza e diversita quali etnia, clas-
se sociale, orientamento sessuale, eta, disabilita (Corbi-
siero e Monaco, 2024).

L’intersezionalita, cosi come proposta dalle autrici fem-
ministe, € un’opportunita di analisi e intersezione delle
diverse categorie sociali della donna, che interpreta e
considera le istanze identitarie che compongono le diffe-
renze personali.

Oggi l'intersezionalita € spesso adottata come approc-
cio teorico-metodologico in numerosi ambiti di ricerca
(Mongibello e Russo, 2021) quale modello prospettico e
interpretativo di uno specifico contesto sociale.

Questa cornice teorica ha fornito alla ricerca le basi epi-
stemologiche da cui avviare un processo di destruttura-
zione delle istanze del genere femminile per ricostruirne
bisogni e analizzarne i profili di funzionamento in rela-
zione all’utilizzo di sostanze e alcol.

In tal senso, i dati raccolti durante i primi mesi di lavoro
hanno evidenziato un bisogno femminile, relativo all’e-
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mancipazione di sé rispetto ad un maschile predominan-
te ed egemonico.

Negli ultimi anni, diversi organismi nazionali e inter-
nazionali hanno mostrato una maggiore sensibilita nei
confronti delle differenze di genere contestualizzate
all’utilizzo e dipendenza da alcol e sostanze.

Nel 2023, I’Osservatorio Europeo delle Droghe e delle
Tossicodipendenze (EMCDDA) ha introdotto una mi-
ni-guida denominata: “Women and drugs: health and
social responses”, con l'obiettivo di sensibilizzare il bi-
nomio gender-addiction sottolineando la necessita della
prevenzione, poiché le donne con DUS/DUA rappresen-
tano, in Europa un dato in crescita.

Contestualmente, nel panorama italiano il Dipartimen-
to delle Politiche contro la Droga e le altre Dipendenze
della Presidenza del Consiglio dei ministri, ha ratificato
tale guida affermando che: “Le problematiche comples-
se e sovrapposte affrontate da molte donne che fanno
uso di droghe, richiedono servizi coordinati e integrati
[...] 'adozione di un approccio di genere ai problemi di
droga, va a beneficio delle persone di genere diverso,
comprese le donne, gli uomini e le persone transgender
e non binarie”.

Questo monito istituzionale ¢ dunque un invito a riflet-
tere sull’effettiva necessita di un intervento gender re-
sponsive nell’approccio della donna con DUS/DUA.

Metodi

Il presente studio etnografico si € svolto con un’osserva-
zione partecipante e il relativo collocamento del ricer-
catore sul fieldwork con I'idea di una triangolazione di
metodi.

A partire da gennaio 2025 vi é stato un graduale avvici-
namento del ricercatore al team multiprofessionale del
SMI di Cooperativa sociale “Il piccolo principe”.
L’osservazione, connessa ad un approfondimento della
letteratura scientifica, ¢ durata alcuni mesi, a cui sono
seguiti, uno studio di caso multiplo e la stesura e succes-
siva fase di interviste semi-strutturate rivolte ai profes-

sionisti.

Risultati e proposta di nuove pratiche rela-
zionali

Lo studio della letteratura scientifica ha evidenziato dif-
ferenti fattori, propri dell’emisfero femminile, che ri-
chiedono una particolare attenzione.

Tali fattori sono cosi sintetizzabili: episodi di violenza
e abusi subiti (talvolta con relativo PTSD), differenti
sistemi di mercificazione del corpo, adozione di com-
portamenti sessuali a rischio di infezioni sessualmente
trasmissibili, episodi di abortivita e interruzioni volon-
tarie di gravidanza, condizioni di subordinazione della
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donna, con particolare riferimento alle figure maschili.
Questi aspetti specifici, se non attenzionati durante la
presa in carico, possono gravare sulla condizione di ad-
diction e sul processo di riabilitazione (Bargagli et al.,
2007; Berrini, 2018; Lacatena, n.d.; Molteni, 2013).
Successivamente alla revisione della letteratura scien-
tifica, si € deciso di procedere progettando uno studio
di caso multiplo con I’obiettivo di comprendere se i casi
clinici presi in analisi presentassero le stesse caratte-
ristiche e gli stessi “fattori eziologici” evidenziati dalla
letteratura scientifica (Molteni, 2013).

Attraverso il coinvolgimento di testimoni privilegiati ¢
stato possibile individuare sei casi clinici particolarmen-
te affini alle tre dimensioni di funzionamento scelte.
Queste tre dimensioni della vita quotidiana (Pasqua-
lotto, 2016) risultano essere maggiormente interessate o
compromesse dalla relazione con la sostanza, come poi
emerso di fatto dallo studio di caso.

Le aree sono: la dimensione della vita sociale, civile e di
comunita, la dimensione della cura della propria perso-
na e la dimensione delle interazioni e relazioni interper-

sonali (Tabella 1).

Tab. 1 - Classificazione degli assi comparativi emersi dal per-
corso di ricerca secondo modello ICF-dipendenze

Dimensione della vita
sociale, civile
e di comunita

Dimensione della
cura della propria
persona

Dimensione
delle interazioni
e relazioni
interpersonali

® Inquadramento
dello stigma
femminile e della
duplice esclusione
sociale

e Indifferenti sistemi
di mercificazione
del corpo

e La discontinuita
e resistenza col
servizio

e Infezioni
sessualmente
trasmesse: nuovi
paradigmi e
vecchi stereotipi

e Il posizionamento
subalterno
della donna
nella relazione
tra sostanza e
maschile

e [’interruzione
volontaria dei

consumi in
gravidanza

Seguendo il paradigma bio-psico-sociale sono stati siste-
matizzati gli assi di interesse (Figura 1) nelle relative tre
dimensioni di funzionamento, cosi come suggerito dal
modello ICF-dipendenze (Pasqualotto, 2016).

Gli autori evidenziano come, all’interno dell’archetipo
bio-psico-sociale, sia possibile articolare l'intera pro-
gettazione e riabilitazione della persona, poiché sono
integrabili approcci diversi: quello clinico, quello riabi-
litativo, I'intervento sulla persona e sul suo ambiente di
vita (ibidem, 2016). Utilizzando un linguaggio conosciu-
to a livello internazionale (ICF 2001), gli operatori e le
operatrici del settore hanno la possibilita di monitorare
le condizioni di vita della persona a distanza di tempo e
in cooperazione con la stessa (Pasqualotto et al., 2016).
E possibile, dunque, seguendo questo modello, approc-
ciare 'utente (e la donna) ponendo l’attenzione sulle
diverse variabili che ruotano attorno agli assunti di:
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funzionamento, recovery e diagnosi centrata sulla per-
sona.

Anche in quest’ottica di “integrazione tra saperi scienti-
fici e umanesimo” (Pasqualotto, Carozza Cibin, 2020), il
processo di cura attraversa I'individuo nella sua integri-
ta e alterita con modalita intersezionale.

Se I'approccio si fonda su principi analitici e valutativi,
la relazione con I'altro resta altresi lo strumento privile-
giato in un quadro metodologico e tecnico-operativo.
Anche lo studio di caso ha confermato la presenza di
fattori critici in relazione al percorso di cura. Tra i di-
versi assi comparativi emersi, alcuni (come sintetizzato
in Tabella 1), sono di particolare interesse in un’ottica
di empowerment del femminile: anche nei casi clinici
studiati emerge il posizionamento della donna in subor-
dinazione rispetto al maschile, é spesso presente una
comorbilita psichiatrica, si evidenzia una forte disconti-
nuita delle utenti nella frequenza del SMI, é presente un
paradigma dell’interruzione volontaria dei consumi du-
rante la gravidanza oltre al tema dello stigma femminile
e della doppia esclusione sociale.

Infine, tutte le utenti prese in analisi presentano fre-
quenti richieste volontarie di percorsi di istituzionaliz-
zazione (presso cliniche o comunita terapeutico-riabili-
tative).

La comparazione tra i due differenti metodi di indagine
ha prodotto un parallelismo tra assi tematici, suggeren-
do quali dimensioni e fenomeni attenzionare nell’ottica
di orientare la ricerca verso l'individuazione di nuovi
strumenti, approcci e modelli definiti sulle specificita
delle donne.

Cosi, dalla revisione della letteratura e dallo studio di
caso multiplo si € strutturata la traccia di intervista da
sottoporre agli operatori e alle operatrici del servizio.
Partendo da questi assunti, le interviste hanno avuto ad
oggetto il posizionamento subalterno della donna tra so-
stanza e maschile, le declinazioni relazionali, le pratiche
di comunicazione e il pattern di consumo messo in atto
da chi utilizza.

Lo studio e I'analisi delle interviste raccolte tra i profes-
sionisti e le professioniste che lavorano al SMI restitui-
scono il punto di partenza per la sistematizzazione dei
primi parziali risultati.

I1 SMI, ad oggi, rappresenta un campo di ricerca in cui
una maschilita predominante si contrappone ad un fem-
minile poco presente.

Come raffigurato in Figura 1, la presenza maschile ca-
ratterizza circa 1’80% degli accessi, contro un femmi-
nile residuale al 20%; questo pone I'attenzione ad una
minoranza di genere in chiara sofferenza e certamente
complessa nella sua presa in carico.

Inoltre, il grafico mostra come nell’arco temporale preso
in analisi, il numero di donne che accedono al servizio
sia gradualmente aumentato, confermando la necessita
di intervenire sui processi di femminilizzazione “anche
in un’ottica preventiva” (EMCDDA, 2023).
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Fig. 1 - Rappresentazione grafica degli accessi al SMI “Il pic-
colo principe” nel periodo 2021-2024 divisi per genere
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La prima area indagata attraverso le interviste mostra
come all’interno della relazione con il genere maschile,
la donna che utilizza sostanze o alcol, sia collocata in
una posizione subalterna e subordinata, talvolta di di-
pendenza.

Dalle riflessioni emerse in sede di interviste, il pat-
tern relazionale che risalta ¢ quello della complessita e
dell’assoggettamento, I'annullamento di sé come sacri-
ficio per I’altro (lui), oppure il sacrificio di un (noi) in
relazione alla sostanza.

Le interviste raccolte rimandano alla necessita della
donna di emanciparsi rispetto ad un maschile dominan-
te, a partire dal percorso di cura e riabilitazione.

Tale emancipazione puo essere incentivata dagli ope-
ratori e operatrici del servizio fornendo possibilita che
consentano alla donna di porre una distanza tra sé e il
maschile.

Le operatrici e gli operatori hanno chiaro il meccanismo
subalterno che regola le relazioni sull’asse maschile-
sostanza-femminile, ma ancora piu interessante € cio
che emerge in relazione alle molteplici funzioni di cura
richieste alla donna con DUS/DUA.

Le interviste evidenziano che la donna che accede al
SMI mantiene comunque un profilo caregiver tra le mu-
ra di casa, tendenzialmente oberata da impegni e rela-
zioni complesse e di responsabilita.

Alcuni esempi di Verbatim dalle interviste

Domanda: Posso chiederti come definiresti la modalita
con cui la donna con DUS/DUA struttura le sue relazio-
ni col maschile?

Risposta: La prima cosa che a me viene in mente e che
ho notato da quando lavoro qui & che la maggior parte
delle donne quando viene & da sola e la maggior parte
degli uomini viene accompagnato da una donna. Che sia
la compagna, la mamma, la sorella. E le donne, la mag-
gior parte viene da sola e questo € proprio un po’ una
cosa che ho notato tanto.
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Domanda: Posso chiedere come mai, secondo te c’e que-
sta differenza tra accessi maschili e accessi femminili?
L’intercettazione forse dovrebbe in qualche modo am-
pliarsi?

Risposta: Ma allora intercettazione rispetto alla strut-
tura del servizio forse e il fatto che tendenzialmente il
pomeriggio chi si occupa dei bambini, se ci sono di mezzo
dei bambini, ¢ la donna. L’'uomo sta tornando a casa. Per
cui forse questo lo possiamo inserire nella strutturazione
del nostro servizio che forse non permette di intercettare
le donne con bambini [...] per le adolescenti o comunque
giovani donne che non hanno ancora una famiglia, eh
no, certo c¢’¢ tutto un tema di stigmatizzazione. Non sa-
prei come servizio, come poter cambiare questa cosa.

Questi stralci di intervista evidenziano come questi ruo-
li di accudimento e cura rientrano in modelli cultu-
ralmente incorporati nelle moderne societa occidentali,
rimandando ad una maschilita stereotipata portatrice di
una visione maschile breadwinner (Burgio et al., 2023);
conservatore sul piano relazionale e distante da lavori
domestici e di cura.

Un modello maschile che prevede un distanziamento
della donna dallo spazio pubblico, competenza tenden-
zialmente riservata al maschile.

Quando a consumare ¢ la coppia, per la donna si aprono
molteplici responsabilita da caregiver, poiché 1'nomo,
nonostante il pieno dominio della vita pubblica appare
introiettato dalle dinamiche dimostrative della propria
maschilita: essere individualista, indipendente (ibidem,
2023), rivolto all’attivita lavorativa e alla sussistenza
della propria famiglia.

Differentemente dalla controparte maschile, la donna
si presenta al servizio piu autonoma nella sua presa in
carico.

Ella, dunque, viene percepita sola in differenti contesti
socio-relazionali: anzitutto perché il percorso di cura lo
intraprende con maggiore indipendenza rispetto all’uo-
mo, € piu autonoma nell’approcciarsi al servizio e nel
relazionarsi col personale del SMI.

Conclusioni e prospettive future

La ricerca fin qui esposta mette in luce alcuni risultati
provenienti da una fase di approfondimento della let-
teratura scientifica, di osservazione, di analisi di uno
studio di caso multiplo e dalle interviste rivolte ai pro-
fessionisti e professioniste che operano presso il SMI.

Le prossime fasi della ricerca prevedono il coinvolgi-
mento diretto delle donne che accedono al servizio at-
traverso focus group e questionari per renderle pro-
tagoniste di questo lavoro: potranno offrire in prima
persona punti di vista e riflessioni concrete.

Osservare le posture e i posizionamenti che le donne (e
gli uomini) assumono nell’approcciarsi al SMI, suggerisce
una nuova modalita di analisi delle specificita del mon-
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do femminile che utilizza sostanze o alcol, perseguendo
I'obiettivo di rendere sempre piu fruibili i sistemi di wel-
fare, personalizzabili anche in un’ottica gender oriented.
Il femminile che accede al servizio, come visto in prece-
denza, vive una duplice stigmatizzazione che si traduce
in una barriera all’accesso alle cure, spesso non suppor-
tata da partner e familiari.
E necessario intervenire su questo; la mancanza di un
servizio strutturato in modo olistico (Molteni, 2013) e
che prenda in carico la donna nella sua complessita,
con approcci multidimensionali e intersezionali, lascia il
femminile in una condizione liminale, dove al momento
la sua presa in carico € un abito maschile (ri)adattato ad
un corpo femminile.
Infatti, nel panorama italiano dei “servizi per le dipen-
denze”, alcune sociologhe e ricercatrici (Curto, 2013;
Delitala et al., 2013; Lacatena, n.d; Molteni, 2013) han-
no tentato un approccio innovativo in riferimento alla
presa in carico dell’'utenza femminile attraverso proto-
colli e micro-equipe di professioniste donne che si occu-
pino dell’accesso delle utenti in risposta ad un applicati-
vo gender responsive.
Questo modello basato sulla differenziazione di genere,
che si vuole perseguire nel presente progetto, nasce da
un approccio olistico, centrato sulla persona e sulla sua
individualita.
Al tempo stesso, € un modello in grado di favorire socia-
lita tra le donne che accedono al servizio, restituendo
loro possibilita di confronto consentendo un lavoro au-
tobiografico, centrato sulla motivazione e sul confronto
con l'altr(a).
Intervenire sul fare, sull’azione quotidiana e sui pro-
cessi di (ri)socializzazione puo permettere all’utente di
riorganizzare il proprio percorso riabilitativo sulla pro-
pria progettualita, in un’ottica emancipativa rispetto ad
un maschile egemonico.
Sul piano concreto e della ri-progettazione del proprio
percorso di vita, gli elementi che si vorranno tenere
presenti durante il percorso riabilitativo del femminile,
potrebbero essere sintetizzati nelle seguenti tre aree:
1. riappropriazione del sé attraverso autobiografie del
femminile;
2. acquisizione di competenze e abilita concrete ed
emancipative (personali, genitoriali, professionali);
3. condivisione del proprio percorso in contesti gruppali
e protetti.
Agire dunque sul piano concreto, valorizzando “il fare”
riferisce a modelli di welfare centrati sulla riabilitazio-
ne e sulla recovery.
E opportuno fornire alla donna strumenti ed esempi
concreti centrati sul recupero delle funzionalita (mo-
mentaneamente perse).
Nell’ottica metodologica, I'impiego della Mental Health
Recovery Star (Figura 2) nell’approccio al femminile
con problemi di utilizzo o abuso di sostanze o alcol, po-
trebbe essere funzionale a stabilire un contatto struttu-
rato e pensato con l'operatore di riferimento, per favo-
rire una progettazione condivisa degli interventi clinici
e sociali.
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Ogni area di funzionamento persegue gli obiettivi di
empowerment, co-progettazione (operatore-utente), va-
lorizzazione dei vissuti nell’ottica di un percorso di cam-
biamento personale.

Ogni punta della stella é un’area di funzionamento (ICF,
2001).

Dedicandosi ad un’area specifica & possibile notare come
la progettazione possa divenire co-progettazione in un
continuum di prassi e pratiche tra utente e professionista.

Fig. 2 - Mental Health Recovery Star (Placentino et al., 2017)

Lavorando in co-progettazione, 'operatore avra un qua-
dro generale dell’utente, i suoi modelli di funzionamento
e le relative aree critiche.

Recenti studi (Pasqualotto, Carozza e Cibin, 2018), di-
mostrano come I'impiego del modello ICF-dipendenze
con relativo approccio recovery, all’interno di servizi
per DUS/DUA, abbia l’effetto di innescare nei pazienti
e nelle pazienti innovativi processi di autoanalisi ed em-
powerment (ibidem, 2018).

Ripensare ad un gruppo di lavoro nell’ottica di un mi-
glioramento relazionale con l'utenza, utilizzando stru-
menti nuovi e acquisendo nuove competenze, denota un
rinnovo delle idee e del pensiero critico che governa il
lavoro di equipe.

Questa ¢ la prospettiva secondo la quale vorremo defini-
re le strategie di femminilizzazione dei percorsi di cura
rivolti alle donne che accedono ai servizi territoriali per
disturbo da utilizzo di sostanze e alcol.
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Studio ETHILFREE

Un modello di medicina di prossimita
per la presa in carico integrata dei pazienti
con disturbo da uso di alcol e fragilita sociale

nella ASL di Asti

S. Giunipero®, M. Canicatti®, S. Raffaelli*, L. Bussolino®, A. Romagnolo*, M. Rosato*,

M.C. Turco*

Background

Il Disturbo da Uso di Alcol (DUA) é una patologia cronica
e recidivante, caratterizzata da un pattern disfunzionale
di assunzione di alcol che comporta compromissione clini-
camente significativa (1,2). La diagnosi si basa sui criteri
del DSM-5, che includono craving, perdita di controllo,
tolleranza, astinenza e conseguenze fisiche, psicologiche e
sociali.

E caratterizzato dalla ricerca compulsiva di bevande alco-
liche, assuefazione e tolleranza, con consumo di quantita
sempre maggiori.

L’interruzione brusca dell’assunzione puo causare una sin-
drome da astinenza con sintomi quali tachicardia, tremo-
ri, nausea, vomito, agitazione, allucinazioni e convulsioni,
spesso richiedendo ospedalizzazione.

Secondo I’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS),
nel 2024 l’alcol ha causato circa 2,6 milioni di decessi a
livello globale, rappresentando il 4,7% di tutte le morti,
con una prevalenza tra gli uomini. Nella Regione Europea
dell’lOMS, il consumo medio annuo pro capite di alcol e di
9,5 litri di alcol puro, il piu elevato a livello mondiale.
L’alcol é attualmente responsabile direttamente dell’8,8%
delle morti totali nella Regione Europea e dell’insorgenza
di oltre 200 patologie (5), incluse sette tipi di cancro, di-
sturbi neuropsichiatrici, malattie cardiovascolari, cirrosi
epatica e alcune malattie infettive.

Le conseguenze comprendono sia malattie croniche non tra-
smissibili (NCD), come i tumori e le malattie metaboliche,
sia eventi acuti violenti, tra cui suicidi, omicidi e incidenti
stradali.

In Italia, nel 2021, si sono registrati oltre 1.348 decessi
attribuibili all’alcol (14), tra la popolazione di eta pari o
superiore a 15 anni, con una prevalenza maschile dell’80%
(1.072 uomini e 276 donne).

Le principali cause di morte alcol-correlate includono epa-
topatie alcoliche e disturbi psichici e comportamentali do-
vuti all’uso di alcol.

Nel 2022, circa I'80% degli accessi al pronto soccorso con
diagnosi alcol-correlata in Italia riguardava cittadini ita-
liani.

Nel 2020, i servizi italiani hanno preso in carico 64.527
soggetti con DUA (14).

*ASL AT, Asti.
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Il 22,9% erano nuovi utenti, mentre il restante era gia
in trattamento o rientrato dopo una sospensione. I tratta-
menti includevano interventi medico-farmacologici (32,0%),
counseling (25,7%), gruppi di auto/mutuo aiuto (3,6%),
trattamenti socio-riabilitativi (16,6%), inserimenti in co-
munita residenziali o semiresidenziali (3,0%) e psicoterapia
(13,1%). 1l ricovero ha riguardato il 3,2%.

Le attivita relative al DUA hanno coinvolto 4.887 unita
di personale sanitario, tra cui infermieri (27,4%), medici
(22,4%) e psicologi (16,8%).

Tuttavia, va tenuto presente che solo circa il 10% dei pa-
zienti con Disturbo da Uso di Alcol (DUA) in Italia é inseri-
to in un percorso terapeutico.

La gestione del DUA richiede un approccio multidisciplina-
re che coinvolge livelli medico, farmacologico, assistenziale,
psicoterapeutico, educativo e sociale.

Il percorso terapeutico comprende ricovero, disintossica-
zione, terapia farmacologica, riabilitazione alcologica, psi-
coterapia, percorsi ambulatoriali, assistenza ed educazione
sanitaria, assistenza sociale e accompagnamento educativo,
conduzione o affiancamento a gruppi di mutuo auto aiuto,
inserimenti in comunita terapeutiche o in programmi ter-
ritoriali, programmi inviati dalla prefettura e tribunali,
attivazione di progetti di rete con le diverse risorse del ter-
ritorio, reinserimento e riabilitazione sociale con i servizi
pubblici (14,15).

Sebbene la presa in carico comprenda idealmente anche i
caregiver, molti pazienti, dopo anni di trattamenti, si ritro-
vano in situazioni di isolamento sociale e familiare a causa
dei comportamenti distruttivi dovuti all’alcol, con ripercus-
sioni negative sull’aderenza terapeutica.

Per affrontare queste sfide, & stata progettato un intervento
che prevede la stretta collaborazione tra i Servizi per le
Dipendenze e i servizi territoriali (es.: Case della Salute)
per garantire I'aderenza alla terapia e il controllo delle
condizioni cliniche in pazienti privi di caregiver e non au-
tomuniti.

Una raccolta preliminare di dati ha indicato un potenziale
miglioramento dell’aderenza terapeutica nei pazienti sotto-
posti a monitoraggio ravvicinato.

Tuttavia, € necessaria un’analisi rigorosa e prolungata nel
tempo per confermare tali evidenze e valutare le ricadute
sul carico assistenziale e sulla soddisfazione percepita da

parte di pazienti e operatori sanitari.
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Obiettivi

Lo studio ETHYLFREE prende in considerazione pazienti
con DUA, che risiedono sul territorio astigiano, senza care-
giver, non automuniti che devono essere monitorati rispetto
all’aderenza terapeutica ed essere sottoposti a stretto moni-
toraggio delle condizioni cliniche sul territorio.

Il paziente con DUA, in regime di autogestione domiciliare,
incorre principalmente nel rischio di craving ossia il desi-
derio impulsivo di bere alcolici che sostiene il comporta-
mento “addittivo” e la compulsione, finalizzati ad arrivare
al soddisfacimento del desiderio.

Il eraving puo essere scatenato da fattori, situazioni, per-
sone associate al bere, elementi che svolgono il ruolo “trig-
ger”, cioé “grilletto”, innescando un meccanismo compulsi-
vo (7.9).

Lo studio ETHYLFREE si propone di verificare 'efficacia
e la fattibilita di un modello di presa in carico territoriale e
integrata per verificarne I’efficacia, le ricadute sui i pazienti
in termini di presa in carico, qualita di vita, aderenza tera-
peutica e le ricadute sui carichi di lavoro per gli operatori,
confrontando pazienti Senza Care Giver-SCG (Gruppo A)
supportati dagli infermieri del territorio versus pazienti
con Care Giver-CG (Gruppo B).

Medicina di prossimita e rete dei servizi

11 modello ETHYLFREE si fonda sul concetto di “medicina
di prossimita”, un approccio che mira ad avvicinare il siste-
ma sanitario al cittadino, superando le barriere logistiche,
relazionali e culturali (2,10,11,14).

Nella provincia di Asti, dove molti pazienti vivono in pic-
coli centri o in condizioni di isolamento, questo approccio
si concretizza attraverso 'utilizzo delle Case della Salute,
presidi territoriali che integrano assistenza infermieristica,
medica e specialistica in un contesto di collaborazione mul-
tidisciplinare.

La presa in carico condivisa tra il Ser.D. e le Case della Sa-
lute rappresenta un elemento chiave del protocollo.

Ogni paziente € sostenuto da una rete di professionisti che
condividono informazioni cliniche, pianificano interven-
ti mirati e monitorano ’andamento terapeutico attraverso
strumenti condivisi.

L’arruolamento, iniziato il 01/08/2023 previsto per almeno
48 mesi ed ¢ di tipo consecutivo (1:1) e pianificato presso il
Ser.D.

Ad ogni paziente viene attribuito un codice identificativo
(SCG1, CG1, ecc.) e tutti i dati raccolti sono completamente
anonimizzati per tutelare la privacy.

Metodi

L’intervento é rivolto a pazienti affetti da Disturbo da Uso
di Alcol (DUA) in terapia con Disulfiram, e Baclofene. Il
Sodio Oxibato, pur utilizzato nella casistica evidenziata
in allegato, in questa prima fase non & stato incluso nella
procedura progettuale per la necessaria interazione da defi-
nire con gli infermieri territoriali (tema della registrazione
tabellare).
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Gruppo A: Pazienti senza care giver e non
automuniti (SCG)

La prima somministrazione del farmaco avviene presso il
servizio Ser.D. mentre le seguenti nella Casa della Salute
competente per territorio.

Il personale infermieristico della Casa della Salute viene
informato la settimana precedente la presa in carico at-
traverso una breve relazione che descrive le caratteristiche
cliniche e sociali del paziente.

E previsto che gli infermieri della Casa della Salute infor-
mino i colleghi del Ser.D. anche della mancata presentazio-
ne del paziente.

Sono programmati inoltre reports la prima settimana e in
seguito mensili tramite e-mail che riportano gli accessi ef-
fettuati ed eventuali criticita.

Il lunedi (dopo autogestione della terapia a domicilio nel
fine settimana) 'infermiere della casa della salute compi-
la un breve scheda di Triage che permette di raccogliere
dati sulle condizioni psicofisiche del paziente e sulla com-
pliance al momento della consegna della dose di farmaco.
Allegato A

Il lunedi il paziente compila il self report sulla sua perce-
zione di qualita di vita PANAS-SF e sulla presenza di cra-
ving (post autogestione farmacologica). Allegato B

L’ultimo venerdi del mese sia l'infermiere che il paziente
compilano il questionario di qualita assistenziale percepita
(paziente) Allegato C - qualita assistenziale erogata/relazio-
ne paziente (infermiere) Allegato D.

Gruppo B (gruppo controllo): Pazienti con
caregiver (CG)

Terapia consegnata al care giver che verifica ’assunzione
terapia.

Il lunedi il paziente compila il self report sulla sua per-
cezione di qualita di vita PANAS-SF e sulla presenza di
craving che consegnera al personale del SerD al ritiro della
successiva terapia. Allegato B.

Il questionario Self Report PANAS-SF (Watson et al.,
1988) ¢ uno degli strumenti validati piu utilizzati per valu-
tare l'autopercezione di benessere delle persone (6).

I1 PANAS misura due dimensioni distinte e indipendenti:
percepito positivo e percepito negativo.

Il soggetto deve valutare quanto si sente generalmente nel
modo descritto dall’aggettivo, rispondendo su una scala Li-
kert a 5 punti (1 = per nulla, 2 = poco, 3 = moderatamente,
40 = abbastanza, 5 = molto). Esempi di aggettivi sono “in-
teressato”, “entusiasta”, “deciso”, “angosciato”, “ostile” e
“nervoso”.

La versione originale & stata sviluppata e validata da
Watson, Clark e Tellegen nel 1988 e possiede proprieta psi-
cometriche eccellenti: il coefficiente di consistenza interna
della sottoscala PA varia da .86 a .90 e quello della sotto-
scala NA varia da .84 a .87.

I1 questionario € composto da 20 aggettivi, 10 per la scala di
percepito positivo (PA) e 10 per la scala di percepito negati-
vo (NA).
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Raccolta dati

La raccolta dati e integrata nella documentazione clinico-

assistenziale e comprende:

® Dati anagrafici e codice identificativo del paziente.

® Diagnosi e terapia farmacologica.

® Indicatori di compliance (frequenza, autovalutazioni,
compilazione corretta dei questionari).

® Eventuali ricadute (mancata assunzione, ripresa del con-
sumo di alcol).

Tali informazioni vengono organizzate in schede cliniche

dedicate e utilizzate ai fini dell’analisi qualitativa e quanti-

tativa del progetto.

Analisi dei dati raccolti

Sono stati finora arruolati 6 pazienti (3 per gruppo), con eta
compresa tra 39 e 57 anni.

Il campione € composto da cittadini italiani e stranieri, con
storie di DUA di lunga durata (oltre 10 anni).

Alcuni pazienti presentano anche comorbilita psichiatriche
o dipendenze multiple (gioco d’azzardo). Inizio raccolta dati
30/10/2023 termine 03/06/2024.

Questionari compilati (20 settimane di osservazione)

Nel gruppo A, i pazienti hanno mostrato un elevato grado
di partecipazione:

e Paziente SCG1: 13 PANAS-SF, 16 schede infermieristiche.
e Paziente SCG2: 16 PANAS-SF, 16 schede infermieristiche.
e Paziente SCG3: 31 PANAS-SF, 30 schede infermieristiche.
Totale gruppo A: 60 PANAS-SF e 62 schede infermieristiche.
Nel gruppo B:

e Paziente CG1: 20 PANAS-SF.

e Paziente CG2: 11 PANAS-SF.

e Paziente CG3: 7 PANAS-SF.

Totale gruppo B: 38 PANAS-SF.

Totale complessivo: 98 PANAS-SF e 62 schede infermieristi-
che, per un totale di 160 strumenti compilati.

Analisi del eraving e degli stati affettivi

Nei pazienti del gruppo A si € osservata una riduzione del
craving, accompagnata da un aumento degli stati affettivi
positivi (entusiasmo, determinazione) e una diminuzione di
quelli negativi (irritabilita, ansia).

I pazienti del gruppo sperimentale infatti hanno descritto
la presa in carico come piu protettiva, vicina e rassicuran-
te, sentendosi maggiormente seguiti e sostenuti.

Nel gruppo B, I'andamento ¢ risultato piu irregolare.

In particolare, una paziente ha presentato due ricadute nel
corso dell’anno, associate a fluttuazioni degli indici PANAS.
Gli infermieri coinvolti hanno valutato il protocollo come
fattibile, utile e organizzativamente sostenibile, sottolinean-
do il rafforzamento del lavoro di rete tra Ser.D. e Case della
Salute.

Nel contesto della presa in carico integrata dei pazienti
affetti da DUA, I'infermiere riveste un ruolo cruciale nella
valutazione precoce e sistematica del craving, parametro
fondamentale per orientare le decisioni terapeutiche.
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Attraverso strumenti pertinenti e una relazione costante
con l'utente, I'infermiere ¢ in grado di rilevare tempesti-
vamente l'intensita del desiderio compulsivo di bere e di
monitorarne I'andamento nel tempo. Questa competenza si
traduce in un contributo determinante nella pianificazione
di un progetto assistenziale condiviso tra il Servizio per le
Dipendenze (Ser.D.) e il servizio territoriale (es. Casa della
Salute), promuovendo continuita, aderenza terapeutica e
personalizzazione dell’intervento.

I risultati del progetto pilota hanno evidenziato un’ottima
fattibilita operativa e un’elevata

compilazione delle schede di monitoraggio richieste per lo
studio, grazie alla presenza costante dell’infermiere nel
percorso assistenziale.

Da segnalare anche che i pazienti appartenenti al gruppo
senza caregiver hanno compilato un numero significativa-
mente maggiore di schede PANAS rispetto al gruppo di
confronto, suggerendo che I'interazione piu presente con gli
infermieri abbiano stimolato la partecipazione.

Il ruolo infermieristico e le implicazioni assi-
stenziali

Nel contesto dello studio ETHYLFREE, I'intervento infer-

mieristico ha rappresentato uno degli elementi fondanti e in-

novativi della presa in carico dei pazienti affetti da Disturbo

da DUA, in particolare nel braccio sperimentale (Gruppo A)

in cui i pazienti, privi di caregiver, sono stati supportati di-

rettamente dagli infermieri delle Case della Salute.

L’assistenza infermieristica si € articolata in attivita regola-

ri, pianificate e condivise con il Ser.D., finalizzate non solo

alla somministrazione dei farmaci ma soprattutto alla valu-

tazione continuativa delle condizioni psico-fisiche, alla moti-

vazione terapeutica e all’educazione sanitaria del paziente.

Ogni lunedi, all’atto della consegna della terapia, I'infer-

miere eseguiva un triage infermieristico semistrutturato,

basato su una scheda di osservazione clinica, che monitora-

va parametri chiave della condizione del paziente, tra cui:

® stato igienico e cura personale (vestizione adeguata, igie-
ne generale);

e omportamento collaborativo e contatto visivo;

e presenza di alito etilico o aromatico (suggerivo possibile
ricaduta);

e verbalizzazione di eventuali effetti collaterali o disagio;

e compliance farmacologica (verifica assunzione dosi pre-
cedenti).

Tali dati, registrati in forma standardizzata, hanno per-

messo una tracciabilita settimanale dell’evoluzione clinica e

hanno facilitato I'identificazione precoce di criticita o rischi

di ricaduta.

L’infermiere ha inoltre svolto un ruolo attivo nella relazione

educativa e motivazionale, promuovendo:

e counseling individuale in ogni incontro;

e rafforzamento della consapevolezza sui rischi del
craving;

e supporto all’autoefficacia del paziente nel mantenere I’a-
stinenza;

e rinforzo positivo dell’impegno e dei miglioramenti osser-
vati.
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In una logica di progetto assistenziale condiviso, I'infermie-
re si ¢ fatto ponte tra territorio e Ser.D, comunicando setti-
manalmente gli esiti del triage e degli incontri, consentendo
al team multidisciplinare di aggiornare costantemente il
piano di cura.

Questa sinergia ha garantito una presa in carico protettiva,
flessibile e personalizzata, anche in assenza di un caregiver
familiare.

L’intervento ha inoltre rappresentato una valorizzazione
concreta del ruolo professionale dell’infermiere, come fi-
gura chiave nella continuita terapeutica, nella prevenzione
delle ricadute e nel rafforzamento dell’alleanza terapeutica.

Conclusioni

Il progetto ETHYLFREE ha dimostrato, anche se solo in
una fase preliminare, la fattibilita e I’efficacia di un model-
lo integrato basato sulla medicina di prossimita.

L’elevata aderenza dei pazienti, la stabilita clinica osservata
e il miglioramento degli stati affettivi nei pazienti piu fragili
confermano che una rete territoriale attiva e solidale puo
supplire all’assenza di un caregiver, garantendo continuita
terapeutica e protezione.

La collaborazione tra servizi e il monitoraggio infermieri-
stico territoriale si configurano come elementi chiave per
garantire aderenza terapeutica, protezione e dignita a que-
sti pazienti.

Alla luce dell’esiguita del campione arruolato, va tuttavia
sottolineata la rilevanza del periodo di osservazione, pari
a >30 settimane, che conferisce solidita temporale ai dati
raccolti e consente una valutazione piu significativa della
tenuta assistenziale nel tempo.

L’ampliamento del campione permettera di consolidare I’ef-
ficacia del modello ETHYLFREE e, si auspica, di promuo-
verne ’adozione in altri contesti territoriali, contribuendo
alla costruzione di un sistema sanitario piu vicino, equo e

centrato sulla persona.

Allegati:

1_RACCOLTA DATI

2_DATI ETHIL FREE_2

3_TRIAGE

4_PANAS

5_SCHEDA SODDISFAZIONE INFERMIERI
6_SCHEDA SODDISFAZIONE PAZIENTI
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DATIETHIL FREE pazienti con care giver
SCG= eta sesso nazionalita |Tempo Da quanto |diagnosi terapia compliance ricaduta
senza care giver dipendenza |seguito dal
alcool servizio
Paz 15CG |40 M straniero 11 anni gioco |2016 Gap + alcol  |etiltox Oknonbevema |no
d’azzardo pol gioca Comunita
alcol 07/05/2025
Paz 2 SCG 56 M italiano 12 anni 2005 dua Largactyl, Ok, non beve no
aripiprazolo 5,
Iyrica
75, ethiltox
poisostituito
dabad ofene
per ricovero in
RSAper
fratura
Paz 3 SCG 57 M italiano 24 anni 2021 dua Eriltox + ghb [ Ok non beve no
DATIETHIL FREE pazienti senza care giver
CG= eta |Care giver |sesso nazionalita |Tempo Daquanto |diagnosi terapia compliance |ricaduta
con care giver dipendenza |seguito dal
alcool servizio
Paz 1 CG 52 |marito F sraniera 14 anni 2022 dua etltox no Ricaduta 2023
ericaduta
2024
Paz 2 CG 39 |madre M italiana 14 anni 2023 dua etltox+ghb |ok no
Paz 3CG 57 |figlio F italiana > 30 anni 2011 dua etiltox ok no
Gruppo |Paziente Questionari PANAS-SF Schede Infermieristiche
A SCG1 13 16
A SCG2 16 16
A SCG3 k)l 30
Totale Gruppo A 60
B CG1 20 -
B CG2 1" -
B CG3 i -
B Totale Gruppo B 38 -
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ALLEGATO A

Ay
%)

SCHEDA TRIAGE
ALLEGATO A
STUDIO ETHILFREE
Unita' Territoriale di Cod Pazient Data
X - |CURA DELLA PERSONA
4 | Pulito/a sid0 noO naO
| Pettinato/a si0O no O na O
: - ABBIGLIAMENTO
Coerente sid0 noO naO
Pulito si0d no O na O
Eloquio chiaro e fluente si0 no O na O
Orientato nel tempo e nello spazio |si O noJ naO
Movimenti coordinati siO no O na O
Disponibile siO no O na O
Caollaborative si0O noO na O
Aggressivo siD noO naO
Polemico si0 noO na O
Tremori siO no O na O
Agitazione siO no O naO
Disarientamento/confusione sid noQ nab
Alito tico si0 noO na O
Da chiedere al paziente prima di consegnare | farmaci:
Assunzione Alcol nelle ultime 24 H siO no O
ALLEGATOB
QUESTIONARIO PANAS-SF
Utente data
iea quanio a
in questo modo nell ultima settimanal
PANAS 1
INTERESSATOA
STRESSATOA
PANAS 3 ECOTATOA
PANAS 4 ANGOSCIATOA
PANAS 5 FORTE
6 COLPE VOLE
PANAS 7 SPAVENTATOA
PANAS 8 OSTILE
PANAS 9 ENTUSIASTA
ORGOCLICSOA
PANAS 11 IRRITABILE
PANAS INALLERTA
PANAS HAIPROVATO
VERGOGNA
L ISARATOA
PANAS NERVOSOA
PANAS TETE RMINATOA
[PANAS 17 CONCENTRATOA
m ACITATOA
PANAS 1! ATTIVOA
PANAS IMPAURITO/A
INDICA QUANTO BISOGNO HAI PERCEPITO DI BERE ALCOLICI
PER
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ALLEGATOC

SCHEDA SODDISFAZIONE DELL'INFERMIERE

|u.in itoriale di

Data

L'utente sl presenta agll appuntamenti?

Moltissimo Pernulla

E* collaborative per la raccolta delle informazioni?

®OO®O®®

Moltissimo

Per nulla
E’ per 1 della terapia?
o — o -
® ) (%
= — — i~
Moltissimo Pernulla

1l paziente & educato ad assertivo nel confronti degli operatori?

- -
®OEO®O®

Moltssimo Pernulla

ALLEGATOD

SCHEDA SODDISFAZIONE DEL PAZIENTE

| Cognom e Nome Diata,

E’ stato facile accedere alla struttura?

®@EE®O®

Moltissimo Pernulla
np le inferm ieristico & stato gentile e disp
== o~ >
H
Moltssimo Per nulla

Gli infermieri hanno fornito inform azioni chiare?

Moltissimo Per nulla

E' stata tutelata la riservatezza e la privacy?

a0 6 > = Aas
®@EOO®O®

Moltissimo

Per nulla

Si ringrazia il Laboratorio Farmaceutico C.T. per il supporto alla realizzazione della newsletter.
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Il Tabagismo come problema di sanita pubblica
e come complesso Disturbo Neurobiologico

e Sistemico

Marco Riglietta®, Linda Daffini**, Alfio Lucchini™**

Il tabagismo continua a rappresentare la principale causa di
morbilita e mortalita prevenibile a livello globale, imponendo
un onere significativo sia sulla salute individuale che sui siste-
mi sanitari pubblici (Prochaska, 2024).

I1 DUT (Disturbo Uso Tabacco) € responsabile di oltre 90.000
morti ogni anno in Italia e i costi sanitari correlati al fumo,
tra spesa pubblica e perdita di produttivita, superano i 26 mi-
liardi di euro I’'anno.

I1 DUT rappresenta una delle principali cause prevenibili di
morte e disabilita a livello globale. Nonostante le strategie di
prevenzione e i trattamenti ad oggi disponibili, la cessazione
del fumo rimane una sfida clinica e di sanita pubblica.
Aumentare I'accesso ai trattamenti efficaci per il DUT & una
misura ad elevato impatto di costo-efficacia oltre che preventi-
va e strategica.

La concettualizzazione contemporanea del fumo di tabacco
non lo considera piu una semplice abitudine, bensi lo inquadra
all’interno della categoria diagnostica del Disturbo da Uso di
Tabacco (Tobacco Use Disorder, TUD), come definito dal Ma-
nuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali nella sua
quinta edizione (APA, 2013).

Tale disturbo & riconosciuto come una patologia cronica, com-
plessa e multifattoriale, la cui eziologia ¢ radicata in un intrec-
cio dinamico di fattori neurobiologici — come le alterazioni dei

circuiti dopaminergici della ricompensa — componenti psicolo-

* Vicepresidente vicario di FeDerSerD, direttore UOC Dipen-
denze, ASST PG 23, Bergamo.

** Medico Ser.D., ASST PG 23, Bergamo.

##% Direttore Centro Studi Consumi e Dipendenze, Milano.
FeDerSerD Informa, n. 39 A, 2026.
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giche, tra cui vulnerabilita individuali e meccanismi di coping
disfunzionali, e variabili ambientali, quali esposizione sociale,
accessibilita al prodotto e norme culturali.

La cronicita del disturbo e la difficolta significativa nel rag-
giungere e mantenere l’astinenza emergono con particolare
evidenza dai dati epidemiologici: in assenza di interventi tera-
peutici strutturati e basati sull’evidenza, i tentativi di cessazio-
ne autonoma presentano un tasso di successo limitato, che si
aggira attorno al 20%.

Questo dato sottolinea la necessita di approcci terapeutici in-
tegrati, che combinino interventi farmacologici, supporto psi-
cologico e strategie di prevenzione delle ricadute, al fine di
aumentare le probabilita di un’astinenza stabile nel tempo.

La nicotina ¢ la principale molecola psicoattiva presente nel
tabacco e il suo effetto si manifesta a livello centrale entro po-
chi secondi dall’inalazione (Amran, 2022).

Una volta assorbita, raggiunge il cervello e si lega selettivamen-
te ai recettori nicotinici dell’acetilcolina (nAChRs) (Amran,
2022).

L’interazione della nicotina con i nAChRs attiva il sistema do-
paminergico mesolimbico, in particolare nelle aree cerebrali
associate al piacere e alla ricompensa, come il nucleo accum-
bens e I'area tegmentale ventrale.

Il conseguente rilascio di dopamina genera una sensazione di
gratificazione, creando un potente rinforzo positivo che spinge
all’uso continuativo e compulsivo, un fenomeno noto come “di-
sturbo da auto-somministrazione” (Amran, 2022).

La dipendenza ¢ ulteriormente rafforzata dall’azione della
nicotina di inibire gli enzimi monoamino ossidasi (MAO-A e
MAO-B), che sono responsabili della degradazione della do-

pamina.
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L’inibizione di questi enzimi mantiene elevate le concentra-
zioni di dopamina nello spazio sinaptico, consolidando il ciclo
della dipendenza (Raj Kumar Tiwari, 2020).

I meccanismi che sostengono il tabagismo vanno oltre il solo
rinforzo positivo.

La nicotina agisce anche come sostanza “nootropica,”

miglio-
rando la performance cognitiva, la memoria e ’attenzione.
Questa proprieta puo fungere da rinforzo positivo secondario,
in particolare in individui con deficit cognitivi preesistenti.

Al contempo, il mantenimento della dipendenza é fortemente
legato al rinforzo negativo, ovvero l’alleviamento dei fastidiosi
sintomi dell’astinenza che si manifestano quando 'uso cessa.
Questi sintomi includono irritabilita, ansia, umore depresso,
difficolta di concentrazione e un aumento dell’appetito.

I1 “craving”, I'intenso desiderio di fumare, ¢ una risultante
complessa di fattori emotivi, cognitivi e fisici che spingono
I'individuo a riprendere 'uso per ritrovare sollievo.

La predisposizione alla dipendenza da nicotina ¢ considerata
una condizione ad alta ereditabilita (Cardonna, 2006).

La ricerca post-2020 ha rafforzato la comprensione del ruolo
che la genetica gioca nel determinare il rischio e la gravita del
tabagismo.

Uno dei geni piu studiati & il CYP2A46, che codifica per un
enzima del citocromo P450 responsabile del metabolismo del
70-80% della nicotina (Loukola, 2014).

I polimorfismi genetici di questo enzima influenzano la veloci-
ta con cui la nicotina viene metabolizzata.

Gli individui con alleli che conferiscono un’elevata attivita
metabolica (come il CYP2A46*1) eliminano la nicotina piu ve-
locemente, costringendoli a fumare un maggior numero di
sigarette per mantenere i livelli ematici desiderati e, di conse-
guenza, sviluppano una dipendenza piu grave.

Al contrario, le persone con alleli a bassa attivita metabolica
(come il CYP246*2) fumano meno per mantenere lo stesso
livello di nicotina nel corpo, risultando in una dipendenza
minore (Loukola, 2014).

Le analisi su larga scala (GWAS) hanno confermato che il piu
forte contributo genetico al tabagismo deriva da variazioni nel
cluster genico CHRNA5-CHRNA3-CHRNB4 sul cromosoma
15q25.1 (Tobacco and Genetics Consortium, 2010).

Questo cluster codifica per le subunita a5, a3 e f4 dei nA-
ChRs, che mediano gli effetti fisiologici della nicotina (Shar-
ma, 2008).

Le variazioni in questa regione sono fortemente correlate alla
quantita di sigarette fumate al giorno. Nel complesso, la ricer-
ca ha identificato oltre 3.500 variazioni del DNA associate ai
comportamenti di fumo e di consumo di alcol.

La predisposizione genetica non agisce in modo isolato, ma si
intreccia con i fattori ambientali e socio-economici (Pasman,
2021).

Individui con una vulnerabilita genetica piu alta possono re-
agire in modo piu marcato a fattori ambientali che facilitano
I'iniziazione al fumo, come ’esposizione al fumo passivo in
famiglia, la pubblicita o un contesto socio-economico svan-
taggiato.

Questo crea un circolo vizioso in cui il comportamento (fumo)
rinforza le alterazioni biologiche (dipendenza neurobiologica e
genetica), le quali a loro volta rendono I'individuo ancora piu
suscettibile agli stimoli esterni, cementando un ciclo cronico e

resistente al cambiamento.
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La dipendenza, quindi, non & un fenomeno lineare, ma la
risultante di una sinergia dinamica tra predisposizione ge-
netica, vulnerabilita neurobiologica e contesto psicologico e
sociale.

Nel percorso di cessazione dal fumo, il supporto farmacolo-
gico rappresenta un elemento determinante, soprattutto nelle
fasi in cui la neurobiologia della dipendenza continua a eser-
citare la sua forza.

Tra le molecole oggi piu studiate e utilizzate, la citisina oc-
cupa una posizione di particolare interesse, grazie alla sua
efficacia documentata e al profilo rischiobeneficio favorevole.
Il suo meccanismo d’azione é affascinante perché si inserisce
direttamente nei circuiti neurochimici che sostengono la di-
pendenza nicotinica.

La citisina presenta infatti una marcata affinita per i recettori
nicotinici 042, i principali mediatori degli effetti centrali
della nicotina.

Una volta assunta, si lega a questi recettori comportandosi
come un agonista parziale: attiva il sistema della ricompensa
in modo controllato, stimolando un rilascio moderato di do-
pamina.

Questo livello di attivazione, pur inferiore a quello indotto
dalla nicotina, ¢ sufficiente per ridurre il craving e attenuare
i sintomi di astinenza, due dei principali ostacoli nei tentativi
di smettere.

Parallelamente, la citisina svolge anche una funzione di anta-
gonista parziale.

Occupando i recettori, impedisce alla nicotina di legarsi e di
esercitare il suo tipico effetto gratificante. Se una persona
fuma durante il trattamento, la sigaretta non produce piu la
consueta sensazione di piacere: la “ricompensa” viene neutra-
lizzata.

Questo duplice meccanismo — attenuazione dell’astinenza e
blocco della gratificazione — contribuisce a indebolire progres-
sivamente il rinforzo comportamentale che sostiene la dipen-

denza.
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CITISINA: Un cambio di paradigma

nel trattamento della dipendenza da nicotina?

Linda Daffini*

Introduzione

11 tabagismo & una delle principali cause di morbilita e mortalita
evitabile a livello globale, € riconosciuto come una patologia, clas-
sificata nel DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorder), come Disturbo da uso di tabacco (DUT).

L’impatto del fumo sulla salute a livello mondiale ha portato negli
ultimi anni ad una crescente ricerca di cure farmacologiche, con
lo scopo di coadiuvare la cessazione del fumo agendo sia sui sinto-
mi di astinenza, che cercando di ridurre il craving connesso alla
dipendenza.

Si ¢ assistito ad una notevole espansione del mercato dei sistemi a
rilascio di nicotina senza combustione.

Accanto ad essi, nel panorama terapeutico attuale, la citisina (re-
centemente ridenominata citisiniclina nei contesti regolatori inter-
nazionali) sta vivendo una rinascita scientifica.

La citisina ¢ un alcaloide vegetale utilizzato nell’Europa dell’Est
dagli anni ’60; solo recentemente tuttavia studi clinici condotti se-
condo rigorosi standard GCP (Good Clinical Practice), ne hanno
sancito I'efficacia e la sicurezza, ponendola come potenziale gold
standard per il trattamento del DUT.

Studi di particolare interesse e rigore scientifico degli ultimi anni
che hanno valutato efficacia clinica, tassi di astinenza, rapidita
d’azione e controllo del craving tramite terapia con citisina, sono
lo studio ORCA-3 (Rigotti et al., 2024/2025) e la revisione sistema-
tica pubblicata su Addiction da Puljevié et al. (2024/2025).
Abbiamo tratto da essi una breve revisione della farmacodinamica

della citisina.

Meccanismo d’azione

La citisina esercita la sua azione farmacologica interagendo ad
alta affinita con i recettori nicotinici dell’acetilcolina 04p2 (a4p2
nAChRs), i principali mediatori della dipendenza da nicotina am-
piamente distribuiti nel sistema mesolimbico.

Il potere terapeutico della molecola risiede nella sua duplice
azione.

Da un lato ha un’azione di agonista parziale, stimolando il rilascio
di dopamina in misura moderata, ma sufficiente a mitigare i sinto-
mi della sindrome da astinenza.

Esercita tuttavia anche azione da antagonista recettoriale: occu-
pando stabilmente il recettore 0$4B2 nAChRs impedisce infatti alla
nicotina eventualmente assunta con la sigaretta di legarsi ad esso,
prevenendo cosi il picco dopaminergico che rinforza il comporta-

mento tabagico (regolatore negativo del meccanismo di reward).

Efficacia clinica e tassi di astinenza

Lo studio ORCA-3 rappresenta uno dei pilastri della letteratura

recente in materia.

* Medico Ser.D., ASST PG 23, Bergamo.
FeDerSerD Informa, n. 39 B, 2026.
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Si tratta di un trial multicentrico randomizzato di Fase 3, in dop-
pio cieco, controllato con placebo, condotto su una vasta coorte di
fumatori adulti.

Sono stati arruolati in totale 792 partecipanti, in 20 centri specia-

lizzati, dal gennaio 2022 al marzo 2023.

I partecipanti sono stati randomizzati, assegnandoli a 3 gruppi

(1:1:1), rappresentati da: uso di citisina 3 mg per 3 somministra-

zioni/die per 12 settimane; 3 mg per 3 somministrazioni/die per 6

settimane e a seguire placebo 3 volte/die per 6 settimane; placebo

3 volte/die per 12 settimane.

I1 periodo di follow up totale & stato di 24 settimane e i parteci-

panti di tutti i gruppi hanno ricevuto anche un supporto compor-

tamentale.

Lo studio ORCA 3 utilizza un protocollo di cura con dose fissa

giornaliera del farmaco.

I risultati evidenziati da Rigotti e colleghi sono dirimenti nel di-

mostrare efficacia terapeutica della citisina, misurata in termini

di tassi di astinenza continua dal fumo di tabacco riportata dal

paziente e validata biochimicamente, tramite controllo del mo-

nossido di carbonio espirato e dosaggio dei livelli plasmatici del

metabolita della nicotina cotinina, a tempo zero e a seguire ogni 2

settimane nel corso di tutto lo studio.

L’outcome primario dello studio & I’astinenza completa continuati-

va durante le ultime 4 settimane (di 6 o di 12 totali di trattamen-

to); 'outcome secondario € l'astinenza completa dal termine del
trattamento fino a 24 settimane totali di osservazione.

I risultati osservati sono stati i seguenti:

* Trattamento di 6 settimane: il tasso di astinenza tra le settima-
ne 3 e 6 (outcome primario) € risultato significativamente supe-
riore al placebo, con un Odds Ratio (OR) moderato (OR 2.9), a
conferma dell’efficacia della molecola. L’astinenza continuativa
per le 24 settimane (outcome secondario) ¢ stato del 6.8% vs
1.1% del placebo.

e Trattamento a 12 settimane: Lo studio ha dimostrato che un ci-
clo prolungato di 12 settimane (3 mg, tre volte al giorno) porta
a tassi di astinenza continua (settimane 9-12) prossimi al 30%
(OR 4.4; moderato-forte), contro il 9.4% del gruppo placebo.
L’astinenza continuativa per le 24 settimane ¢ stato del 20.5%
vs 4.2% del placebo.

Puljevié et al. hanno invece svolto una rigorosa revisione siste-

matica tramite meta-analisi (random effect meta analysis) con lo

scopo di determinare l'efficacia della citisina sulla cessazione del

fumo di tabacco, in comparazione a placebo/nessun intervento o

altri trattamenti attivi, utilizzando i principali trials clinici pub-

blicati in letteratura nel 2023 (ed accuratamente selezionati).

Lo studio si prefiggeva anche di stabilire se una dose o una durata

specifica influenzasse l'esito del trattamento e se altri trattamenti

associati (esempio psico-comportamentale) fossero validi ausili si-
nergici o il loro impatto sia indifferente.

Le conclusioni piu significative sono le seguenti:

® da una meta-analisi svolta su 6 trial clinici (e un totale di 5194
partecipanti) ¢ stato evidenziato che i pazienti che assumevano
citisina avevano maggiori probabilita di smettere di fumare
al termine dello studio rispetto ai pazienti nei rispettivi grup-
pi di controllo (placebo/messun intervento) (RR = 2.65, p <
0.0001);
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® una meta-analisi svolta su 2 trial clinici (e un totale di 1511
pazienti arruolati) ha mostrato che i pazienti che assumevano
citisina avevano maggiori probabilita di smettere di fumare al
termine dello studio rispetto ai pazienti in terapia con sostituti
della nicotina (NRT) (RR = 1.36, p < 0.0152);

® una meta-analisi svolta su 3 trial clinici (e un totale di 2508
pazienti arruolati) ha mostrato che la differenza nello smettere
di fumare non ¢ statisticamente differente tra i pazienti che
hanno ricevuto citisina e quelli che hanno ricevuto vareniclina
(RR = 0.96; p < 0.8464).

Per quanto riguarda 'impatto della dose e della durata del trat-

tamento i risultati di rilievo emersi sono i seguenti:

® una meta-analisi svolta su 2 trial clinici (e un totale di 1009
pazienti arruolati) ha mostrato che un regime di cura con
citisina prolungato (84 giorni) aveva una probabilita supe-
riore, statisticamente significativa, di determinare cessazione
del fumo rispetto a pazienti in regimi di cura standard (40-42
giorni) (RR =1.29, p < 0.0319).

Tale studio ha analizzato anche 'impatto di un trattamento edu-

cativo-comportamentale associato alla terapia farmacologica,

questi i risultati:

e ¢ stata effettuata una revisione su tre studi clinici nei quali il
trattamento farmacologico o il placebo venivano associati a un
intervento educativo-comportamentale. I dati dimostrano co-
me tale intervento, sia nel gruppo in terapia farmacologica che
nel gruppo placebo, determina tassi significativamente supe-
riori di astensione continuativa dal fumo nei 12 mesi di follow
up successivi al trattamento (32.1% vs 7.3%), con un tasso di
ricaduta significativamente inferiore.

Questi dati complessivamente sottolineano e validano scientifica-

mente l'efficacia della citisina nella remissione del DUT; suggeri-

scono anche che la durata del trattamento gioca un ruolo chiave
nella stabilizzazione del paziente, permettendo un consolidamen-

to del cambiamento comportamentale.

Rapidita d’azione e impatto sul craving

E noto come uno dei fattori critici nel fallimento dei tentativi di
cessazione dal fumo di tabacco sia la gestione dell’intensita del
craving sia nelle prime 72 ore, che nel medio termine nelle prime
due settimane dal quit day.

Lo studio di Rigotti et al. ha misurato il craving per tabacco al
momento del reclutamento e ad intervalli regolari di 6 settimane
nel corso dello studio, tramite il Brief Questionnaire of Smoking
Urges (QSU-brief).

11 trattamento con citisina ha prodotto una significativa riduzione
del craving, se comparato con il placebo, attraverso le 6 settimane
di trattamento.

Lo studio sottolinea come il craving sia rimasto significativamente
ridotto anche nei partecipanti che hanno continuato a fumare
nonostante 'assunzione della citisina, indicando come essa mi-
tigasse il craving nonostante il ricorso continuativo al fumo di
tabacco.

Inoltre, i livelli misurati di cotinina permanevano significativa-
mente ridotti rispetto al “tempo zero” anche nei pazienti che non
avevano cessato di fumare, indicando come la citisina contribuis-
se a ridurre sostanzialmente il numero di sigarette fumate (effetto
legato al prezioso ruolo di agonista-parziale).

Grazie a tale efficacia la citisina ¢ indicata anche negli utilizzato-
ri di sigarette elettroniche e dispositivi privi di combustione.
Anche lo studio di Puljevié e colleghi ha valutato la gestione del
craving nei pazienti in terapia con citisina, tramite scale analogi-

che visive (VAS); da tali test emerge che:
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e la riduzione del craving é rilevabile gia nei primi 3-5 giorni di
trattamento, sovrapponendosi alla fase di “pre-cessazione” in
cui il paziente riduce il numero di sigarette;

® rispetto alla vareniclina, la citisina mostra una rapidita d’a-
zione comparabile, ma con un profilo di tollerabilita ga-
strointestinale e neuropsichiatrica spesso superiore, ridu-
cendo gli episodi di nausea severa e sogni vividi, fattori
che portavano non di rado all’abbandono della terapia con
vareniclina.

Un altro fattore critico nel raggiungimento dell’outcome di remis-

sione del DUT é la rapidita d’azione del farmaco impiegato.

La revisione sistematica di Puljevié et al. conferma come la citisi-

na si distingua per una farmacocinetica che permette una rapida

occupazione recettoriale.

Sebbene I’emivita sia relativamente breve (circa 4.8 ore), il

rapido assorbimento é fondamentale per garantire una coper-

tura rapida e costante dei recettori 04B2 nAChRs nelle prime
settimane e questo si ottiene sia con un protocollo a dose piena
iniziale e poi decrescente sia con un protocollo a dose fissa.

Un protocollo a dose iniziale bassa e poi crescente (proto-

collo a induzione) non garantisce invece la immediata piena

occupazione recettoriale come negli altri due casi. Con una
preparazione che abbia dosaggi garantiti e uniformi, si pos-
sono raggiungere risultati soddisfacenti anche con un regime
tradizionale di 25 giorni. Ovviamente in caso di forti fumatori
motivati a smettere il ciclo puo essere ripetuto, nei modi e nei
tempi a discrezione del medico, per raggiungere un risultato

piu soddisfacente.

Conclusioni

La citisina rappresenta oggi 'opzione terapeutica con il miglior
rapporto costo-efficacia disponibile per la cura del DUT.

La sua capacita di antagonizzare il recettore nicotinico con una
rapidita tale da “smorzare” il piacere della sigaretta gia dai primi
giorni di assunzione la rende uno strumento robusto ed affidabile
per il clinico.

In conclusione, come recentemente evidenziato dal lavoro di Ri-
gotti et al. e dalle meta-analisi di Puljevié et al., per lo specia-
lista delle dipendenze, la citisina non ¢é piu solo un’alternativa
“low-cost”, ma una scelta di prima linea basata sull’evidenza,
caratterizzata da un’azione rapida sul craving e da una sicurezza
clinica consolidata.

La sfida futura risiedera nella conferma dei regimi terapeutici
piu efficaci, al fine di massimizzare i tassi di successo a lungo

termine.
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CITISINA: Profilo di tollerabilita,

tossicologia clinica e identita fitoterapica

Linda Daffini*

Introduzione

Nell’attuale panorama della Medicina delle Dipenden-
ze, la ricerca di opzioni terapeutiche che coniughino
efficacia e un profilo di sicurezza maneggevole & co-
stante.

La citisina (o citisiniclina) ¢ un alcaloide quinolizidi-
nico di origine naturale che, dopo decenni di utilizzo
empirico in Europa dell’Est, ha ottenuto la “consa-
crazione” della medicina basata sull’evidenza (EBM)
attraverso recenti trials clinici rigorosi.

Per lo specialista, comprendere l'origine della citisina
non ¢é un mero esercizio di botanica farmaceutica, ma
la chiave per interpretare la sua farmacocinetica ed il
suo elevato profilo di tollerabilita rispetto ai competi-
tor di sintesi.

L'origine naturale: dal Laburnum Anagyroides
alla farmacopea internazionale

La citisina ¢é il principale alcaloide presente nei se-
mi del Maggiociondolo (Laburnum anagyroides), una
pianta della famiglia delle Fabaceae (Leguminosae),
caratterizzata da tipiche inflorescenze costituite da ra-
cemi penduli di colore giallo brillante, con fiori simili
a farfalle.

I frutti (baccelli) misurano circa 6-8 em, sono di co-
lore marrone-nero a maturita, pelosi quando giovani.
I semi sono brunastri-neri, notoriamente “velenosi”
(contengono la citisina).

Le foglie sono trifogliate, ellittiche, con pagina inferio-
re spesso pubescente.

La corteccia ¢ liscia, di colore bruno-grigiastro.

La citisina puo essere anche estratta da altre piante,
come le radici di Sophora flavescens. Storicamente
nota come “tabacco dei poveri” o “falsa nicotina”, la
citisina venne isolata per la prima volta nel 1865 da
Husemann e Marne.

Grazie alla sua struttura molecolare (C11 H14 N20),
la citisina agisce come un agonista parziale dei re-
cettori nicotinici dell’acetilcolina, in particolare del

sottotipo 04p2 (042 nAChRs), stimolando il rilascio

* Medico Ser.D., ASST PG 23, Bergamo.
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di dopamina in misura moderata, ma sufficiente a mi-
tigare i sintomi della sindrome da astinenza.

Esercita anche azione da antagonista recettoriale; il
legame allo stesso recettore 04p2 nAChRs impedisce
infatti alla nicotina eventualmente assunta con la si-
garetta di legarsi ad esso, prevenendo cosi il picco do-
paminergico che rinforza il comportamento tabagico
(regolatore negativo del meccanismo di reward).

La citisina possiede anche un’affinita di legame per
i recettori 04P2 che é& significativamente superiore a
quella della nicotina stessa.

E in grado di mimare Pazione della nicotina riducendo
i sintomi di astinenza, ma con un’emivita piu breve
(circa 4.8 ore), garantendo una rapida eliminazione
renale (circa il 90% del farmaco viene escreto immo-
dificato), e riducendo altresi il rischio di accumulo e
tossicita sistemica.

La mancanza di metabolismo epatico la rende idonea
anche in pazienti in politerapia farmacologica, limi-
tando i rischi di interazioni farmacologiche.

Profilo

recenti

di sicurezza: analisi delle evidenze

Uno dei maggiori timori associati all’'uso di alcaloidi
naturali riguarda la loro “finestra terapeutica”. Alcu-
ni di essi infatti, come digossina, atropina e stricnina,
posseggono come noto una dose efficace che ¢ molto vi-
cina alla dose tossica; questa caratteristica, associata
alla loro elevata potenza e attivita biologica, ne richie-
de un attento monitoraggio per evitare effetti avversi
gravi e avvelenamento.

La lunga esperienza clinica e studi rigorosi nella lette-
ratura recente, hanno dimostrato invece per la citisi-
na un profilo di sicurezza solido, che rende il farmaco
molto maneggevole e sicuro, anche in pazienti fragi-
li/comorbidi, associandosi ad una bassa incidenza di
eventi avversi (AEs).

Il profilo di sicurezza del farmaco & infatti considera-
to buono, con la maggior parte degli AEs riportati di
gravita lieve o moderata, di tipo prevalentemente ga-
strointestinali e neuropsichici (Puljevié, 2024).
LI’incidenza di eventi avversi con la citisina rispetto al
placebo é stata valutata da alcuni studi.

Una meta-analisi ha rilevato che il rischio relativo di
reazioni avverse (inclusi nausea, vomito, dispepsia,
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dolore addominale superiore e secchezza delle fauci)
rispetto al placebo era di 1,10 (IC 95% = 0,95-1,28).
Un’altra revisione sistematica ha evidenziato un au-
mento degli eventi avversi con la citisina rispetto al
placebo e ai sostituti della nicotina, ma un numero
inferiore di eventi avversi rispetto alla vareniclina
(Tutka, 2019; Puljevié, 2024).

A differenza della vareniclina, che é spesso associata
a nausea severa (fino al 30% dei pazienti) e disturbi
del sonno/incubi vividi, la citisina mostra un profilo
di AEs decisamente piu blando.

Rispetto alla vareniclina infatti, la citisina presen-
ta un’affinita recettoriale minore sui recettori della
serotonina 5-HT3, che sembra correlata alla ridotta
incidenza in particolare di nausea (Tedesco, 2025).
Per quanto riguarda I'incidenza di eventi avversi gra-
vi (SAE), in uno studio sono riportati cinque decessi e
due ricoveri, che si sono verificati in partecipanti che
ricevevano sia citisina che placebo. Tuttavia, nessuno
di questi SAE é stato valutato come correlato alla citi-
sina (West, 2011).

Alcuni studi hanno indagato anche il potenziale di
embriotossicita della citisina.

In un lavoro sperimentale sono state utilizzate larve
di zebrafish, per testare la teratogenicita della nicoti-
na e della citisina, da sole o in combinazione.

La nicotina ha aumentato la mortalita e ritardato la
schiusa in modo dose-dipendente.

La citisina non ha influenzato la mortalita in un am-
pio intervallo di concentrazioni, e il ritardo nella
schiusa é stato notato solo a concentrazioni molto ele-
vate (>2 mM).

E interessante notare che la somministrazione con-
giunta di citisina e nicotina ha parzialmente ridotto
gli effetti teratogeni avversi indotti dalla sola nicotina
nel modello di zebrafish.

Questo effetto protettivo osservato nello zebrafish po-
trebbe orientare la ricerca futura relativa alla di-
pendenza da nicotina o all’esposizione prenatale alla
nicotina negli esseri umani (Swiatkowski, 2023).

In sintesi, le reazioni avverse piu comuni includono:
disturbi gastrointestinali (nausea, vomito, dispep-
sia, dolore addominale superiore), secchezza delle
fauci.

Vengono comunemente osservati anche effetti neurolo-
gici come mal di testa e insonnia.

Altri AEs meno frequenti e comunque di gravita lieve
includono: mal di gola, stipsi, rinorrea, intorpidimen-
to della lingua (Mitchell, 1951).

E necessario fare chiarezza sulla tossicita del prodot-
to di derivazione dalla pianta rispetto al farmaco di
sintesi.

Sebbene l'ingestione accidentale di parti della pianta
di Maggiociondolo possa causare quadri tossici (vomi-
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to, convulsioni, depressione respiratoria), il dosaggio
farmaceutico é rigorosamente controllato.

I protocolli terapeutici standard prevedono, come no-
to, I'assunzione di 1.5 mg a compressa (fino a un mas-
simo di 9 mg/die nei primi giorni di trattamento).

La dose tossica nell'uomo € stimata essere di gran
lunga superiore ai dosaggi massimi previsti dal proto-
collo di disassuefazione.

Nell’'uomo é stata considerata sicura una singola do-
se di 4.5 mg, che determina concentrazioni medie di
citisina plasmatica di 50.8 = 4.7 ng/mL: tre volte su-
periori a quelle raggiunte da una singola dose in un
comune regime farmacologico (Jeong, 2019).
L’overdose da citisina é simile all’intossicazione da
nicotina e determina: nausea, vomito, convulsioni,
tachicardia, midriasi, cefalea, debolezza fino all’in-
sufficienza respiratoria (Giulietti, 2020).

La farmacovigilanza decennale nei paesi dell’Est Eu-
ropa, dove milioni di fumatori hanno utilizzato il
farmaco, non ha riportato casi di tossicita grave a
dosaggi terapeutici.

Sicurezza in popolazioni di pazienti fragili

Un punto di forza della citisina & stato sottolineato
dal lavoro di Tedesco et al. (2025), che ha evidenzia-
to la sicurezza del farmaco in una popolazione di 36
pazienti con comorbidita cardiovascolare, ricoverati
presso I’U.O. di Cardiologia dell’Ospedale Universita-
rio di Verona.

E stato svolto uno studio osservazionale in cui la ci-
tisina € stata somministrata tramite un regime stan-
dard di 25 giorni (6 cpr per 3 giorni, successiva gra-
duale riduzione fino a 2 cpr per gli ultimi 6 giorni di
trattamento).

Lo studio ha evidenziato la comparsa di AEs di en-
tita lieve-moderata nel 25% dei partecipanti (in-
sonnia, nausea, cefalea, gastrite, diarrea) e nessun
evento avverso grave, né incremento di eventi cardio-
vascolari.

I tassi di astinenza riportati sono stati del 50.0%,
47.2%, 36.1% a 3, 6 e 12 mesi rispettivamente.
Essendo il fumo di tabacco una delle cause principali
di eventi cardiaci, poter somministrare un farmaco
efficace in sicurezza in tali pazienti, rappresenta un
vantaggio competitivo fondamentale.

Il lavoro di Prochaska et al. (2025), analisi post hoc
dei trials clinici ORCA-2 e ORCA-3, ha invece valu-
tato l'efficacia e la sicurezza della citisina versus pla-
cebo per la cessazione del fumo nella sottopopolazio-
ne di pazienti affetti da Broncopneumopatia cronica

ostruttiva (COPD).
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Rispetto alla media della popolazione, tali pazienti
risultavano mediamente piu anziani, con una storia
di dipendenza dal fumo di tabacco piu lunga, con una
maggiore gravita della dipendenza da nicotina e mag-
giori livelli di depressione.

Inoltre era anche piu probabile che avessero spe-
rimentato in precedenza altri metodi o farmaci
per sospendere il fumo (tra cui vareniclina o bupro-
pione).

Lo studio non ha evidenziato alcun evento avverso
grave, né una maggiore incidenza di eventi avversi
rispetto al resto della popolazione in studio, conser-
vando un’efficacia non inferiore rispetto al resto della
popolazione.

In conclusione, la citisina si conferma come un’op-
zione terapeutica efficace per la cessazione del fumo,
supportata da evidenza scientifica, con un profilo di
sicurezza favorevole (Puljevié, 2024).

Accettabilita da parte del paziente

Nell’esperienza clinica quotidiana si osserva una cre-
scente resistenza verso i farmaci di sintesi chimica
“pesante”.

Pur senza abbracciare pericolose e deprecabili po-
litiche di greenwashing, presentare la citisina come
un derivato vegetale “naturale” potrebbe aumentare
significativamente 1’alleanza terapeutica.

1l paziente tende a percepire il trattamento come “piu
affine all’organismo”, riducendo lo stigma e la paura
degli effetti collaterali “psichici” che hanno talvolta
gravato su altre molecole.

La citisina non deve d’altra parte essere considerata o
presentata come un “prodotto erboristico”, bensi co-
me un farmaco potente e altamente selettivo che trae
dall’origine botanica la sua forza farmacocinetica.
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Valutazione del rischio cardiovascolare
del paziente atferente al Ser.D. e percorsi
di cessazione dal fumo di tabacco

N. Rizzardi®, L. Daffini*, M. Campana*

Il Servizio per le Dipendenze (Ser.D.) rappresenta, per
buona parte degli utenti con disturbo da uso di sostanze,
alcol e disturbi comportamentali, 'unica occasione per
accedere a percorsi di prevenzione e di cura.

Il progressivo invecchiamento della popolazione afferen-
te ai nostri servizi sollecita i professionisti in servizio a
considerare aspetti, come il rischio cardiovascolare degli
utenti, che in precedenza non venivano considerati per
la giovane eta media dell’utenza in carico in quegli anni.
Presso il Ser.D. di Lovere sono stati analizzati i parame-
tri che concorrono al calcolo del rischio cardiovascolare
(RCV - percentuale di rischio di eventi cardiovascolari
in 10 anni) secondo le linee guida della Societa Europea
di Cardiologia (ESC) in un campione 56 pazienti che
hanno effettuato visita medica ed esami ematici di rou-
tine, direttamente presso il servizio, nel corso del 2023,
con eta compresa tra 40 e 70 anni e con anamnesi patolo-
gica muta per diabete mellito o eventi cardiovascolari, a
prescindere dal tipo di dipendenza presa in carico.

Il rischio cosi calcolato si attestava basso se inferiore
a 5%; moderato tra 5 e 10% ed elevato se superiore al
10%.

Sono stati registrati i seguenti parametri: sesso, eta,
pressione arteriosa sistolica, colesterolo totale, HDL.

La popolazione studiata era composta da 18 donne e 38
uomini con un’eta media di 52 anni (max 69; min 41).

La pressione arteriosa sistolica in media si assestava sui
131 mmHg (max 170; min 110).

Per quanto riguarda il colesterolo totale la media dei
valori dosati era 209 mg/dl (max 288; min 128); ’'HDL si
attestava in media a 50 mg/dl (max 129; min 15) e 'LDL
(registrato anche se non concorre al calcolo del RCV) in
media era 132 mg/dl (max 206; min 66).

11 rischio cardiovascolare medio della popolazione in
toto, calcolato mediante applicazione ufficiale ESC, si at-
testava a 7% (modera to), con un minimo di 0,5% ed un
massimo di 20%. Analizzando i dati di rischio emergeva
che il 39% presentava un rischio basso, il 43% moderato
ed il 18% un rischio elevato.

I dati rilevati sono stati analizzati anche considerando
solo i pazienti fumatori e dividendo la popolazione in due
sottogruppi, il primo composto da pazienti dai 40 ai 49
anni compiuti ed il secondo con piu di 50 anni.

* ASST Bergamo Est. SC Ser.D. di Gazzaniga, sede Ser.D. di
Lovere.

Il primo sottogruppo era formato da 3 donne e 9 uomini
con un’eta media di 45 anni (max 49; min 41).

La pressione arteriosa sistolica in media si assestava sui
132 mmHg (max 150; min 110).

Per quanto riguarda il colesterolo totale la media dei
valori dosati era 215 mg/dl (max 288; min 170); 'HDL si
attestava in media a 60 mg/dl (max 129; min 39) e I’'LDL
(registrato anche se non concorre al calcolo del RCV) in
media era 152 mg/dl (max 206; min 109).

I1 rischio cardiovascolare medio della popolazione fuma-
trice under 50, calcolato mediante applicazione ufficiale
ESC, si attestava a 5% (moderato al limite inferiore), con
un minimo di 2,9% ed un massimo di 8,4%.

Analizzando i dati di rischio emergeva che il 58% pre-
sentava un rischio basso, il 42% modera to e lo 0% un
rischio elevato.

Il secondo sottogruppo era formato da 3 donne e 23 uo-
mini con un’eta media di 57 anni (max 68; min 50).

La pressione arteriosa sistolica in media si assestava sui
132 mmHg (max 170; min 110).

Per quanto riguarda il colesterolo totale la media dei
valori dosati era 207 mg/dl (max 270; min 132); 'HDL si
attestava in media a 48 mg/dl (max 95; min 15) e I’'LDL
(registrato anche se non concorre al calcolo del RCV) in
media era 125 mg/dl (max 194; min 66).

I1 rischio cardiovascolare medio della popolazione fuma-
trice over 50, calcolato mediante applicazione ufficiale
ESC, si attestava a 9,7% (moderato al limite superiore),
con un minimo di 4,8% ed un massimo di 20%.
Analizzando i dati di rischio emergeva che il 4% pre-
sentava un rischio basso, il 62% moderato e lo 34% un
rischio elevato.

Alla luce dei dati emersi, ci si é chiesti quanto potesse
incidere sul rischio cardiovascolare della popolazione
campionata, un intervento quale il percorso di cessazio-
ne del fumo di tabacco.

E stato quindi ricalcolato il RCV ipotizzando che tutta
la popolazione studiata fosse composta da non fumatori
ed ¢ emerso che, a parita degli altri parametri, il RCV
cosi calcolato si attestava in media a 4,7% (basso) con un
minimo di 0,5% ed un massimo di 14%.

L’analisi dei dati mostrava che, dopo la eventuale ces-
sazione del fumo di tabacco, la popolazione studiata
avrebbe presentato una netta riduzione della nume-
rosita di pazienti ad alto e moderato rischio cardiova-
scolare (rispettivamente 7% e 18%) con un importante
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incremento della quota a basso rischio cardiovascolare
(75%).

Analizzando i dati relativi ai due sottogruppi di fumato-
ri si otterrebbe che, tra gli under 50, mediante la cessa-
zione del fumo di tabacco, il 42% che presentava rischio
cardiovascolare moderato rientrerebbe in toto tra i pa-
zienti a basso rischio.

I1 sottogruppo formato dagli over 50 invece mostrereb-
be una netta riduzione della percentuale dei pazienti a
rischio moderato o elevato, in particolare i pazienti a
rischio elevato si ridurrebbero dal 34% all’l1%, quelli

a rischio moderato dal 62% al 27% con consensuale, ed
importante, incremento della percentuale di pazienti a
basso rischio: dal 4% al 66%.

I dati forniti da quest’analisi, seppur in una popolazio-
ne numericamente esigua, mostrano come la proposta
di effettuare un intervento di cessazione del fumo di ta-
bacco porti ad un netto miglioramento del rischio car-
diovascolare a 10 anni, nei pazienti afferenti al Ser.D.,
a prescindere dalla sostanza d’abuso: aspetto ormai non
piu trascurabile dato il progressivo invecchiamento del-
la popolazione in carico.

donne | uomini | totale| Eta Eta Eta
minima | media | massima
Tutti 18 38 56 41 52 69
Tutti 1 32 38 41 53 68
fumatori
Under 50 19 23 41 45 49
Under 50, 3 9 12 41 45 49
fumatori
Over 50 30 33 50 57 69
Over 50 23 26 50 57 68
fumatori
RCV prima della Passo Moderaio Elevain
| cessagione del fumn %
Fumator 21 55 | 24
Fumalori 58 42 0
under 50
Fumatori 4 62 3
L overs N E——— —
100%
0%
B0%
T0%
%
S0 Elevain
= Moderalo
b m8asso
0%
20%
100
D%
FUMATOR FUMATOR! OVER 50
UNDER 50
Pressione arieriosa sistolica Colesterolo totale | Colesteralo HDIL
i rnrnH;' | mw' | . mg/dl )
| Minima | Media | Missima | Minimo | Medlo | Massime | Minimo| Medio | Massimo
M wd | 10 | 131 170 ERECRECEEE 30 129
| Twg | w0 | 3 170 o | 215 | 288 | 15 5 129
| fumator | | |
| Under | 110 | m | 15 | o1 | 2 | 2w | 27 | 55 129
| 50 _ |
liumr TR 150 1| 215 | 288 | 39 ] 50 129
50 I
fumaor) | 0 ]
|Overso| 10 S 170 128 200 | 20 | 15 47 95
Over50| 10 | 132 170 132 | 207 | 0 | 15 48 95
|lumatori L 1 ) |
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