
Il 24 marzo presso il Parlamento Europeo a Bruxelles FeDerSerD ha segnato una nuova
tappa del suo sviluppo scientifico e istituzionale.
Il seminario “La governance europea sulle dipendenze: stato dell’arte e prospettive”
organizzato dalla Commissione Libertà Civili, Giustizia e Affari Interni del Parlamento
Europeo ha permesso alla delegazione di FeDerSerD di illustrare ad una ampia e qua-
lificata platea lo stato dell’arte dell’impegno italiano nel settore delle dipendenze e di
commentare le visioni strategiche dell’Unione Europea.
Oltre cento i presenti, tra parlamentari europei, alti dirigenti delle direzioni generali,
tecnici di numerosi Stati europei. 
Alla iniziativa hanno preso parte anche il direttore generale della Commissione Ribera
D’Alcala e il capo unità aggiunto politiche antidroga della DG Giustizia, Libertà e Sicu-
rezzadella Commissione Europea Tardioli Schiavo che hanno illustrato le politiche
europee in tema di droga.
Il presidente nazionale di FeDerSerD Alfio Lucchini è intervenuto su “Il contributo di
FeDerSerD nelle strategie europee sull’addiction”; il segretario nazionale Pietro Fausto 
D’Egidio su i “Modelli di intervento efficaci per la prevenzione, la cura e la riabilita-
zione degli stati di addiction” e il responsabile nazionale formazione Maurizio Fea
su il “Monitoraggio dei problemi di gambling: un’esperienza in Italia”. La collega
Carmela Costa, membro sostituto del comitato di gestione dell’ECMDDA di Lisbona
ha affrontato il tema della “Prevenzione del crimine e fattori di rischio nelle recidive
giudiziarie”.
Argomenti di carattere generale con l’aggiunta di alcune esemplificazioni operative
utili ad evidenziare le modalità organizzative e lo stile operativo dei Servizi italiani. 
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Mission I lavori sono stati conclusi dall’on. Salvatore Iacolino,Vicepresidente della Commissio-
ne Libertà Civili, Giustizia e Affari Interni del Parlamento Europeo.
I parlamentari europei intervenuti al Seminario hanno evidenziato che la Strategia del-
l’UE in materia di lotta contro la droga richiede un approccio più unitario e incisivo e
che la politica di prevenzione e di riabilitazione deve coordinarsi con quella di limita-
zione dei rischi e di riduzione del danno. Quindi hanno auspicato una governance più
solida del fenomeno.
L’iniziativa ha rappresentato una occasione importante per presentare a livello europeo
il lavoro dei servizi italiani, sia in termini operativi che di programmazione. 
Abbiamo avuto la conferma che la realtà italiana è di notevole interesse a livello euro-
peo e che sia necessario per una organizzazione scientifica come FeDerSerD vedere la
dimensione europea come utile momento di confronto e crescita. 



Si fa un gran parlare dei luoghi della memoria come oggetti poli-
tici, storici, identitari. 
Ma la memoria è prima di tutto un fatto personale, individuale e
fortemente connotato biologicamente. 
Da qui può essere utile partire per esplorare le condizioni che
hanno consentito e consentono alle aggregazioni di esseri umani
di fare diventare la memoria un fatto collettivo, politicamente
connotato. 
Le forti differenze ed i conflitti talora aspri che si generano nei
processi di ricostruzione storica hanno sì una natura culturale
di matrice politica, ideologica o più semplicemente discipli-
nare, ma non sono sottratti alla natura biologica del processo,
natura che potrebbe trovare una ottima applicazione cultura-
le se usata per descrivere e comprendere le profonde analogie
tra i processi di costruzione delle memorie individuali e quel-
le collettive. 
Le guerre del novecento, le ragioni dei vincitori e dei vinti, e più
recentemente il tema della unità del paese fanno della memoria
sia uno strumento per capire che un mezzo per renderci meno
competenti. 
Proviamo dunque a descrivere come funziona la nostra memo-
ria, per migliorare forse, la qualità dei ricordi condivisi.
La memoria è ciò che permette a ogni soggetto di orientarsi nel
mondo in cui vive, richiamando e riutilizzando informazioni,
procedure, significati immagazzinati e appresi nel passato, per
comprendere il significato delle proprie azioni, per decidere
cosa fare, per mettere in atto sequenze di azioni, per fare previ-
sioni.
Quando parliamo di memoria, stiamo utilizzando uno stesso ter-
mine per riferirci a due cose distinte: il termine italiano “memo-
ria” infatti, indica sia la memoria propriamente detta come regi-
strazione-conservazione del ricordo, quell’archivio di tutto ciò
che abbiamo appreso nel nostro passato (mneme), sia la remini-
scenza (anamnesis), il processo cioè che può essere spontaneo o
“guidato”, attraverso il quale accediamo ai ricordi e li facciamo
riaffiorare.
Quando parliamo di memoria dunque, ci riferiamo a due pro-
cessi complementari: immagazzinare e richiamare le esperien-
ze, ovvero apprendere e imparare cose nuove e ricordare e
richiamare le esperienze e gli apprendimenti (strategie, compor-
tamenti, significati, concetti…). 
Ma una cosa è richiamare esperienze ed apprendimenti fatti da
me, una cosa è richiamare e fare riferimento ad esperienze fatte
da altri, cosa che avviene nella ricostruzione storica. 
Cambia certamente la natura delle fonti alle quali accediamo,
ma i processi individuali che guidano i due tipi di lavoro non

sono molto dissimili, fatto salvo quell’elemento che chiamiamo
onestà intellettuale, che nel lavoro storico ha indubbiamente un
peso diverso rispetto al lavoro individuale, se non altro perché di
ciò dobbiamo rispondere in genere ad una comunità.
A cosa ci riferiamo quando diciamo “la memoria”? 
Al ricordo di chi abbiamo incontrato ieri sera o alla nostra capa-
cità di andare in bicicletta acquisita ormai molti anni fa? 
Alla poesia imparata a memoria alle scuole elementari? 
È possibile esercitare un qualche controllo sulla nostra memoria? 
Come mai ricordiamo alcune cose e altre no? 
E perché alcune memorie sono indelebili, anche se vorremmo
dimenticarle?
Quando si parla di memoria, ci si riferisce in realtà a “molte”
memorie, perché esistono tipi e forme diversi di memoria. 

Organizzazioni temporali della memoria 

Con “memoria a breve termine” ci si riferisce a tutte quelle infor-
mazioni che transitano per un breve arco di tempo nella nostra
mente e poi svaniscono senza lasciare traccia di sé. 
La memoria a breve termine è quella che permette il ricordo
momentaneo di una qualche informazione. 
È temporanea, può persistere per minuti, fino ad un’ora e più, ed
ha una capacità di immagazzinamento limitata.
Una ulteriore distinzione potrebbe essere tra memoria a breve
termine e memoria immediata, l’archivio delle cose che acca-
dono istante dopo istante intorno a noi: le cose che vediamo e
le immagini che si susseguono davanti ai nostri occhi, le voci
che sentiamo, i suoni che percepiamo, la realtà in cui viviamo.
Ogni informazione che raggiunge il nostro cervello passa obbli-
gatoriamente per l’archivio della memoria a breve termine,
dopodiché viene sottoposta ad un attento processo di selezione
al termine del quale può o essere dimenticata, oppure passare
dalla memoria a breve termine a una memoria più resistente e
duratura nel tempo.
La “memoria a lungo termine” è quel tipo di memoria che
immagazzina in modo duraturo il ricordo di una qualche
informazione. 
Essa è permanente, ha una capacità pressoché illimitata e non
richiede un continuo ripasso del materiale. 
Si pensi per esempio al nome di qualcuno incontrato molti anni
fa o a qualche particolare accadutoci in tempi lontani e che mal-
grado tutto, “senza neanche accorgercene”, continuiamo a
ricordarci e ci viene in mente quando meno ce lo aspettiamo…

29/2010•Mission...............................................................................................................................................................................................3

LE RUBRICHE

Contaminazioni
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“Il presente dirige il passato come un direttore d’orchestra i suoi sona-
tori. Gli occorrono questi o quei suoni, non altri. E perciò il passato sem-
bra ora tanto lungo ed ora tanto breve. Risuona e ammutolisce. Nel pre-
sente riverbera solo quella parte ch’è richiamata per illuminarlo o per
offuscarlo”. (Italo Svevo)

I luoghi della memoria, ovvero come dimenticare per imparare



Organizzazioni funzionali della memoria

La “memoria dichiarativa” si riferisce a fatti o informazioni che
possono essere “dichiarati” o esplicitati, motivo per cui viene
anche detta “memoria esplicita”. 
È la memoria cosciente di fatti ed eventi, è ciò che ci permette
di dire i fatti che accadono o che impariamo: “ho visto morire
molte persone”, “Roma è la capitale dell’Italia”. 
La memoria dichiarativa o esplicita, per far fronte alla comples-
sità di compiti e funzioni, si è specializzata suddividendosi in
forme diverse con compiti diversi, come la memoria episodica o
autobiografica che è quel tipo di memoria che immagazzina
ricordi di fatti ed eventi ben localizzati nel tempo e nello spazio. 
È la nostra memoria autobiografica, quella che ci permette di
organizzare la nostra storia, i fatti e gli eventi che l’hanno carat-
terizzata, secondo un ordine cronologico, secondo una scansio-
ne temporale. È questa memoria per esempio che ha permesso a
Primo Levi di trasmetterci la sua drammatica esperienza e di
contribuire in maniera determinante alla identificazione di luo-
ghi della memoria, che grazie a uomini come lui, ma non solo,
sono fatti di memoria anche per noi. 
Ma la domanda è fino a quando lo saranno o lo potranno essere? 
Fino a quando esisteranno i libri o le testimonianze registrate di
protagonisti come lui, o fino a quando ci sarà qualcuno che
vuole rievocarle e qualcuno disposto a leggerle o ascoltarle? 
I luoghi della memoria individuale sono qualitativamente diver-
si dai luoghi della memoria collettivi e condivisi, se i primi sem-
brano apparentemente indiscutibili, i secondi sono indubbia-
mente frutto di un processo che non è fatto solo di autobiografia
o di documentazione, ma anche o soprattutto di astrazione di
significati e assegnazione di valori, che in misura maggiore di
quelli individuali, sono sottoposti all’intenso lavoro di negozia-
zione e confronto tra memorie semantiche.
Se la memoria episodica o autobiografica è ben ancorata al
tempo e allo spazio del ricordo, la memoria semantica è quel
tipo di memoria che astrae e generalizza, “memorizzando i
significati” di fatti e informazioni, dimenticandosi del quando e
dove sono accaduti, non organizzando quindi le conoscenze
secondo un ordine cronologico. 
La memoria semantica schematizza, riducendo e “dimentican-
do” il valore di atipicità dei ricordi, a differenza della memoria
episodica per la quale la particolarità dell’evento e la sua even-
tuale atipicità verrebbero ricercate e mantenute. 
“La memoria semantica si occupa della nostra conoscenza del
mondo” (Andrea Casadio). 
È dalla intersezione tra queste due memorie che nascono la sto-
ria e contemporaneamente i conflitti e le differenze sul modo di
vedere, raccontare e interpretare i fatti. 
Quando diciamo che “tutti i cittadini che abitano il paese sono
italiani” non ci ricordiamo esattamente quando e dove abbiamo
imparato queste cose, ma saperlo è importante oltreché neces-
sario per decidere come comportarsi in alcuni frangenti. 
Se per i luoghi delle memorie individuali il mix tra memoria bio-
grafica e semantica dipende in buona sostanza da chi siamo e stia-
mo diventando anche in virtù di queste memorie, per i luoghi col-
lettivi forse dipende in misura maggiore da ciò che vogliamo o
vorremmo diventare, ovvero da quale progetto abbiamo in mente. 
Ritorneremo più avanti su questo tema del progetto.
Esiste anche una conoscenza che noi abbiamo acquisito che
riguarda il fare e che appartiene alla “memoria procedurale”,
una conoscenza che, a differenza della memoria dichiarativa, è
ben difficile “dire”, tradurre in linguaggio: come abbiamo impa-
rato ad andare in bicicletta? 

Qualcuno ce lo ha spiegato in modo “astratto, teorico”? 
Possiamo ricordarci la prima volta che siamo andati in biciclet-
ta, ma da qui a ricordarci come abbiamo imparato a pedalare, a
frenare, a svoltare… 
E ogni volta che saliamo su una bicicletta, in modo istintivo,
mettiamo in atto dei movimenti, delle procedure, accedendo
appunto alla nostra memoria procedurale grazie alla quale
abbiamo appreso e immagazzinato i movimenti e le procedure
che ci servono ogni volta che risaliamo su una bicicletta.
La memoria procedurale è la memoria che immagazzina abilità
motorie e abitudini. 
La memoria procedurale ha qualcosa di automatico in quanto le
nuove abilità motorie e le nuove “procedure” vengono apprese
e rievocate senza esserne coscienti.

Noi, la memoria e le sue basi biologiche

Rispetto a una stessa memoria, ci si può collocare come attori o
come osservatori: i due punti di vista dipendono fondamental-
mente da due variabili: il tempo trascorso e il coinvolgimento
emotivo di chi ricorda. 
Questo significa che le memorie possono essere ricostruite pro-
prio nel momento in cui vengono richiamate, nel modo caldo e
personale proprio dell’attore, o nel modo freddo e impersonale
che può esser adottato dall’osservatore.
La memoria ha diverse dimensioni e chi ricorda, nello sceglie-
re la prospettiva della rievocazione, determina anche il livello
di connotazione emotiva delle proprie memorie che non sono
soltanto rievocate o ricostruite, ma ricostruite in modo diverso
a seconda delle necessità, delle interpretazioni, degli stati
emotivi.
Come mai ognuno elabora e interpreta in modo così diverso
esperienze simili?
Vi è una memoria a breve termine, instabile, facilmente distrut-
tibile che dura circa 15/20 minuti e si crea in seguito alla pro-
duzione di glutammato.
Il glutammato al pari di altre sostanze presenti nel nostro cervel-
lo, svolge la funzione di neuro trasmettitore, cioè di mediatore
chimico tra le connessioni del nostro cervello (sinapsi) che tra-
sforma i segnali di ogni tipo, sia in arrivo che in partenza, in
messaggi biochimici interpretabili dalle nostre cellule nervose. 
In particolare, il glutammato interviene ogni volta che c’è la
necessità di produrre uno stimolo di tipo eccitatorio da una cel-
lula nervosa a un’altra. 
Il glutammato è chimicamente un aminoacido che necessita per-
ciò del funzionamento ottimale dei processi di sintesi delle pro-
teine nel nostro organismo ed in particolare nel cervello.
Sia la memoria a breve termine che quella a lungo termine sono
legate ai processi di sintesi delle proteine. 
Infatti, il consolidamento della memoria avviene con un secon-
do flusso di glutammato e la formazione di bastoncini proteici
che aderiscono alle strutture sinaptiche, fornendo una specie di
segnalibri che dà ordine all’esperienza con lo stabilirsi di con-
nessioni sinaptiche specifiche.
Potremmo dire per analogia che la costituzione di luoghi della
memoria collettivi si fonda sulla sintesi di “proteine sociali” che
consolidano certi fatti e determinate esperienze, e alla fabbrica
di queste proteine abbiamo la possibilità di contribuire con le
scelte, i comportamenti frutto delle nostre “memorie”. 
In tal caso non è più la natura che ci supporta ma solo la cultura.
Più nello specifico, quando uno stimolo eccita i nostri sistemi
sensoriali, questi mandano un segnale al nostro cervello. 
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Il segnale provoca una reazione per mezzo della quale il cervel-
lo costruisce un quadro di attività neuronale. 
L’attività sensoriale che ha innescato la costruzione viene suc-
cessivamente cancellata, lasciando solo il costrutto. 
Il costrutto non rappresenta lo stimolo, ma costituisce il signifi-
cato dello stimolo per la persona che lo riceve ed il significato
differisce da persona a persona, in quanto dipende dalle espe-
rienze passate.
Quando apprendiamo e memorizziamo qualcosa quindi, il nostro
cervello in qualche modo cambia: la memoria è il risultato di sot-
tili modificazioni fisico chimiche a livello della sinapsi. 
Cambiamento e riorganizzazione sono quindi la regola nel
ricordare: la memoria non è una riattivazione di tracce statiche,
ma un nuovo processo cognitivo, in base agli schemi che orien-
tano l’atteggiamento al momento del recupero. 
Sul piano della analogia con i fenomeni storici è suggestivo che
le parole chiave possano essere cambiamento e riorganizzazio-
ne: proprio in questo nodo si situano in genere le differenze ed
i contrasti, le diverse ricostruzioni degli stessi fatti, fatta salva
naturalmente l’onestà intellettuale di chi riorganizza e propone
cambiamenti.
Ma se le variazioni sinaptiche e la formazione di reti nervose
possono rappresentare gli aspetti di base o i fondamenti della
memoria, è però riduttivo ipotizzare che ogni esperienza sia rigi-
damente codificata in uno specifico circuito nervoso, stabile e
immutabile nel tempo. 
Il ricordare non implica una semplice “fotografia” o codificazio-
ne delle esperienze che, in seguito, sarà alla base del processo
di rievocazione delle memorie: la memoria viene modulata da
molti altri fattori, ed i processi di apprendimento e memorizza-
zione non sono né passivi, né automatici.

Memoria e progetto 

Dal punto di vista biologico, la memoria costituisce lo strumen-
to essenziale per fare previsioni, per ipotizzare il futuro, senza
che questo costituisca garanzia di previsioni azzeccate o di futu-
ri positivi, come è bene noto ai singoli e alle comunità degli
umani. 
Tuttavia ricordare è una funzione indispensabile per anticipare,
per fare delle rappresentazioni, per potersi muovere con una
certa sicurezza nel mondo. 
Per questo, la memoria è biologicamente organizzata non come
un archivio, ma come un repertorio di chiavi di accesso alla pos-
sibilità di ricostruire e dare significato agli eventi della nostra sto-
ria, ricomponendola con pezzi eterogenei e talora diversi rispet-
to alla esperienza originaria.
Attraverso la memoria, rendiamo pensabile il futuro, possiamo
fare previsioni sulla base delle nostre esperienze precedenti, in
altri termini possiamo progettare.
Per progettare, non è sufficiente la memoria, tuttavia essa ne
costituisce un requisito indispensabile.
Il progetto implica una funzione desiderante, un investimento
affettivo, una proiezione in avanti, ma anche la capacità di tol-
lerare l’attesa, di posporre, di rinviare la realizzazione a domani
di ciò che vorremmo fosse possibile oggi.
La costruzione di un progetto è l’atto per eccellenza che disegna
la forma di quella anticipazione che concorre a modellare il pas-
sato contribuendo a reinterpretare la storia personale e a darsi
come occasione di esperibilità della costruzione dinamica e
mutevole del sentimento d’identità. 

Il progetto rappresenta la possibilità per il soggetto di mediare
costantemente tra il suo essere “già segnato” e la sua capacità di
immaginazione e simbolizzazione che lo porta a prevedere, pia-
nificare, progettare. 
E questa mediazione richiede un costante movimento verso la
propria stessa storia, nella propria memoria, per ri-orientarle,
attraverso la costruzione di un progetto capace di attribuire loro
un senso e un dinamismo nuovi ed esistenzialmente funzionali
alle esigenze del presente.
Poter progettare, poter disporre di un tempo e di uno spazio
all’interno dei quali poter prefigurare nuove azioni, nuove espe-
rienze, è una condizione importante per intrattenere una rela-
zione dinamica e flessibile con la propria memoria, il proprio
passato.
È questo lo snodo che meglio descrive le analogie tra i passi
della memoria individuale e quella collettiva. 
Per stare ai giorni nostri, tutto l’acceso dibattito sulle celebrazio-
ni della Unità d’Italia è riconducibile al senso di quel progetto,
incompiuto a detta di tutti e qualcuno dice anche per fortuna.
Dunque un progetto che già 150 anni fa si fondava comunque
su altre memorie che oggi è ovviamente impossibile recuperare
con la pretesa di verità, da mettere a fondamento di un nuovo
progetto, senza riconoscere che è solo possibile cambiare e rior-
ganizzare.
Sarebbe davvero un peccato se questo tempo e questo spazio
che la cronologia ci concede, venisse sprecato nella sterile con-
trapposizione tra chi vuole portare a compimento un progetto
avviato tempo fa senza reinterpretare una storia e chi pensa di
avere un progetto nuovo senza una storia o costruendosene una
a propria misura con alcuni pezzi troppo bene selezionati.

Dimenticare per ricordare

Già perché il tema diventa ora: perché ricordiamo, e quindi
dimentichiamo, cose diverse? 
Cosa ricordiamo e cosa dimentichiamo?
La nostra tendenza, in quanto esseri umani, è a interpretare ed ela-
borare costantemente l’esperienza e il ricordo dell’esperienza. 
Noi ricordiamo interpretando e non registrando puntualmente le
esperienze “grezze”. 
L’uomo è un “animale semantico” nel senso che deve costruire
spiegazioni degli avvenimenti e le spiegazioni sono costruite
attribuendo al passato una sequenza logica che conduce verso il
presente e apre al futuro. 
Per questo la memoria si costruisce sulle attese più che sui dati,
nel senso che non è il passato a cambiare, ma è il cambiamen-
to che avviene nel presente che influisce l’interpretazione che
ognuno dà al proprio passato. 
La causalità, il rapporto di causa ed effetto tra eventi, non è “nel
mondo esterno”, ma è uno dei criteri, una delle chiavi di acces-
so attraverso cui ognuno dà un senso a ciò che esperisce e a ciò
che osserva.
Memoria e oblio costituiscono una coppia di funzioni indispen-
sabili all’esistenza dell’individuo, una coppia di funzioni com-
plementari la cui alterazione può produrre sbilanciamenti o
ipermnesici o amnesici. 
La perdita dell’equilibrio memoria/oblio compromette la facoltà
di adattarsi all’ambiente, di selezionare e scegliere ciò che è più
funzionale, nel presente, per stare al mondo, selezionando
anche cosa dimenticare.
Dimenticare è necessario per poter “accedere” ad altre e nuove
esperienze, per imparare nuove cose, ma per dimenticare è
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necessario ricordare, entrare nel proprio passato, riconoscerlo in
quanto proprio, selezionare ciò che ad oggi è più funzionale e
ciò che invece, può o deve essere dimenticato perché non fun-
zionale.
Noi non ricordiamo tutte le cose che passano attraverso i nostri
sensi: al contrario, sono molto più numerose le informazioni che
restano nella nostra mente per brevi istanti e vengono dimenti-
cate. 
La sorte di una qualsiasi informazione che colpisce i nostri sensi
dipende da molti fattori che intervengono nel momento in cui
l’informazione giunge al nostro cervello.
Le informazioni che provengono al nostro cervello devono esse-
re prima di tutto codificate, nel senso che le percezioni e gli sti-
moli che compongono una determinata “scena” mentale devo-
no essere trasformati in un codice di segnali nervosi per essere
poi trasmessi fino al cervello.
Tra le moltissime informazioni che giungono al cervello, molte
vengono dimenticate, ma alcune diventano stabili e durature e
vengono trasferite nella nostra memoria a lungo termine median-
te un processo detto di consolidamento: è grazie ad esso che una
data informazione diventa un ricordo vero e proprio. 
Le informazioni vengono così archiviate per un periodo di
tempo più o meno lungo nel cervello con un processo detto di
immagazzinamento del ricordo.
Questo processo di consolidamento del ricordo avviene attra-
verso una “perdita” dei dettagli e delle generalizzazioni: dimen-
ticando i dettagli, possiamo concentrarci, risparmiare energie e
preziose sinapsi per immagazzinare quel che vi è di nuovo in
ogni nostra esperienza; generalizzando, operiamo delle astra-
zioni e in tal modo organizziamo le nostre conoscenze per cate-
gorie.
Tutte queste operazioni mentali garantiscono il processo di con-
solidamento dei ricordi.
Questa è la strategie adottata dal nostro cervello per l’archivia-
zione delle memorie: estrae il senso principale di ogni evento, lo
archivia categorizzandolo in qualche modo, ma trascura i parti-
colari che giudica irrilevanti, poiché in questo modo, “si rispar-
miano energie e sinapsi”.
Il cervello è poi in grado di riportare alla coscienza i ricordi
immagazzinati con un processo detto di recupero del ricordo,
l’atto del ricordare vero e proprio.
Per richiamare alla memoria un oggetto, un ricordo, dobbiamo
recuperare i vari frammenti di memoria dispersi nel cervello e
riassemblarli insieme come in un puzzle per riformare l’immagi-
ne completa. 
Le memorie devono essere ricomposte, mettendo insieme pezzi
dell’esperienza che sono distribuiti in varie parti del cervello e
noi tendiamo a recepire e ricordare solo ciò che consideriamo
nuovo o importante. 
Il resto viene dimenticato e cestinato.
Ciò che noi effettivamente ricordiamo è ricreato nel cervello
attraverso zone di convergenza, dove sono immagazzinate solo
quelle informazioni necessarie a riassemblare in modo approssi-
mativo ricordi che provengono da altre zone del cervello.
Quando noi ricordiamo una persona o un evento, le zone di
convergenza funzionano come una specie di manuale di istru-
zione neurobiologico che dirige i neuroni appropriati in certe
specifiche regioni del cervello a riorganizzarsi in un quadro di
scarica neuronale, che in modo approssimativo ricostruisce l’e-
sperienza originale.
La memoria perciò, non ricrea in modo accurato tutti i dettagli,
ma fa delle replicazioni, non delle duplicazioni dell’evento ori-
ginale. 

Le zone di convergenza non orchestrano l’intera sinfonia dell’e-
sperienza, ma forniscono solo lo spartito.
In sostanza, quando ricordiamo, non facciamo una riproduzio-
ne, ma solo un’interpretazione, una nuova ricostruzione della
versione originale.
Il processo attraverso cui noi rievochiamo un ricordo quindi,
dipende da molti fattori.
Non esiste un rapporto di causa-effetto tra stimolo e recupero del
ricordo, per diversi motivi:
– non esiste una immediata corrispondenza tra stimolo (sia esso

esterno o ricreato dalla nostra mente) e recupero del ricordo, nel
senso che uno stimolo produce una sensazione simile a quella
originaria, richiama le impressioni che noi abbiamo associato a
quel ricordo, ma non riproduce in toto la realtà nella quale noi
abbiano percepito quello stimolo per la prima volta;

– lo stimolo non fa affiorare una fotografia della realtà, ma un’in-
terpretazione della realtà, che risente sia delle nostre emozioni
e dei nostri pensieri nel momento dell’esperienza (“come stavo,
cosa pensavo allora…”), sia di una ricostruzione di quel ricor-
do alla luce delle esperienze che, nel tempo da allora trascor-
so, hanno cambiato il mio modo di comprendere, percepire e
sentire le cose (“come sto e cosa penso oggi…”);

È evidente che le emozioni e gli stati d’animo esercitano una
profonda influenza sul recupero dei ricordi, così come l’am-
biente in cui ci troviamo e il contesto.
Ogni ricordo umano è un frammento, sintesi di ciò che fu per-
cepito, che è già di per sé una selezione, e di ciò che nel pre-
sente motiva il ricordare.
Il deposito mnestico deve necessariamente subire continue tra-
sformazioni, in relazione a una diversa prospettiva di interessi,
bisogni e valori determinati dall’età e dall’acquisizione di nuove
esperienze.
Dimenticare significa allora elaborare il proprio passato, dimen-
ticando il contenuto specifico e talvolta doloroso del ricordo (la
relazione con una persona, il dolore di un fallimento, la perdita
di qualcuno), ma conservando e non cedendo l’abilità, la com-
petenza, “la chiave” acquisita con quell’esperienza. 
Le tracce su cui si ricostruisce il passato sono minate dall’oblio
che si presume sia il frutto di un complesso di fattori quali il
decadimento delle tracce, l’interferenza del presente che avan-
za, il mutamento di bisogni e interessi. 
L’oblio non è in contrapposizione alla memoria, perché è il sog-
getto che, in relazione al suo presente, ai suoi compiti evolutivi
attuali, ai suoi progetti, attiva il processo rievocativo e seleziona
alcuni ricordi e non altri. 
Non esiste un oblio in contrapposizione alla memoria, l’oblio
non è il processo di segno inverso della memoria: il processo è
lo stesso, ma è il soggetto che aggrega i ricordi in forma diversa.
È questo il motivo per cui di uno stesso evento autobiografico, in
fasi diverse della vita, possiamo averne ricordi diversi. 
A maggior ragione per i fatti “storici” il fenomeno si presenta in
forma ancora più radicale se vogliamo, dato che la rielaborazione
del passato, anche se relativa al medesimo fatto, è il frutto di un
processo multiplo e polisemico, nel quale come ben sappiamo,
forse non è tanto il decadimento delle tracce mnesiche – le fonti
generalmente sono ben conservate- quanto il mutamento di biso-
gni ed interessi a giocare il ruolo decisivo nella ricostruzione.

Emozioni memoria identità

Per capire meglio questo passaggio dobbiamo soffermarci sul
ruolo delle emozioni nei processi di costruzione della nostra
memoria. 
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Le emozioni infatti, rappresentano una dimensione fondamenta-
le della memoria, in grado di conferire maggiore o minore pre-
gnanza ai ricordi, ma anche di agire più in generale sui proces-
si di consolidamento della memoria.
I fenomeni elettrici, biochimici e metabolici che sono alla base
della registrazione dell’informazione risentono di fattori quali
l’emozione.
Sostanze che vengono liberate dal cervello sia in risposta a sti-
moli dolorosi che emotivi, alterano la funzione dei mediatori
nervosi che modificano l’attività della sinapsi nelle reti dei neu-
roni che registrano le esperienze.
La memoria non viene soltanto assimilata ai fenomeni neuro-
biologici che assicurano la codificazione a breve termine delle
esperienze, ma viene anche considerata in rapporto ai comples-
si fenomeni di modulazione esercitati da strutture nervose e
molecole legate all’emozione.
Le emozioni rappresentano una modalità di reazione sia alle
richieste del nostro mondo interno, di cui fanno parte i bisogni,
sia del mondo esterno, la realtà che ci circonda che genera
aspettative e soddisfacimenti, ma anche disillusioni e frustra-
zioni. 
Considerate in tal senso, le emozioni ci si presentano come una
valutazione del divario che esiste tra le nostre visioni del mondo
e i segnali che provengono dal mondo stesso, una discrepanza
di tipo percettivo-cognitivo, un conflitto tra le aspettative che un
individuo ha in rapporto a una situazione particolare e lo stato
del mondo reale.
Le emozioni sono importanti per le informazioni che ci danno
su di noi e sul mondo che ci circonda, ci mettono di fronte a una
serie di eventi e accadimenti che producono una discrepanza,
che interrompono le nostre aspettative nel senso che ciò che noi
ci aspettiamo non è più coincidente con ciò che accade nel
mondo esterno. 
Nel determinare quindi la qualità emotiva dell’esperienza, inter-
viene la personalità individuale con tutti i suoi apprendimenti
precedenti, i significati e le rappresentazioni che si è costruito su
di sé e sul mondo.
La temporalità ha il suo fondamento in un senso di identità come
elaborazione consapevole di un più profondo senso di conti-
nuità personale, su cui si sviluppa la stessa possibilità di utiliz-
zare esperienze passate in funzione di situazioni presenti e di
proiettare l’attività verso il futuro.
L’identità personale, “indica la capacità degli individui di aver
coscienza di permanere se stessi attraverso il tempo e attraverso
tutte le fratture dell’esperienza” (Remo Bodei).
Sembrerebbe proprio, per venire all’attualità, che la necessità di
fondare un forte senso di continuità, si scontri con la fragilità

identitaria italiana, identità che sta prendendo corpo in forme
piuttosto diverse, attraverso la ricucitura delle molteplici fratture
di una esperienza collettiva che sembra aver avuto luogo senza
aver sedimentato, se non per alcuni e in condizioni culturali ed
ambientali privilegiate, strumenti e competenze adeguate ad una
elaborazione consapevole. 
La continuità identitaria appare ancorata a fatti, eventi, storie,
che per il modo con cui sono avvenute, sono state vissute e ven-
gono rimaneggiate, concorrono a costruire rappresentazioni di
sé sociali così distanti tra loro da risultare incompatibili. 
Come abbiamo già visto, l’evocazione del passato è un’opera-
zione che la mente umana compie in modo selettivo: la memo-
ria privilegia solo alcuni eventi, mentre altri tendono a sbiadire
o ad essere cancellati. 
Ciò che avviene è una rilettura critica dell’esperienza: una parte
della propria vita viene eliminata dal ricordo o perché priva di
significatività per il presente o perché potrebbe introdurre dubbi
e incertezze circa l’attuale immagine che il soggetto vuole offri-
re a se stesso e agli altri. 
Potrebbe essere questa seconda, la ragione per cui la rilettura
critica degli ultimi 150 anni sembra preferire alcuni ricordi piut-
tosto di altri.

“La memoria ci tesse e al tempo stesso ci intrappola secondo uno sche-
ma cui non partecipiamo lucidamente; non dovremmo mai dire la
nostra memoria, perché è tutto tranne che nostra; lavora per conto suo,
ci aiuta ingannandoci o forse ci inganna per aiutarci” (J. Cortazar).
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Introduzione

Negli ultimi venti anni, a partire dalla fine degli anni 80, con la
caduta dei regimi dell’est europeo e l’inizio delle migrazioni dal
Nord-Africa, anche l’Italia ha iniziato ad avere una fetta di popo-
lazione proveniente da altre culture, fino ad arrivare a rappre-
sentare circa il 5,2% della popolazione alla fine del 2005
(3.035.000), considerando solo gli immigrati regolari. Si calcola
che nel 2015 tale popolazione sarà raddoppiata. 
Tale aumento sarà dovuto in parte ai nuovi arrivi, ma anche alla
nascita di figli di cittadini stranieri. 
Ogni 10 stranieri, cinque sono europei, due sono africani, due
asiatici, uno americano.
Gli originari dell’est europeo sono circa un milione, per l’Africa
la percentuale maggiore è quella marocchina.
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I Ser.T., istituiti in Italia col DM 30/11/90 n. 444, hanno dappri-
ma ospitato tossicodipendenti di nazionalità solo italiana, poi
man mano anche di altre nazionalità, con usi e consumi diversi. 
Gli utenti dei Ser.T., proprio per il loro stile di vita (scambio di
siringhe, rapporti promiscui) sono tra i soggetti più a rischio di
malattie infettive, le più pericolose delle quali sono HIV e epatite
C, tanto che dei 57531 casi di AIDS riportati dal registro naziona-
le AIDS dal 1982 al 2006, il 57,7% sono tossicodipendenti. 
Sebbene questa percentuale sia in decremento (nel 2006 questa
popolazione è scesa al 28,4%) l’impatto dell’infezione da HIV
tra i tossicodipendenti continua ad essere rilevante, con una per-
centuale dei sieropositivi rispetto al totale del 12%. 
Ancora molto elevata invece, la percentuale dei soggetti affetti
da epatite C (62%). L’influenza del fattore anzianità dell’utenza
è molto evidente: i malati di HIV, epatite B e C sono molto meno
numerosi tra i nuovi utenti rispetto a quelli già in carico. 
Tra i nostri utenti extracomunitari abbiamo cercato di analizzare
i due principali gruppi di provenienza, quello nordafricano e
quello proveniente dall’Europa dell’est, per verificare se diffe-
renze di comportamenti, culture e religioni possano influire sulla
possibilità di essere positivi al virus HIV e HCV.

AREA EPIDEMIOLOGIA

Prevalenza di HIV e HCV nei migranti dell’Est europeo
e del Nord-Africa: caratteristiche e differenze
V. Carbone*, P. Caracciolo*, M.R. Ferretti*, F. Russo*, R. Pescicolo**, A. Limardi***,
S. Del Tufo****

Summary

■ Background: National addiction services, instituted in Italy in 1990, have at first lodged only Italian drug
users, then also from other nations. National addiction services users, for their life style are between the sub-
jects more to risk of illnesses as infectious, as HIV and HCV. We have between our extra communitary users
searched to analyze the two main groups of origin, that North-African and that coming from the eastern
Europe, to verify if behavior culture and religious differences can affect the possibility of positiveness to HIV
and HCV test. 
Methods: clinical folders of 177 extra communitary patients who have frequented addiction service DSB 33
ASL NA1 Centro starting from 1992 have been recruited for this study. They have been divided into two groups:
coming from North-Africa and coming from East Europe. 
Results: The eastern European patients middle age is 31 years, that of North-Africans is 40, the education level
is bigger for eastern Europeans. The medium duration of drug addiction is bigger for North-Africans. Almost
all (91,95%) north Africa patients have started doing drug use in Italy, while even 63,51% of that from east
Europe has begun in the origin country. 81,92% of patients have practiced HIV test, 82,48% HCV test. 3,85%
of North-Africa patients are positive HIV test, 15,19% are positive HCV test. 20% of East Europe patients are
positive HIV test, 64,71% are positive HCV test. 
Conclusions: The North-Africa patients, contrary to the East European have borrowed the same protection
behaviours of the Campania drug addicts for infectious illnesses, while that Eastern Europe, who have started
prevalently drug use in the originating country, are more exposed to HIV and HCV virus.

Keywords: HCV, HIV, North-Africa, East Europe.
Parole chiave: HCV, HIV, Nord-Africa, Est Europa. ■
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** Infermiere professionale Ser.T. DSB 33 ASL NA1 Centro.
*** Dirigente medico Ser.T. DSB 33 ASL NA1 Centro.
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Materiale e metodi

177 pazienti extracomunitari che negli anni hanno frequentato il
Ser.T. DSB33 ASL NA1 Centro a partire dal 1992 sono stati reclu-
tati per questo studio. 
Sono stati divisi in due gruppi: pazienti extracomunitari prove-
nienti dal Nord-Africa e pazienti extracomunitari provenienti
dall’est europeo. 
Tra i pazienti nord-africani sono stati considerati anche 6 paki-
stani, assimilati a questi ultimi per cultura e religione. 
I dati, ottenuti dalle cartelle cliniche custodite presso il Ser.T.
DSB33 ASL NA1 Centro, sono stati analizzati mediante il pro-
gramma Stata ed è stata effettuata una regressione logistica mul-
tipla.

Risultati

Sono stati esaminati 177 pazienti, 96 provenienti dal Nord-Afri-
ca e 81 provenienti dall’est europeo. 
L’età media dei pazienti dell’est europeo è di 31 anni (min 21
max 48), quella dei nord-africani è di 40 anni (min 21 max 67). 
I pazienti dell’est europeo provenivano da 11 nazioni diverse,
con punte del 41% per gli ucraini e del 15% per i Bulgari, quel-
li del Nord-Africa provenivano da 10 nazionalità diverse, con
punte del 41,67% per i Tunisini, 29% per gli Algerini, 15% per i
Marocchini. 
I pazienti dell’est europeo erano per l’86,42% maschi, mentre
quelli nord-africani lo erano per il 94,79%. 
Il livello di istruzione era maggiore per i pazienti dell’est euro-
peo con un 54,93% di diplomati scuola media superiore e un
5,63% di laureati, rispetto al 17,86% di diplomati scuola media
superiore e 2,39% di laureati provenienti dal Nord-Africa, con
un tasso di analfabetismo del 9,52% per i nord-africani e
dell’1,41% per i pazienti est europei. 
La durata media della tossicodipendenza era maggiore per i
pazienti del Nord-Africa, con una media di 10,6 anni (min 3
max 33) rispetto ai 7,8 anni (min 1 max 22) dei pazienti prove-
nienti dall’est-europeo. 
Il 91,95% dei pazienti nord-africani ha iniziato a far uso di
sostanze in Italia, mentre addirittura il 63,51% dei pazienti del-
l’est-europeo ha iniziato nel paese di origine. Riguardo alla
sostanza di abuso primaria i pazienti dell’est europeo utilizzano
eroina per l’81,25% e alcool per il 15% dei casi, mentre i
pazienti del Nord-Africa sono prevalentemente utilizzatori di
eroina (91,67%). 
Grandi differenze sono state riscontrate nelle due popolazioni
riguardo le patologie infettive. 

L’81,92% dei pazienti ha praticato il test HIV, l’82,48% il test
HCV. 
I pazienti nord-africani sono HIV positivi per il 3,85% dei casi su
un totale di 78 testati e HCV positivi per il 15,19% su 79 testati. 
I pazienti dell’est europeo sono HIV positivi per il 20% su 65
testati e HCV positivi per il 64,71% su 68 testati. 
Effettuando la regressione logistica multipla si è evidenziata una
correlazione positiva tra positività al test HIV e positività al test
HCV, sia per la totalità dei pazienti, sia in particolare per quelli
provenienti dall’est europeo.
La positività al test HCV è correlata positivamente all’utilizzo di
eroina come sostanza primaria, alla durata della tossicodipen-
denza maggiore di 5 anni e all’inizio della tossicodipendenza
nel paese di origine. 
Per quanto riguarda il test HIV non è stata riscontrata alcuna cor-
relazione statisticamente significativa.

Discussione

I dati in nostro possesso evidenziano una positività per HIV e
HCV più elevata rispetto al trend nazionale per quanto riguarda
i pazienti provenienti dall’est europeo, mentre quelli provenien-
ti dal Nord-Africa tutto sommato si assestano sulla media nazio-
nale (4,5% HIV positivi nel 2006). 
Abbiamo riscontrato una alta adesione dei nostri pazienti ai test
HIV e HCV (circa l’80%), contrariamente alla tendenza nazio-
nale riportata nel Rapporto al Parlamento per l’anno 2008. 
Solo tre pazienti HIV positivi sono di sesso femminile nelle due
popolazioni esaminate. 
Un dato che ci ha colpito e che riteniamo sia da mettere in rela-
zione alle condizioni socio-politiche dei paesi di provenienza è
l’altissima percentuale di inizio della tossicodipendenza per i
pazienti nord-africani nella nostra nazione; i pazienti dell’est
europeo per il 63% hanno iniziato la tossicomania nei paesi d’o-
rigine. Possiamo dunque ipotizzare che i pazienti nord-africani,
contrariamente a quelli dell’est europeo hanno mutuato i mede-
simi comportamenti di protezione dei tossicodipendenti campa-
ni per le malattie infettive, mentre i pazienti dell’est europeo,
che hanno iniziato a far uso di sostanze prevalentemente nel
paese di origine, sono più esposti a questi pericolosi virus.
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NOTIZIE IN BREVE

La Casa di Cura “Villa Silvia” e la neonata Associazione “Corral”
(coordinamento delle riabilitazioni residenziali alcologiche)
propongono due giornate di riflessione sul trattamento riabilita-
tivo residenziale alcologico, attraverso una prima parziale resti-
tuzione dei dati provenienti da una importante ricerca in atto sui
12 centri italiani aderenti al “Corral”.
L’idea che sostiene l’evento formativo è quella di riflettere
insieme agli operatori del settore delle dipendenze, ai sog-
getti Istituzionali e delle Associazioni sulla risorsa residen-
ziale nel panorama delle offerte riabilitative in campo alco-
logico.
Il trattamento residenziale, effettuando diagnosi in ambiente
alcol-free ed attivando particolari dispositivi esperienziali, per-

mette al terapeuta di fornire indicazioni cliniche mirate per il
trattamento after-care. 
Diventa fondamentale per gli operatori delle residenzialità e per
gli operatori del territorio confrontarsi sul percorso in-patient ed
out-patient in modo che quest’opportunità terapeutica possa
essere, a pieno titolo e con modalità di accesso condivise, enu-
merata nelle risorse per il percorso riabilitativo alcologico. 
L’evento è patrocinato dalla Regione Marche, la Provincia di
Ancona, il Comune di Senigallia, FeDerSerD, SIA e le Facoltà di
Scienze Statistiche e di Scienze della Formazione dell’Università
Bicocca di Milano.
La locandina è disponibile sui siti: www.associazionecorral.it,
www.villasilvia.com, www.alkol.it e www.federserd.it 

“La Residenzialità Alcologica: fantasia nella cura e riabilitazione”
1-2 ottobre 2010

Centro congressi Finis Africae - Senigallia



Nella realtà sociale di questi nostri anni, caratterizzata da note-
vole complessità e da accentuate differenziazioni economiche e
culturali, la crescente molteplicità dei modelli di riferimento sot-
topone gli adolescenti ad una serie di pressioni, di aspettative, di
compiti a cui non sempre essi riescono a far fronte senza segni
di conflitto e di difficoltà di adattamento. 
Il “disagio”, inteso non solo come espressione di situazioni pro-
blematiche (come, ad esempio, l’evasione scolastica, l’utilizzo
di sostanze d’abuso, lo svilupparsi di malattie psicosomatiche, di
disturbi della condotta alimentare o di comportamenti violenti),
diviene indicatore di una crisi generale che coinvolge la società
nel suo complesso. 
Nel libro di Miguel Benasayag e Gérard Schmit, L’epoca delle
passioni tristi, viene sottolineata la grande diffusione, soprattutto
nel mondo occidentale, di una forte sensazione di insicurezza
“esistenziale”: siamo di fronte ad un benessere insidiato dal pen-
siero di una improvvisa “povertà futura”, viviamo sempre più un
individualismo crescente, riducendo il tempo dedicato agli inte-
ressi ed alle relazioni interpersonali. 
Tutto questo caratterizza e influenza le nostre relazioni compor-
tando crisi, perdita di certezze, precarietà nei rapporti umani,
favorendo, soprattutto nel mondo degli adulti, una sorta di “cul-
tura del disimpegno” (Bauman): si cerca di evadere dal “dovere
quotidiano” e si cercano, in alcuni casi, sensazioni “forti” per
sopperire ad una quotidianità considerata troppo riduttiva e che
non corrisponde alle aspettative sperate. 
Tutto ciò può essere “trasferito” anche ai giovani, sempre in atte-
sa di modelli da seguire nell’importante fase della loro crescita e
“comprensione” del mondo. 
La famiglia, la scuola, gli organismi associativi ed i referenti isti-
tuzionali dei contesti di appartenenza si trovano così a fronteg-
giare problemi per i quali non sono sempre preparati. 

Risulta quindi necessaria una riflessione sulla centralità delle
possibili strategie di prevenzione rispetto ad una condizione di
disagio e di rischio che tende a diventare capillare e diffusa nel-
l’attuale contesto sociale. 
Si tratta, infatti, di dare risposte tese a favorire il processo di cre-
scita delle nuove generazioni in una dimensione di attiva e
responsabile partecipazione per la costruzione di nuovi e più
rispondenti modelli di vita sociale. 
Al nucleo essenziale di queste considerazioni che si concentra-
no sugli elementi legati ai “compiti evolutivi” che l’adolescente
deve affrontare in una “società complessa”, si aggiungono i temi
relativi alla promozione della salute e alla prevenzione dei com-
portamenti a rischio salute. 
Ed è su questo campo di interesse che anche il medico di Medi-
cina Generale (il medico “di famiglia”) può dare il suo contribu-
to con tutta la forza propositiva e la valenza sociale del suo agire
inserita nella quotidianità dello svolgimento dell’attività profes-
sionale. 
La possibile azione da mettere in campo può partire, ad esem-
pio, da progetti che si caratterizzino come orientatori di com-
portamenti e promotori di stili di vita salutari per aumentare il
controllo dei singoli sui fenomeni che riguardano la salute inte-
sa come benessere personale e relazionale del giovane così
come indicato nella “Carta di Ottawa”. 
I possibili obiettivi delle attività progettuali possono in sintesi
puntare a:
• attivare risorse utili per realizzare campagne di informazio-

ne che, non limitandosi al solo messaggio del rischio, attui-
no anche una azione comunicativa (e quindi formativa)
attraverso anche la diffusione di pubblicazioni, supporti
informatici, prodotti documentari, collegamenti con banche
dati, ecc.;

• aumentare la responsabilità e le competenze, in tema di tute-
la della salute, degli adulti che quotidianamente vivono a
contatto con i giovani (attraverso l’attuazione, ad esempio, di
corsi di “formazione formatori” su stili di vita salutari).
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AREA PREVENZIONE

Comportamenti a rischio nel mondo giovanile
e possibile coinvolgimento del medico di Medicina Generale
nelle strategie di autotutela della salute
Donato Donnoli*

Summary

� The social reality of these years our young subjects to a series of pressures, expectations, tasks to which they
do not always manage to cope without signs of conflict and difficulties in adjusting with the possible develop-
ment of situations of health risk. This paper proposed the involvement of general practitioners in the strategies
of self-protection of health. �

Keywords: youth, discomfort, health risk, general practitioners.
Parole chiave: mondo giovanile, disagio, rischio salute, medici di Medicina Generale.

* Responsabile U.O. Ser.T. Villa d’Agri ASP, Coordinatore OPED
(Osservatorio Permanente Disagio Giovanile) ex ASL 2 Potenza, Diret-
tivo Nazionale FeDerSerD.



Le articolazioni di tali obiettivi rendono necessario uno stretto
collegamento con altri soggetti (pubblici e privati) interessati alle
strategie comuni con lo scopo di favorire integrazioni, collabo-
razioni, sinergie con “linguaggi” comuni comprensibili e fattivi
sottolineando, quindi, che l’educazione alla salute, la promo-
zione dell’agio, la valorizzazione e la riscoperta di dimensioni di
vita più naturali, non possono essere relegati solo ai contesti
familiari,scolastici,di volontariato e istituzionali, ma possono
anche prevedere l’intervento di “testimoni privilegiati” (“stake
holders”) come i medici di Medicina Generale che per le carat-
teristiche sanitarie e sociali della loro attività professionale pos-
sono senz’altro contribuire alla creazione, al potenziamento e al
sostegno di processi che aumentino corretti livelli di conoscen-
za e di competenza e che siano finalizzati al riconoscimento, da

parte dei giovani, di una consapevole responsabilità ed atten-
zione verso l’educazione al benessere.
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NOTIZIE IN BREVE

Gli incidenti stradali in Italia sono la prima causa di morte tra
i giovani. 
Nel 2008, su 4731 morti per incidente stradale, i deceduti in
età tra i 15 ed i 20 anni sono stati 449, pari al 9,4% del tota-
le delle vittime (ISTAT). 
In questi dati sono compresi anche le vittime di incidenti
stradali correlati all’abuso di alcool e/o sostanze d’abuso. 
FeDerSerD attraverso le proprie competenze professionali, in
collaborazione con ANIA Fondazione per la Sicurezza Stra-
dale, e AISCAT, Associazione Italiana Società Concessionarie
Autostrade e Trafori, è entrata nelle scuole con il progetto for-
mativo “La Scuola Ti Guida”, un tour itinerante realizzato per
avviare gli studenti delle scuole medie superiori verso com-
portamenti di guida responsabili. 
I tutor formativi di FeDerSerD sono stati il dott. Marco Forner
e gli infermieri professionali Catia Lelli e Pasquale Russo.
L’iniziativa è stata sviluppata in 17 scuole di 14 Province ed
8 Regioni, coinvolgendo e sensibilizzando più di seimila stu-
denti. 
Il tour di “La Scuola Ti Guida” ha toccato le città di Milano,
Monza, Alessandria, Parma, Modena, Bologna, Pesaro, Anco-

na, Pescara, Foggia, Bari, Benevento, Caserta, Civitavecchia
per concludersi a Roma, presso il Convitto Nazionale, sede
anche della conferenza stampa finale con la presenza dei
testimonial del Tour, la band degli “Zero Assoluto”. 
L’equipe di FeDerSerD, professionisti operanti nel SerT della
ASL RMA di Via dei Riari in Roma, ha effettuato la sua for-
mazione presentando a tutti gli studenti il DVD “METTICI LA
TESTA”, messo a disposizione da AISCAT. 
Ben 1500 ragazzi delle classi quinte, e quindi già in posses-
so della patente di guida, hanno eseguito inoltre prove su
simulatori di guida sicura, messi a disposizione da ANIA Fon-
dazione, sotto la supervisione di un pilota professionista. 
Questi simulatori sono in grado di riprodurre le condizioni di
guida sotto l’effetto di alcool e/o delle più diffuse sostanze
d’abuso. 
Un simulatore è stato regalato ad ogni scuola coinvolta per
dare l’opportunità di organizzare momenti di formazione
anche in futuro.

Marco Forner
Pasquale Russo

Catia Lelli

“LA SCUOLA TI GUIDA”
studenti a lezione di sicurezza stradale col contributo di FeDerSerD

Il dott. Marco Forner in formazione L’equipe FeDerSerD al Truck con i simulatori di guida



Introduzione

L’importante problema delle tossicodipendenze rappresenta un
fenomeno di proporzioni e complessità tali da renderne difficile
un’analisi completa ed esaustiva. 
Le numerose variabili di ordine culturale, sociale, economico,
politico, psicologico, nonché psicopatologico, rendono la que-
stione ancora più intricata.
Le due classificazioni internazionali maggiormente accreditate,
l’ICD 10 (classificazione internazionale della malattie) ed il DSM
IV TR (manuale diagnostico statistico dei disturbi mentali) collo-
cano i Disturbi da Uso di Sostanze (DUS) tra i disturbi mentali.
Il Ser.T. rappresenta la struttura operativa di base deputata ad
affrontare principalmente ed in prima istanza tali compiti dia-
gnostici ed assistenziali, nonché quelli legati alla prevenzione ed
alle necessità educativo-formative di tale ambito. 

La “Doppia Diagnosi” nella pratica clinica

A questo riguardo, negli ultimi anni, sono andati sempre più evi-
denziandosi, nei servizi per le tossicodipendenze, le condizioni
di cosiddetta “Doppia Diagnosi”, ovvero quelle condizioni
caratterizzate dalla comorbilità tossicologico-psichiatrica.
L’esperienza clinica maturata nei Ser.T., con tali tipi di pazienti,
sembra suggerire la presenza di un quadro sintomatologico com-
plesso e variegato, ma di per sé sufficientemente definito, tanto
da potere essere considerato un’entità nosografica a sé stante.

Si sente la necessità di ulteriori studi e valutazioni che possano
consentirci di acquisire una più ampia conoscenza della psico-
patologia e della neurobiologia di tali condizioni cliniche.

Disturbi di personalità e tossicomania

Da alcuni anni, numerosi autori hanno iniziato a comprendere
all’interno del concetto di Doppia Diagnosi anche i Disturbi di
Personalità (Driessen et al., 1998; Gardner et al., 2002). 
Tutte le ricerche ormai attestano l’altissima percentuale di distur-
bi di personalità in concomitanza con la tossicodipendenza,
riscontrando frequenze che oscillano tra l’11 ed il 100 %. 
Tali studi rivelano che questi soggetti presentano esordi più preco-
ci, una maggiore tendenza al poliabuso di sostanze, ridotta com-
pliance ed un peggior adattamento sociale (Skinstad, Swain, 2001).
All’interno della popolazione costituita dagli utenti dei Ser.T. e
più in generale tra i soggetti affetti da tossicodipendenza, i
disturbi di personalità più frequenti appaiono essere il “Disturbo
di Personalità Antisociale” ed il “Disturbo di Personalità Border-
line”.
Queste peculiari organizzazioni di personalità appaiono entram-
be caratterizzate da comportamenti, atteggiamenti, sfera impul-
siva ed affettività ampiamente disregolate tali da costituire una
popolazione di soggetti ad elevato rischio di devianza e perico-
losità sociale. 
In considerazione anche del fatto che tali individui sono poco
responsivi ai trattamenti sia psicosociali che farmacologici, essi
rappresentano una categoria degna di particolare attenzione.
Inoltre la condizione di comorbilità fa sì che la tendenza alla
cronicizzazione delle problematiche mediche, sociali e psicolo-
giche sia maggiore rispetto a quella legata alla condizione di
semplice tossicodipendenza. 
Essa predispone sia alla ricaduta nell’uso di sostanze (che pro-
duce a sua volta uno scompenso del disturbo psichiatrico) che
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AREA CLINICA

Razionale dell’utilizzo dei farmaci antipsicotici di seconda
generazione (“atipici”) in pazienti tossicodipendenti in
comorbidità psichiatrica all’interno delle U.U.O.O. Ser.T.
V. Barretta*, R. Garofano**, F. Auriemma***

Summary

� This short article discusses about scientific evidences regarding use of “Psycho-active”Drugs, in the Services
for Addiction, and particularly second-generation antipsychotics (atypical) in addition to substitute anti -absti-
nence and anti-craving drugs (methadone, buprenorphine, GHB). Dual diagnosis subjects, with a deficit of
impulse control or irritability and tendency to aggression, in accordance with the current literature, show a
response to atypical antipsychotics significantly more satisfactory than on first-generation drugs. It reaffirms
the importance of prescribing atypical antipsychotics, even by the Addiction Services. �

Keywords: antipsychotic drugs, dual diagnosis services for addictions, personality disorders.
Parole chiave: farmaci antipsicotici, doppia diagnosi, servizi per le dipendenze, disturbi di personalità.
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alla riacutizzazione della patologia psichiatrica ( che d’altro
canto predispone alla riassunzione delle sostanze).

La Doppia Diagnosi nella realtà dei Ser.T.

La Doppia Diagnosi non consiste nella semplice concomitanza
di una condizione tossicomanica con un altro disturbo psichia-
trico ma nella complessa realtà di un gruppo selezionato di
pazienti, in carico al Ser.T., che per le sue caratteristiche di cro-
nicità, elevato tasso di ospedalizzazioni, bassa compliance ai
trattamenti, più elevato rischio suicidario, maggiore pericolosità
sociale e costi maggiori a carico dei servizi sanitari, richiede
nuove modalità di gestione che non sembrano poter prescinde-
re dalla presenza di equipe curanti in grado di trattare, nello stes-
so momento, sia la dipendenza che il disturbo psichiatrico
(Lunetta A., Malagamba D., Mollica M., Mission 14/2005, anno
IV - II bimestre, p. 3).
Le caratteristiche problematiche dei pazienti con Doppia Dia-
gnosi possono essere così riassunte:
– scarsa compliance ai trattamenti;
– gravità e complessità della sintomatologia (difficile da defini-

re nosograficamente);
– esiti incerti nonostante i trattamenti effettuati (scarse gratifica-

zioni e vissuti di impotenza per gli operatori ed alti rischi di
burn-out);

– lunghi periodi di trattamento;
– costi elevati;
– difficoltà di coinvolgimento dei familiari (stanchezza, delega,

attese miracolistiche, vissuti di sconfitta e meccanismi espul-
sivi, sabotaggi della terapia, storie di dolore fin dalla prima
infanzia, meccanismi difensivi arcaici ecc.);

– difficoltà nel lavoro di rete (separazione dei contesti, attiva-
zione conflittualità, paternità dell’intervento, regia e conti-
nuità terapeutica);

– difficoltà a tradurre in pratica le regole e i principi e enuncia-
ti nei protocolli.

Trattamento dei soggetti con Doppia Diagnosi

Può essere condotto con varie modalità. 
Solitamente questi pazienti rischiano di essere “palleggiati” tra i
Servizi di Salute Mentale ed i Ser.T., poiché spesso entrambi i
servizi ritengono di non doversene fare carico.
I possibili tipi di trattamento sono sostanzialmente tre:
• Il trattamento in parallelo: il servizio di Salute Mentale si

occupa degli aspetti psichiatrici lasciando al Ser.T. il tratta-
mento della tossicodipendenza. 
Un tale modello di intervento apre la porta a possibili sovrap-
posizioni terapeutiche o conflitti di competenze, con il rischio
di risultare confusivo per lo stesso paziente.

• Il trattamento sequenziale: viene scelto di trattare per primo
l’ambito patologico che presenta i maggiori problemi, riser-
vandosi di occuparsi in seguito degli altri aspetti. 
Questo approccio lascia senza risposte terapeutiche una parte
dei problemi clinici del paziente con tutti i rischi che ciò
comporta.

• Il trattamento integrato: quest’ultima opzione appare essere
la risposta più adatta alla gestione dei numerosi problemi
legati al trattamento dei soggetti in doppia diagnosi.
Essa richiede la presenza di un equipe stabile di professioni-
sti con competenze relative sia alla formazione psichiatrica

che all’esperienza in medicina delle tossicodipendenze, che
sia in grado di operare in sinergia e di trattare nello stesso
tempo (e nello stesso luogo) sia la dipendenza che la patolo-
gia psichiatrica.
Visti i peculiari problemi che una tale situazione clinica com-
porta, sorge la necessità di trattare questi pazienti con un
approccio terapeutico di tipo integrato, che valuti attenta-
mente le varie dimensioni cliniche e psicopatologiche che
concorrono al determinismo della condizione stessa.

Per quanto riguarda le terapie farmacologiche da associare ai
trattamenti che puntano alla disassuefazione dalle sostanze (Far-
maci Sostitutivi o Anti-astinenziali specifici), tra i più importanti
figurano gli antipsicotici ( una volta definiti neurolettici). 
Essi sono farmaci che, agendo in misura prevalente sui sistemi
dopaminergici encefalici ed in misura minore su quelli serotoni-
nergici, noradrenergici, colinergici, ed altri circuiti neuronali di
secondaria importanza, si sono rivelati strumenti terapeutici fon-
damentali per la gestione delle psicosi. 
Negli ultimi anni tali farmaci si sono rivelati capaci di migliora-
re anche i quadri clinici legati ai disturbi di personalità (Ingeho-
ven T., La Fay P. et al., J. Clin Psych., 2009 sep. 22; Vollm B.,
Curr. Opin. Psych., 2009 sep.).

Il Ser.T.: compiti ed organizzazione

Il Ser.T. rappresenta la struttura operativa di base deputata ad
affrontare principalmente i vari compiti (preventivi, diagnostici,
clinico – assistenziali) che le Tossicodipendenze comportano.
È necessario, altresì, tener conto che esso deve rispondere ai
bisogni assistenziali di una “utenza estremamente variegata con
problematiche differenziate e molto specifiche, nonché con
bisogni multipli e contemporanei in varie aree (mediche, psi-
chiatriche, psicologiche, ecc.) rendendo necessario quindi un
approccio multiprofessionale e prestazioni multimodali”. 
Al riguardo (ed in particolar modo negli ultimi tempi) sono anda-
ti sempre più evidenziandosi, nei Servizi per le Dipendenze,
particolari problemi legati alla comorbidità tossicologico-psi-
chiatrica.
Le associazioni più frequenti dei due disturbi appaiono essere:
depressione maggiore ed uso di cocaina, disturbo da attacchi di
panico e alcolismo, schizofrenia, disturbi di personalità e
disturbo bipolare con fasi di poliabuso. 
Il rischio di sviluppare un disturbo da abuso di sostanze è più ele-
vato nei soggetti con altre patologie psichiatriche così come il
rischio di un disturbo psichiatrico è maggiore in chi fa uso di
sostanze; l’abuso di sostanze interessa circa un terzo dei pazienti
psichiatrici, in misura doppia rispetto alla popolazione generale.
Il fatto che i Disturbi psichiatrici si presentino in modo evidente
nei pazienti in carico ai Ser.T. apre problemi di notevole com-
plessità, specie in relazione alle possibilità di intervento tera-
peutico e della sua articolazione.

Terapia: gli Antipsicotici Atipici

La presenza di una “doppia diagnosi” rende necessario un bilan-
cio tra interventi di tipo comportamentale, corretta gestione dei
farmaci anti-astinenziali e corretto uso di farmaci psichiatrici che
non inducano dipendenza e che non comportino rilevanti effet-
ti collaterali.
Tra i vari disturbi psichiatrici che maggiormente si presentano
all’osservazione del personale Ser.T. e che soprattutto risultano
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più critici da trattare, in virtù della loro gravità e del grado di
compromissione generale, vi sono i disturbi di personalità, i
disturbi dello spettro schizofrenico e le fasi maniacali del distur-
bo bipolare.
Per quanto riguarda i disturbi di personalità più frequenti ( para-
noide, schizoide, antisociale, borderline, istrionico, narcisistico),
essi comportano manifestazioni cliniche del tutto peculiari,
quali sospettosità, anomalie del comportamento, facile impulsi-
vità, idee bizzarre, instabilità affettiva ed irritabilità. 
Molti studi dimostrano che la presenza di tali sintomi rappre-
senta un importante indice predittivo di tassi più elevati di drop-
out all’interno del setting terapeutico.
È possibile riconoscere anche modalità di abuso specifiche per i
vari tipi di disturbo di personalità: pazienti con disturbo para-
noide tendono ad assumere, in prevalenza, sostanze quali anfe-
tamine, cocaina, e alcool in quanto alleviano il senso di vulne-
rabilità, accentuano il senso di controllo e rafforzano le dinami-
che paranoiche. 
Le personalità schizoidi sono attratte di frequente dalle sostan-
ze che permettono la fuga dal reale e l’isolamento come la
marijuana e LSD, i pazienti borderline, istrionici ed antisociali
sono di frequente poliassuntori con preferenza per le droghe
stimolanti.
La disponibilità di una nuova classe di agenti farmacologici,
indicati come Antipsicotici Atipici, sembra offrire ampie oppor-
tunità per il trattamento dei disturbi di personalità. 
Come sopra riportato, in alcuni di questi disturbi, la caratteristi-
ca preminente investe anche la sfera sociale. 
Nello specifico comportamenti aggressivi, violenti ed impulsivi
sono presenti spesso nei pazienti con associata dipendenza da
sostanze che per tali motivi sono ad elevata pericolosità e di dif-
ficile gestione nei Servizi.
Inoltre occorre notare come, prima dell’avvento degli antipsico-
tici atipici, sia sempre stato difficile gestire il trattamento dei
disturbi di personalità.
Appare quindi evidente il duplice vantaggio rappresentato dal-
l’uso di questi farmaci: oltre che agenti farmacologici efficaci
sugli aspetti psicopatologici, anche in grado di contenere la peri-
colosità sociale. 
La terapia farmacologica è uno strumento fondamentale per la
gestione di tutti questi disturbi. 
I farmaci antipsicotici (o neurolettici) vengono di solito prescrit-
ti essenzialmente nel trattamento delle psicosi, in questo gruppo
rientrano diverse famiglie di molecole che differiscono nei rela-
tivi effetti sedativi ed incisivi, nel grado di tossicità per l’organi-
smo e particolarmente nella intensità dei fenomeni di disfunzio-
ne extrapiramidale associati con la loro somministrazione alle
dosi terapeutiche.
Di particolare rilievo, quindi, è l’utilizzo degli Antipsicotici Ati-
pici (olanzapina, risperidone, sertindolo, aripiprazolo, quetiapi-
na, clozapina ) che, a fronte di una evidente riduzione degli
effetti collaterali (assenti o minimi effetti extra-piramidali), risul-
terebbero molto efficaci sia nella gestione dei Disturbi di perso-
nalità che nel ridurre l’uso di particolari classi di sostanze (cocai-
na , anfetamine, designer drugs, ecc.) il cui consumo è, peraltro,
drasticamente aumentato, assumendo le dimensioni di nuova
criticità.
Gli antipsicotici atipici in questo caso specifico agirebbero come
anti-craving in modo efficace.
L’efficacia dei vecchi antipsicotici è, invece, ridotta nei pazienti
con doppia diagnosi, in parte per l’azione psicotomimetica delle
sostanze d’abuso, in parte per meccanismi d’azione che non rie-
scono a compensare le complesse interazioni che si verificano

nella maggior parte delle Sindromi comorbili ma anche per la
ridotta compliance da parte dei pazienti, legata soprattutto ai
numerosi effetti presenti (disturbi extrapiramidali, sedazione,
effetti ormonali, ecc.) che inducono nei pazienti atteggiamenti
ostili e di rifiuto. 
I nuovi antipsicotici, invece, bloccando i recettori 5-HT2 ed
avendo alta affinità per i recettori D2 regolerebbero più effica-
cemente il controllo pulsionale di questi pazienti.
La maggior parte degli Antipsicotici Atipici è anche escluso dal-
l’elenco delle sostanze che potrebbero comportare l’allunga-
mento del tratto QT a livello della conduzione cardiaca (evento
di elevata pericolosità per le conseguenziali aritmie spesso leta-
li) diversamente dai principali Antipsicotici Tipici (o di prima
generazione) che presentano tale rischio.
Il trattamento con Antipsicotici Atipici di soggetti con Dipen-
denze Patologiche presenta quindi una serie di vantaggi che
sono così riassumibili:
– migliore “compliance” alla terapia;
– ridotta frequenza di effetti indesiderati;
– migliore azione sulla dimensione ostilità/aggressività;
– azione più incisiva sul discontrollo degli impulsi;
– minore influenza sulla performance cognitiva;
– attività più efficace sui concomitanti Disturbi di Personalità;
– migliore azione sulla sfera affettiva.
In seguito anche a tali valutazioni, alcune Regioni Italiane (Sici-
lia, Liguria, Sardegna, Puglia, Emilia Romagna, Lombardia)
hanno già da molto tempo autorizzato ed attivato la prescrivibi-
lità e l’utilizzo degli antipsicotici di seconda generazione nelle
UU.OO. Ser.T. trasformandole in Centri Prescrittori.
Tale riconoscimento trova fondamento normativo nel Decreto
del Ministro della Sanità del 30/01/1998 (Tabella A, area medi-
ca e delle specialità mediche). 
Sulla base di tali considerazioni appare opportuno raccomanda-
re, altresì, che gli Antipsicotici Atipici – aripiprazolo, clozapina,
olanzapina, quetiapina, risperidone e sertindolo – vengano con-
siderati, farmaci di prima scelta nei casi di comorbilità tossicolo-
gico-psichiatrica e sarebbe auspicabile, quindi, che le Unità
Operative Ser.T. ed i Dipartimenti delle Dipendenze Patologiche
della Regione Campania potessero essere inseriti nell’elenco dei
Centri Specialistici per la Diagnosi e la Formulazione del Piano
Terapeutico inerente i farmaci antipsicotici di seconda genera-
zione, di cui al Decreto Ministeriale del 22 dicembre 2000.
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L’adolescenza, svincolatasi ormai da anni dal ruolo di “Cenerento-
la della psicoanalisi”, pone a psicologi e psicoterapeuti sfide impor-
tanti, mettendoli di fronte alla necessità di modificare le abituali
prospettive e metodologie di intervento.
In questo testo, Gustavo Pietropolli Charmet, insieme a due colla-
boratori, ripercorre e descrive i principi e le metodologie sviluppa-
te, sperimentate e consolidate nel corso della propria attività di psi-
coterapeuta di adolescenti in crisi.
L’esperienza maturata dagli autori in questi ultimi anni mette in
luce come la psicoterapia psicoanalitica dell’adolescente possa
costituire un’importante risorsa per aiutare i ragazzi a risolvere i
conflitti e i dolori che ostacolano la crescita, purché sia in grado di
intercettare le peculiarità di una sofferenza che nasce dall’incapa-

cità di riconoscere il valore degli affetti e dalla perdita della spe-
ranza nel futuro. Nei confronti di tale sofferenza diviene cruciale,
più che recuperare i ricordi infantili, conquistare visioni più nitide
del proprio presente e delle relazioni costruite con sé stessi e con gli
altri significativi. Tutto ciò con il fine ultimo e imprescindibile di
sostenere l’adolescente nel processo di soggettivazione, affinché
possa “diventare i propri pensieri” ed essere capace di “narrare la
propria storia”.

Gustavo Pietropolli Charmet, psichiatra di formazione psicoanali-
tica, è Presidente dell’Istituto dei Codici Affettivi “Minotauro”,
direttore della Scuola di specializzazione in psicoterapia psicoana-
litica dell’adolescente e del giovane adulto ARPAD Minotauro di
Milano, autore di numerosi saggi sul disagio adolescenziale, fra i
quali: con A. Piotti, Uccidersi. Il tentativo di suicidio in adolescen-
za, Cortina, 2009; con A. Maggiolini, Manuale di psicologia dell’a-
dolescenza. Compiti e conflitti, FrancoAngeli, Milano, 2004; Adole-
scente e psicologo. La consultazione durante la crisi, FrancoAnge-
li, Milano, 1999.

Sofia Bignamini, psicoterapeuta, socia dell’Istituto dei Codici
Affettivi “Minotauro”, si occupa di valutazione psicodiagnostica,
consultazione, psicoterapia e sostegno al ruolo materno e paterno.
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Affettivi “Minotauro”, si occupa dell’intervento con adolescenti in
grave crisi evolutiva, di consultazione e di sostegno al ruolo mater-
no e paterno.
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Cocaina ed alcol: compagni di viaggio

È ormai evento comune in pazienti che richiedono un tratta-
mento per alcolismo o cocainismo il riscontro di un uso proble-
matico anche dell’altra sostanza; tale riscontro appare partico-
larmente frequente nei soggetti di età inferiore ai 40 anni. 
La relazione tra cocaina ed alcol va oltre la semplice associa-
zione in un quadro di poliabuso, modificando le azioni neuro-
biologiche, il quadro clinico e l’impostazione del trattamento.
In molti pazienti infatti tra le due sostanze si instaura un circui-
to di automantenimento la cui interruzione può essere vincente
ai fini del trattamento. 
Tale situazione, che trarrebbe origine dalla formazione di un
metabolita di sintesi tra le due sostanze detto cocaetilene, si può
presentare in differenti modi. 
Alcuni soggetti infatti presentano una vera e propria “doppia
dipendenza”, da cocaina ed alcol, in cui è impossibile definire
la “sostanza primaria” . 
In altri casi il soggetto è dipendente da una delle due sostanze,
mentre l’altra funziona da “apripista” per la ricaduta: nella
nostra esperienza è più frequente che sia l’alcol ad aprire la rica-
duta nella cocaina. 

Spesso il paziente che si trova in questa situazione non è consa-
pevole del ruolo dell’alcol nella ricaduta, e quindi non è moti-
vato ad astenersene completamente: in molti casi l’alcol non è
ritenuto un problema .
È dunque assai importante che in tutti i soggetti che presentano
come problema primario l’alcolismo o il cocainismo si indaghi
anche sull’altra sostanza, anche tramite indagini di laboratorio,
e che si agisca nella direzione dell’astinenza da entrambe le
sostanze.
In queste situazione l’attuazione di una strategia di prevenzione
della ricaduta richiede il riconoscimento del ruolo dell’alcol
come situazione ad alto rischio, e quindi la individuazione di
opportuni interventi farmacologici e non farmacologici finaliz-
zati a gestire il craving ed ottenere l’astinenza. 
Alcuni studi hanno rilevato l’utilità in queste situazioni della
assunzione di disulfiram in associazione con terapia cognitivo
comportamentale di prevenzione della ricaduta (Carroll KM. et
al., 2004; Pettinati et al., 2008); una recente revisione cochrane
rileva come l’indicazione di questo farmaco nel trattamento della
dipendenza da cocaina abbia un basso livello di evidenza e siano
necessari studi randomizzati più estesi (Pani PP. et al., 2010). 
Il Disulfiram è da tempo usato nel trattamento dell’alcolismo
sfruttando la reazione che provoca all’assunzione di alcol allo
scopo di rinforzare la volontà di non bere. 
L’utilizzo per interrompere il “circuito” alcol/cocaina è legata a
due ordini di fattori: 
– la capacità di rafforzare la astinenza completa dall’alcol;
– un probabile effetto diretto sul craving per la cocaina (Baker

et al., 2007).
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Cocaina ed alcol: esperienza e risultati
del Programma Residenziale breve “Villa Soranzo”
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Elena Lugato**, Ina Hinnenthal***

Summary

� The association between cocaine and alcohol doesn’t lead to a simple addition of effects but change the neu-
robiological actions, the clinical appearance and the development of treatment. In that kind of situation it might
be useful to be recovered in a short residential program to interrupt the use of alcohol and substances and to
acquire instruments of relaps prevention and to cope with emotions.
Villa Soranzo (www.cocaina-alcol.org) is a short therapeutic residential program that treats patients with alco-
hol and cocaine correlated problems, mostly patients with type I of Cloninger classification. 
Results will be presented in a follow up study on 200 patients treated at Villa Soranzo. 64% of the sample reports
to be abstinent.
This result which corresponds with the data reported by literature considering this type of patients is signifi-
cantly correlated with personal wellness, family and friendship support and selfefficacy regarding the use of
substances. �

Keywords: alcohol, cocaine, inpatient program, relapse prevention.
Parole chiave: alcool, cocaina, programma residenziale, prevenzione della ricaduta.

* Dipartimento per le Dipendenze Az. Ulss 13 del Veneto, Dolo Venezia.
** Villa Soranzo, Ceis “don Milani”, Tessera Venezia (www.cocaina-
alcol.org).
*** DSM integrato, ASL 1 Imperiese.



L’effetto diretto sul craving sarebbe legato alla azione dopami-
nergica del disulfiram, a sua volta legata alla inibizione della
dopamina beta idrossilasi. 
È stata considerata la possibilità di associare al disulfiram agenti
anticraving per l’alcol: nello studio di Pettinati (2008) la associa-
zione tra disulfiram e naltrexone presenta qualche vantaggio
rispetto al disulfiram solo; nella nostra esperienza anche la asso-
ciazione tra disulfiram e ghb può essere utile in pazienti senza
forti tratti impulsivi.

I programmi residenziali brevi

Il trattamento del cocainismo frequentemente richiede un pro-
gramma residenziale breve; tale intervento è necessario ove non
si riesca a fermare la assunzione di cocaina con strumenti ambu-
latoriali, o dove il paziente presenti brevi episodi di remissione
e ricaduta in rapida sequenza. 
In questi casi il programma residenziale breve ha lo scopo di
“fermare” il paziente e di consentire di impostare un programma
ambulatoriale a medio termine. 
Sempre più frequentemente infatti si assiste ad una inversione
della tradizionale dinamica ambulatorio/residenzialità: il pro-
gramma residenziale diviene il primo intervento terapeutico.
I programmi residenziali brevi si differenziano sia dalla residen-
zialità psichiatrica sia dalle comunità terapeutiche per tossicodi-
pendenti: entrambi questi interventi infatti giungono di solito alla
fine di percorsi di trattamento ambulatoriale e sono rivolti a sog-
getti con forte compromissione personale e sociale e con alti
livelli di cronicizzazione. 
Volendo individuale un modello per la residenzialità breve , è
opportuno piuttosto fare riferimento ai programmi “28 giorni”
anglosassoni, o alla “cliniche psicoterapiche o psicosomatiche “
tedesche. In questi modelli infatti l’intervento residenziale viene
visto come momento di inizio, in cui effettuare interventi dia-
gnostici, di motivazione, e di prevenzione della ricaduta, ed in
cui sviluppare un piano di trattamento; in molti casi sono inclu-
si interventi di sblocco e regolazione emotiva e di “facilitazione”
ai gruppi di autoaiuto. 
Programmi Residenziali Alcologici (PRA) situati in in sedi ospe-
daliere pubbliche o private in realtà esistono dalla fine degli anni
ottanta (Cerizza et al., 2008). 
La costituzione di programmi brevi in ambito comunitario è più
recente e si colloca all’interno del percorso evolutivo delle
Comunità Terapeutiche. 
La attivazione di programmi brevi per alcolisti e cocainomani
implica in primo luogo un maggior confronto delle Comunità
terapeutiche con alcuni nodi di fondo quali:
• Il concetto di addiction come malattia.
• Le professionalità e il confronto con il dato scientifico.
• Le modalità del rapporto con il paziente/cliente.
• Il ruolo delle comunità come parte del percorso terapeutico.
Vista in questo modo la apertura di programmi brevi per sogget-
ti non ancora deteriorati da un punto di vista sociale e persona-
le rappresenta una sfida importante per le comunità, qualcosa di
completamente diverso rispetto alla prospettiva di divenire sem-
pre di più contenitori di cronicità e disagio sociale aspecifico. 

Popolazioni ed esigenze speciali: alcolisti e cocainomani
I programmi residenziali brevi sono particolarmente indicati per
soggetti nei quali la dipendenza non ha ancora determinato un
grave deterioramento sociale e personale; pazienti che conser-
vano una vita familiare e lavorativa, per quanto “lesionata”, ed
una accettabile capacità di gestire la propria vita. 

In genere queste caratteristiche sono più comuni tra alcolisti e
cocainomani, o comunque tra soggetti che utilizzano sostanze
diverse dall’eroina; nulla vieta tuttavia che anche tra gli eroino-
mani vi siano persone con le caratteristiche descritte (Gilmore,
1985). 
Analogo discorso vale per la comorbilità psichiatrica: non è la
diagnosi “codificata” a fare la differenza ma la capacità di auto-
nomia personale e di relazione con gi altri.
Volendo dare una definizione basata su elementi clinici degli
utenti che traggono il maggior beneficio dai programmi brevi, è
utile rifarsi alla tipologia di Cloninger (Cloninger et al., 1981;
Cloninger, 1987; Leggio et al., 2008; Leggio et al., 2009).

Tab. 1 - La tipologia di Cloninger

Tipo I
Inizio tardivo, reattivo a eventi accaduti nel corso della vita (traumi

lutti, situazioni “di passaggio”) 
Comportamento prevalente: evitamento (harm avoidance)
Base neurobiologica: deficit del sistema dopaminergico 
Effetto ricercato: ansiolitico/antidepressivo, rilassamento psicofisico
Craving: relief craving (desiderio di ridurre la tensione)
Capacità di gratificazione: buona 
Capacità di contatto con gli altri: buona
Storia di vita: “vita vissuta” in cui la dipendenza appare come un

incidente o una complicanza

Tipo II
Inizio precoce, evoluzione rapida, associato a componente genetica 
Comportamento prevalente: ricerca sensazioni intense (Novelty

Seeking)
Neurobiologia: deficit serotoninergico (decremento Sert)
Effetto ricercato: gratificazione
Craving: reward craving (desiderio di ricompensa)
Maggiore risposta ai potenziali auditivi evocati
Associazione con disturbi antisociale e borderline di personalità
Capacità di gratificazione: scarsa (csd. Reward Deficiency Sindrome)
Capacità di contatto con gli altri: scarsa e problematica
Storia di vita: vita improntata dal rapporto con l’alcol e le sostanze

Dal punto di vista del trattamento i pazienti di tipo I rispondono
bene ad un intervento relativamente “leggero” come quello deli-
neato nella Tab. 2. Si tratta di pazienti che una volta messi nelle
condizioni di affrontare il loro problema con le sostanze e le
situazioni di vita connesse, stanno globalmente bene e sono
nella maggior parte dei casi in grado di riprendere la propria vita
sociale e familiare. Per questi pazienti un intervento residenzia-
le breve, specie se comprende interventi miranti a superare il
congelamento emotivo causato dalle sostanze e dalle situazioni
traumatiche, può essere molto utile e talvolta risolutivo. 

Tab. 2 - Tipo I di Cloninger: terapia

• Programma ambulatoriale con Motivazione al cambiamento e Pre-
venzione della ricaduta 

• Interventi mirati sul trauma
• Interventi educativi sui familiari
• Programma residenziale breve (1-4 mesi) 
• Appoggio a gruppi di Alcolisti Anonimi, Club per alcolisti in trat-

tamento, Narcotici Anonimi
• Aftercare scarsamente medicalizzato e in rete con i gruppi di

autoaiuto.

29/2010•Mission...............................................................................................................................................................................................19



Per i pazienti di tipo II invece il discorso è più complesso: essi
richiedono interventi multipli e continuativi nel tempo, in cui
spesso è necessario affiancare anche il supporto sociale. Accan-
to al programma finalizzato alla inibizione dell’uso di sostanze,
analogo a quello previsto per il tipo uno, per questi pazienti è
necessario prevedere interventi sia di tipo medico che psicologi-
co mirati alla stabilizzazione della emotività disfunzionale. Per
questi soggetti è spesso indicata una comunità più lunga e con-
tenitiva; essi possono usufruire anche dei programmi brevi, ove
questi siano ben collegati con i servizi ambulatoriali.

Obiettivi e strumenti dei programmi residenziali
brevi

Il primo obiettivo del percorso residenziale breve è effettuare
una diagnosi in condizioni drug-free. La diagnosi dovrebbe
riguardare sia la storia e le caratteristiche della Dipendenza, sia
gli aspetti organici, la condizione psicologica/psichiatrica, la vita
sociale e familiare (Greenfield, Hennessy, 2006). 
Un aspetto specifico è la diagnosi motivazionale: definire la
posizione del paziente rispetto al cambiamento nelle varie aree
su cui si intende lavorare durante il programma residenziale: la
diagnosi motivazionale è il presupposto della definizione degli
obiettivi (Cibin et al., 2001).
I programmi residenziali brevi possono essere utilizzati per giun-
gere ad una corretta diagnosi psichiatrica, che notoriamente
dovrebbe derivare dalla osservazione del paziente astinente per
almeno 20 giorni dalle sostanze d’abuso. 

Tab. 3 - Obiettivi e strumenti dei programmi residenziali brevi

Diagnosi
Uso di sostanze
Organica
Psicologico/psichiatrica
Sociale e familiare 
Motivazionale 

Motivazione al cambiamento

Acquisizione di strumenti
Sblocco emotivo e regolazione emozionale 
Analisi funzionale
Prevenzione della Ricaduta
Facilitazione all’auto-aiuto

Individuazione percorso aftercare

Il cuore dei programmi residenziali brevi è quella che abbiamo
chiamato “acquisizione di strumenti”; questa dizione vuole sot-
tolineare come questi programmi non abbiano l’obiettivo di
“guarire”, ma quello di fornire al paziente strumenti personali e
sociali che gli consentano una volta dimesso di affrontare i pro-
pri problemi, le proprie situazioni a rischio di ricaduta, le pro-
prie fragilità emotive allo scopo di mantenersi sobrio. In questo
senso il programma breve va visto come una palestra, dove ci si
allena in un ambiente “artificiale” in vista delle sfide della vita
reale (Hinnenthal et al., 2006, 2008).

Esamineremo ora gli elementi del programma.
Sblocco emotivo e regolazione emozionale: Situazioni di “con-
gelamento emotivo” sono quasi la norma tra i pazienti che
richiedono un trattamento per problemi di dipendenza. 

Tale congelamento, legato all’effetto delle sostanze, è particolar-
mente marcato nella Dipendenza da Cocaina, in cui la sostanza
è spesso assunta proprio per “fare senza sentire”. 
Il ritorno di queste persone ad una maggiore capacità di sentire
e gestire le emozioni è uno degli effetti della residenzialità: effet-
to legato sia alla astensione dalle sostanze che al clima caldo ed
empatico che caratterizza l’ambiente comunitario e le attività
terapeutiche ed educative. 
Un particolare rilievo presenta la possibilità di entrare in conta-
to con le emozioni attraverso il corpo: in questo senso tecniche
di “psicoterapia corporea” possono essere molto utili. Parallela-
mente allo scongelamento, è necessario acquisire strumenti di
gestione delle emozioni alternativi l’uso di sostanze. 
In questa fase è frequente la emersione di ricordi e vissuti trau-
matici con i loro correlati sintomatologici, che vanno gestiti sia
con psicoterapia che con farmaci. 
Analisi funzionale: l’Analisi Funzionale cerca di identificare la
funzione che il comportamento problematico ha per quella per-
sona, partendo dal presupposto che ogni comportamento nasce
come strategia “adattiva”, è la migliore risposta che in quel
momento l’individuo è in grado di attuare. 
Prevenzione della ricaduta: partendo dalla Individuazione delle
personali situazioni ad “alto rischio” di ricaduta:stati si sviluppa-
no strategie di fronteggiamento. 
La gestione del Craving è un aspetto della prevenzione della
ricaduta che coinvolge sia la acquisizione di abilità personali
che approcci farmacologici (Carrol, 2001; Anton et al., 2006;
Cibin et al., 2008; Bottlender, Soyka, 2004; Nava et al., 2010).
Facilitazione all’autoaiuto: presentazione dei gruppi, in partico-
lare Alcolisti Anonimi (AA), Club per Alcolisti in Trattamento
(Cat) e Narcotici Anonimi (NA), da parte di loro membri , indi-
viduazione del gruppo a cui fare riferimento una volta dimessi,
invio dei familiari ai gruppi.
Individuazione percorso aftercare: la definizione del programma
di trattamento sul territorio è un obiettivo fondamentale dei pro-
grammi brevi, che per definizione non hanno la pretesa di “gua-
rire”, ma di dare strumenti da applicare una volta tornati alla vita
“normale”. 
I programmi aftercare vengono individuati in accordo con il ser-
vizio inviante e possono comprendere appoggio a gruppi di auto
aiuto, psicoterapie e counselling, farmacoterapie. 
Alcuni trattamenti residenziali sono collegati ad un proprio pro-
gramma altercare: a Villa Soranzo, ad esempio, in alcuni casi
viene indicato di continuare il trattamento in regime ambulato-
riale o semiresidenziale con colloqui e/o gruppi. 

Efficacia dei programmi residenziali brevi

I programmi residenziali brevi sono rivolti in particolare a tipo-
logie di pazienti in cui il trattamento dei disturbi da uso di
sostanze presenta elevati livelli di efficacia. 
Per dirla con Mark Schuckit (2006): “tra le persone comuni
dipendenti dall’alcol, persone con lavoro e famiglia, la probabi-
lità di una astinenza prolungata (almeno un anno e spesso per-
manenti) raggiunge il 70% dopo il completamento di un tratta-
mento intensivo”. 
Le non numerose ricerche condotte finora sono state tese a valu-
tare il costo/beneficio dei programmi residenziali brevi rispetti ai
meno costosi programmi ambulatoriali. 
Possiamo riassumere i risultati di queste ricerche nei seguenti
punti:
– I pazienti che afferiscono ai trattamenti residenziali sono

mediamente più gravi (Booth, 1997).
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– Nei programmi residenziali vi è minor drop-out durante il
trattamento (Harrison, Asche 1999).

– Non vi sono differenze di risultati nel tempo tra trattamenti
residenziali e non residenziali (Greenwood, 2001; Schmidt,
2009; Weithmann, Hoffman, 2005).

– Se il confronto riguarda il continuum residenziale + ambula-
toriale vs ambulatoriale solo vi sono migliori risultati nel
primo (McKay e coll., 2002).

– Confrontato diversi programmi residenziali, i migliori risultati
si riscontrani in quelli maggiormente collegati con i gruppi di
autoaiuto (Johnson e coll., 2006).

In conclusione, se confrontiamo i programmi residenziali con
quelli ambulatoriali, non vi sono evidenze di maggiore efficacia
nel tempo, mentre si nota una maggiore capacità del residenzia-
le di ritenere in trattamento pazienti più difficili. 
Il confronto residenziale/ambulatoriale potrebbe tuttavia non
essere l’impostazione più corretta se riferita alla situazione ita-
liana, caratterizzata da buoni livelli di collaborazione tra i diver-
si programmi: molto interessante appare in questo senso il con-
fronto residenziale + ambulatoriale vs ambulatoriale solo: in
questo caso il “continuum” appare più efficace. 

L’esperienza di Villa Soranzo

Villa Soranzo (www.cocaina-alcol.org) è una comunità terapeu-
tica breve che accoglie pazienti con problemi legati all’uso di
alcol e/o cocaina, la maggior parte di tipo I secondo la tipologia
di Cloninger. 
Villa Soranzo nasce dalla collaborazione tra un soggetto sanita-
rio pubblico (Az. Ulss 13 del Veneto) ed una azienda del priva-
to sociale (Ceis don Milani).
Per quanto riguarda gli utenti cocainomani, si è instaurata una
valida collaborazione con il Servizio di Medicina delle Dipen-
denze dell’Università di Verona, ove è possibile effettuare disin-
tossicazione e messa a punto delle problematiche organiche e
psichiatriche in regime ospedaliero.
Le caratteristiche di Villa Soranzo fanno si che sia alta la presen-
za di pazienti con problemi legati sia all’uso di alcol che di
cocaina, se pur in diversa combinazione e con diverso “peso”
delle due sostanze.

Follow up 2008-2009

Questo studio longitudinale riguarda la valutazione dei pazienti
dimessi dalla comunità per fine programma, nel periodo da gen-
naio 2008 ad agosto 2009, attraverso un follow up a 6, 12 e 18
mesi dalla dimissione. 
Nel periodo da agosto 2008 a febbraio 2010 questi pazienti
sono stati contattati telefonicamente ed è stata somministrata
un’intervista clinica che includeva i parametri riportati nella
Tab. 4.
I contatti telefonici sono stati fatti da una psicologa dell’èquipe
della comunità che quindi i pazienti già conoscevano al
momento della telefonata.
In totale sono state fatte 214 telefonate che hanno permesso di
raccogliere 200 interviste (pari al 93,4% del campione); 10 sog-
getti hanno rifiutato il colloquio, 2 soggetti erano deceduti, 1
soggetto era in carcere ed 1 ricoverato presso un’altra comunità.
Di queste 200 interviste: 105 sono interviste di follow up a 6
mesi, 54 interviste di follow up a 12 mesi e 41 interviste di fol-
low up a 18 mesi. 

Le analisi statistiche sui dati raccolti sono state effettuate con il
programma SPSS versione 11.0. 
Per l’elaborazione dei dati sono stati impiegati gli opportuni
modelli di analisi statistica a seconda della natura delle variabi-
li e delle relazioni di interesse, ovvero il coefficiente di correla-
zione di Pearson per indagare la relazione tra variabili e il t-stu-
dent per confrontare le medie di campioni indipendenti.

Tab. 4 - Studio di follow up 2008-2009

Follow up telefonico a 6, 12, 18 mesi dalla conclusione del tratta-
mento

Variabili indagate all’ingresso e all’intervista di follow up:
• Motivazione al cambiamento (MAC) (Spiller et al.)
• Supporto sociale - MSPSS (Perceived Social Support Scale di

Zimet et al.) 
• Condizione fisica
• Condizione emotiva
• Assunzione di alcol, cocaina e altre sostanze psicotrope
• Occupazione
• Situazione legale

Caratteristiche del campione

Per quanto riguarda il genere sessuale 112 interviste (56%) sono
state somministrate a uomini e 88 sono state somministrate a
donne (44%). 
Non sono risultate differenze significative tra la popolazione
maschile e femminile per quanto concerne le caratteristiche
demografiche e di percorso comunitario del campione di sog-
getti.
L’età media dei soggetti all’ingresso in comunità era di 42,2 anni
(M 40,4 F 44,6 anni). 
L’83% dei soggetti ha un’età inferiore ai 50 anni. 
Per quanto riguarda lo stato civile, il 40 % risultava celibe/nubi-
le, il 35,6% coniugato, il 20% separato, il 4,4% vedovo/a..
La situazione lavorativa è illustrata nella Fig. 1. 
È interessante rilevare come solo il 17% fosse disoccupato. 

Il 79% dei soggetti proveniva dal Nord Italia, il 7,8% dal Centro
ed il 13,4 da Sud ed Osole. 
Il 58% dei soggetti presentava come problema primario la dipen-
denza da alcol, il 37% la dipendenza da cocaina, il 5% il gioco
d’azzardo patologico. 
In realtà come già accennato questa classificazione risulta sem-
pre di più artificiosa: oltre il 40% presentava problemi “misti”
alcol-cocaina, e tale percentuale saliva al 72% considerando
solo i soggetti sotto i 40 anni.

29/2010•Mission...............................................................................................................................................................................................21

Fig. 1 - Occupazione



Quasi la metà dei pazienti (49%) ha concluso il percorso resi-
denziale entro 4 mesi, l’86% entro sei mesi (Fig. 3): si tratta di
una durata assai breve se raffrontata con quella delle comunità
“tradizionali”.
Se si considerano solo i soggetti con dipendenza da cocaina, il
68% conclude entro tre mesi.

Risultati

Nella Tab. 5 sono indicati i risultati delle interviste sulla base
della dichiarazione di uso di alcol e/o cocaina: con “violazione
astinenza” si intende la assunzione di sostanze 1-3 volte al mese
nel periodo considerato, mentre con “ricaduta” si intendono
assunzioni più frequenti o perdita di controllo completa. 

Tab. 5 - Frequenza dell’assunzione di alcol/c/ cocaina: violazione
dell’astinenza e ricaduta

6 mesi 12 mesi 18 mesi Tot.
105 54 41 200

Mai 66 (62%) 33 (61%) 30 (73%) 129 (64%)
Violazione 19 (18,5%) 10 (18,5%) 2 (4%) 31 (15,5%)

astinenza
Ricaduta 20 (19,5%) 11 (20,5%) 9 (21%) 40 (20,5%)

completa

Fattori correlati alla assunzione di sostanze

Sono emerse delle differenze significative tra chi ha assunto e
non assunto alcol/cocaina per quanto riguarda le risposte al
MAC2-A: chi ha assunto è maggiormente scontento e preoccu-
pato rispetto alla propria situazione col bere (3,97 con p < ,05),
chi ha assunto dichiara maggior craving (p < ,05). 
Chi non ha assunto riferisce di essere più fiducioso di riuscire a
non usare (p < ,05), di sentire la propria astinenza più stabile e

sicura (p < ,05) e di essere maggiormente deciso a non usare (p
< ,05). 
Le persone che hanno assunto sostanze riferiscono una condi-
zione fisica peggiore rispetto a chi non assume (p < ,05).
Sempre dal confronto tra le medie dei due gruppi di persone è
emerso che le persone che hanno assunto sostanze riferiscono
una minore frequenza all’item 8 della scala MSPSS “posso par-
lare dei miei problemi con la mia famiglia” (p < ,05), all’item 11
“La mia famiglia desidera aiutarmi a prendere le decisioni” (p <
0.01) all’item 6 “I miei amici realmente provano ad aiutarmi” (p
< 0.05), all’item 7 “Posso contare sui miei amici quando le cose
vanno storte” (p < 0.01), all’item 9 “Ho amici coi quali posso
condividere gioie e dolori” (p < 0.05).
Correlando le variabili di background e di percorso è risultata
una correlazione negativa significativa tra la frequenza di assun-
zione di alcol e/o cocaina e la durata del percorso (p < 0.05),
ovvero all’aumentare della durata del percorso diminuisce la fre-
quenza di assunzione, questa correlazione al passare del tempo,
a 12 e a 18 mesi non risulta più significativa.
Nella Tab. 6 sono riassunte le correlazioni significative.

Tab. 6 - Correlazioni significative

Benessere generale 
• Buona condizione fisica e astinenza

Supporto sociale percepito
• Famiglia/astinenza
• Amici/astinenza

MAC
• Deciso a non usare/astinenza
• Fiducioso di non usare/astinenza
• Astinenza stabile/astinenza
• Craving/ricaduta
• Preoccupazione usare/ricaduta

Discussione dei risultati del follow up

Le dichiarazioni di astinenza/ricaduta appaiono a nostro parere
sufficientemente realistiche, perché nell’ordine di grandezza
riportato in letteratura (Shuckit M.A., Tapert S., 2006), e forte-
mente correlate ad indicatori indiretti (supporto sociale, benes-
sere personale, autoefficacia). 
Infatti i soggetti che dichiarano un qualunque contatto con
alcol/cocaina sono il 36%, cui va sommato i 14 (6,6%) soggetti
non valutabili (e quindi prudenzialmente ascrivibili alla catego-
ria dei ricaduti); mentre una “ricaduta completa“ è dichiarata dal
20.5%.
A partire dal classico lavoro di Marlatt e Gordon (1985) si è dif-
fusa la tendenza a distinguere tra la situazione di “scivolone”
(slip) e di ricaduta completa (“full relapse”). 
Tale distinzione deriva dalla osservazione che non tutti gli scivo-
loni esitano nella ricaduta e nella perdita di controllo: è possibi-
le intervenire per interrompere la ricaduta e per gestire il craving
ad essa collegato. 
L’obiettivo del programma di Villa Soranzo è la astensione com-
pleta dalle sostanze psicoattive, attraverso un programma di pre-
venzione della ricaduta: i pazienti imparano a individuare e
gestire le situazioni ad alto rischio, sia di tipo ambientale che
emotive, ed il craving. 
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Fig. 2 - Sostanza “primaria” ed alcol/cocaina

Fig. 3 - Durata programma



Le ricadute avvengono principalmente nei primi sei mesi dalla
dimissione, mentre col tempo la astinenza sembra stabilizzarsi;
le violazioni dell’astinenza diminuiscono a 18 mesi. 
I nostri dati sembrano confermare quanto riportato in letteratura:
il maggior rischio di ricaduta si concentra nei primi mesi dopo la
dimissione, mentre in seguito la situazione sembra stabilizzarsi.
Anche le violazioni dell’astinenza tendono a diminuire nel
tempo, probabilmente nel senso che o esitano nella ricaduta
completa, o vengono recuperate con l’astinenza.
Alcune delle situazioni correlate alla astinenza/ricaduta (Tab. 5)
appaiono ovvie, e ben documentate in letteratura, quali la con-
dizione di benessere generale e la presenza di una rete sociale e
familiare sentita come supportava (Movalli, 2003). 
È interessante rilevare la correlazione tra ricaduta e craving:
viene sottolineata l’esistenza di un continuum tra gestione del
craving e controllo emotivo, e tra questi e capacità di mantene-
re l’astinenza. 
Queste osservazioni sono in linea con i presupporti teorici e la
pratica clinica del programma terapeutico.
Alcuni studi indicano una correlazione tra durata del program-
ma residenziale ed esito, nel senso di una maggiore efficacia dei
programmi lunghi (Gerstein, 2006). 
Nel nostro caso questo rilievo è significativo nel follow up a sei
mesi, mentre non viene rilevato nelle valutazioni a tempi mag-
giori. 
La durata del programma a Villa Soranzo non è standardizzata,
ma viene concordata col paziente e con la struttura inviante
sulla base degli obiettivi del programma stesso e delle situazioni
personali. La durata del programma residenziale sembra essere
influenzata da diversi fattori: la gravità clinica (soggetti più gravi,
quali i pazienti di tipo II, tendono a restare più a lungo), la estra-
zione sociale (pazienti con situazioni lavorative professionali o
manageriali tendono a programmi più brevi), l’età (soggetti più
giovani tendono a periodi brevi), la sostanza primaria (i cocai-
nomani tendono a restare meno), la modalità di invio (soggetti
inviati da Ser.T. tendono a restare più a lungo). 
Queste osservazioni, pur non chiarendo il problema della dura-
ta ideale del programma residenziale, ci danno in quadro di una
situazione fortemente “centrata sul cliente”, in cui è possibile
realizzare una stretta collaborazione tra servizi e comunità. 

Conclusione

La relazione tra cocaina ed alcol va oltre la semplice associa-
zione in un quadro di poliabuso, modificando le azioni neuro-
biologiche, il quadro clinico e l’impostazione del trattamento,
tanto da far parlare di “terza dipendenza”.
In molti pazienti infatti tra le due sostanze si instaura un circui-
to di automantenimento la cui interruzione può essere vincente
ai fini del trattamento. 
Spesso il paziente che si trova in questa situazione non è consa-
pevole del ruolo dell’alcol nella ricaduta, e quindi non è moti-
vato ad interromperne completamente.
È dunque assai importante che in tutti i soggetti che presentano
come problema primario l’alcolismo o il cocainismo si indaghi
anche sull’altra e che si agisca nella direzione dell’astinenza da
entrambe le sostanze.
In queste situazione l’attuazione di una strategia di prevenzione
della ricaduta richiede il riconoscimento del ruolo dell’alcol
come situazione ad alto rischio, e quindi la individuazione di
opportuni interventi farmacologici e non farmacologici finaliz-
zati a gestire il craving ed ottenere l’astinenza. 

L’esperienza di Villa Soranzo ha consentito di mettere a punto
un modello utile in particolare per pazienti di tipo I di Clonin-
ger, in cui la comunità breve riveste un ruolo di diagnosi e di
acquisizione di strumenti per gestire l’uso di sostanze e le situa-
zioni correlate da mettere in gioco nell’aftercare: una “palestra”
in cui esercitarsi in vista della vita reale. 
Vengono presentati i risultati di uno studio di follow up su 200
pazienti di Villa Soranzo. 
Il 64% del campione dichiara una situazione di astinenza. 
Tale dato, che è dell’ordine di grandezza indicato dalla lettera-
tura per questo tipo di pazienti, si correla significativamente col
benessere personale, il supporto familiare ad amicale, la autoef-
ficacia rispetto all’uso di sostanze, il craving.
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Introduzione

In Italia il consumo frequente di cocaina è riferito da una perso-
na ogni mille residenti trai 15 ed i 64 anni, a fronte di una mode-
sta percentuale di utilizzatori frequenti si osserva tuttavia una
prevalenza 7 volte superiore di coloro che pur non consumando
ogni giorno hanno fatto uso della sostanza nel corso dei 30 gior-
ni precedenti l’intervista (Relazione sullo stato delle tossicodi-
pendenze annuale al Parlamento anno 2007); l’abuso di cocai-
na si associa spesso a seri problemi psichici, sociali e fisici com-
portando gravi complicazioni vascolari (1), disturbi dell’umore,
psicotici e ideazione suicidaria (2). 
A differenza di altre dipendenze in cui sono disponibili soluzio-
ni terapeutiche (es.: naltrexone nell’eroinodipendenza o il disul-
firam nell’alcoldipendenza) al momento nessun farmaco regi-
strato all’EMEA risulta utile per la cocainodipendenza, vari trat-
tamenti farmacologici sono stati sperimentati con risultati discor-
danti : Disulfiram (3), Baclofen (4), Topiramato (5), Modafinil (6).
Studi preclinici (7) hanno evidenziato bassi livelli di glutamma-
to a livello del nucleo accumbens dopo uso cronico di cocaina,
i livelli di glutammato si innalzano bruscamente dopo sommini-
strazione acuta di cocaina inducendo un comportamento “Drug-
seeking” per la cocaina.
L’ aminoacido cisteina sembra aumentare i livelli di glutammato
a livello del nucleo accumbens, con un meccanismo di scambio,
riducendo marcatamente il comportamento “Drug-seeking”
dopo somministrazione di cocaina.
L’N-AcetilCisteina (NAC) è un profarmaco della cisteina le cui
indicazioni sono patologie polmonari ed avvelenamento da
paracetamolo, alcuni studi hanno evidenziato la sua utilità in
alcuni disturbi psichici quali il trattamento della demenza (8) e
dei sintomi depressivi del Disturbo Bipolare (9).

In base ai dati di precedenti esperienze riportate in letteratura
(10-11) abbiamo voluto verificare l’efficacia e la tollerabilità
della NAC nel trattamento della Dipendenza da Cocaina.

Metodo

Lo studio è stato effettuato in aperto, sono stati arruolati 8
pazienti maschi (razza caucasica, età 32 + 6 aa) con diagnosi di
Dipendenza da Cocaina (DSM-IV TR), già in trattamento con psi-
coterapia cognitivo comportamentale e precedentemente sotto-
posti a varie terapie farmacologiche anticraving con scarsi risul-
tati (antidepressivi, antipsicotici atipici, baclofen, dopamino-
agonisti); ottenuto il consenso informato al trattamento, i pazien-
ti sono stati sottoposti al prelievo di esami ematici di routine ed
a un ECG.
Criteri di esclusione sono stati: importanti patologie organiche,
psichiatriche assunzione di altre droghe e l’assunzione di farma-
ci psicotropi (ansiolitici, antidepressivi, antipsicotici, stabilizzan-
ti dell’umore). 
I pazienti sono stati trattati con 2400 mg/die sottoforma di com-
presse effervescenti (1200 mg al mattino + 1200 mg alla sera)
per 8 settimane sottoponendosi a visita medica settimanale (in
cui venivano rilevati eventuali disturbi ansiosi, dell’umore, del
sonno, astenia e il craving per la sostanza) e continuando le
sedute di psicoterapia ogni 7 giorni.
Il consumo di cocaina è stato valutato mediante ricerca nelle
urine di cataboliti della cocaina con due prelievi alla settimana,
la valutazione del craving per la sostanza è stata misurata setti-
manalmente mediante una Scala Analogica Visiva (VAS).

Risultati

Il drop-out è stato di 1 paziente durante la prima settimana per
rifiuto a proseguire il trattamento a causa di gastralgie e nausea,
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il resto dei casi hanno portato a termine lo studio senza manife-
stare effetti collaterali degni di nota (Tab. 1).
Alla settimana III, 5 pazienti hanno presentato l’assenza di cata-
boliti della cocaina nelle urine in entrambi i prelievi settimana-
li, dalla IV alla VIII settimana 7 pazienti presentavano negatività
nei prelievi urinari (Tab. 2).
Dalla II settimana in poi, alla visita settimanale, non si sono
rilevati disturbi d’ansia, del sonno o dell’umore; alla valuta-
zione del craving mediante la VAS è stata osservata una ridu-
zione di almeno del 50% a partire dalla II settimana in un
paziente ma nella maggioranza dei casi si è resa più evidente
nella III settimana che è andata a completarsi alla IV settima-
na di trattamento e mantenuta fino al completamento dello
studio (Tab. 3).

Conclusioni

Studi preclinici hanno dimostrato che nella cocainodipendenza
i comportamenti legati alla ricerca della cocaina sono conse-
guenza di basse concentrazioni di glutammato a livello del
Nucleo Accumbens, tali livelli di glutammato si innalzano bru-
scamente dopo somministrazione della sostanza innescando un
meccanismo di ricerca della droga, l’aminoacido Cisteina è in
grado di innalzare le concentrazioni di glutammato, scambian-
dosi con esso, a livello del Nucleo Accumbens,portando ad una
diminuzione di “drug-seeking” indotta dalla somministrazione
di cocaina (7).
Il profarmaco N-Acetil-Cisteina ha una buona biodisponibilità è
deacetilato nel fegato in cisteina ed ha dimostrato di avere pro-
prietà neuroprotettive in vari modelli sperimentali (12-14), la
NAC sembra fornire alcuni benefici nel trattamento della schi-
zofrenia e dei maggiori disturbi affettivi (15-16) normalizzando i
livelli di glutatione alterati in questi disturbi psichiatrici influen-
zando l’ipofunzionalità glutammatergica (17) e contrastando la
neurotossicità da iperfunzionalità dopaminergica (18).
Sulla base di precedenti studi (10-11) riportati in letteratura,lo
scopo di questo lavoro è stato quello di verificare l’efficacia e la
tollerabilità della NAC in pazienti affetti da Dipendenza da
Cocaina secondo il DSM-IV TR, la tipologia dello studio in aper-
to e la mancanza di confronto verso placebo, il campione di pic-
cole dimensioni, indubbiamente pongono dei limiti a questo stu-
dio ma da quanto è emerso nella nostra esperienza i dati sem-
brano confermare la NAC come un farmaco ben tollerato e di
una possibile utilità nel trattamento anticraving per la Dipen-
denza da Cocaina come riportato da altri autori (10). 
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NOTIZIE IN BREVE

Proseguono con grande successo i corsi previsti dal progetto
nazionale “Nuove Droghe: medici di famiglia, operatori di Ser.T.
e operatori di comunità, un network nazionale di prevenzione e
aggiornamento” finanziato dal Ministero della Salute e attuato
tramite l’Istituto Superiore di Sanità.
Ormai per quasi tutte le Regioni italiane sono stati organizzati i
Corsi, o all’ISS a Roma o in sedi regionali.
Un momento alto di confronto tra soggetti essenziali  per svi-
luppare un sistema maturo di intervento orientato alle esigenze
dei pazienti con problemi di dipendenza.
Nelle due giornate di ogni corso vengono affrontati aspetti
legislativi, epidemiologici, e del sistema di raccolta del dato in
Italia. 

Enfasi è dedicata al tema delle reti territoriali dei MMG, del privato
sociale e dei Ser.D., con attenzione sia alla analisi dei consumato-
ri, sia all’accesso ai servizi, alla diagnosi e alla presa in carico.
Ogni attore illustra le sue competenze e ampio spazio è dedica-
to al dibattito e al lavoro di gruppo.  
Ovviamente si parla di trattamenti, di linee guida, di protocolli.
Ed è proprio con l’esame di un protocollo di collaborazione per
la presa in carico, la diagnosi e i percorsi di trattamento che que-
sta consensus  esprime la sua potenzialità operativa. 
La partnership scientifica ed operativa nel progetto tra SIMG,
FeDerSerD, CNCA e FICT siamo certi permetterà di concludere
nel prossimo autunno questa esperienza con un ritorno utile alla
programmazione decentrata e alla operatività di rete.

Corsi di formazione sulle tossicodipendenze rivolti ai Medici di Medicina Generale,
agli operatori del servizio pubblico e del privato sociale



Il problema delle evidenze di efficacia

Un problema da considerare prima di entrare nel merito della
descrizione dei vari modelli è quello relativo alle evidenze di
efficacia.
Il Project Match (Miller W.R., Wilbourne P.L., “Mesa Grande: a
methodological analysis of clinical trials of treatment for alcohol
use disorders”, Addiction, 97, 2002) ha messo a confronto la
Cognitive Behavioural Coping skills Therapy, la Motivationa-
lEnhancement Therapy e la Twelve Steps Facilitation Therapy rile-
vando che non vi sono differenze sostanziali tra i tre approcci e
che si verifica un miglioramento per tutte le terapie proposte ad
un anno dalla fine del trattamento. 
Solo la gravità psicopatologica è fattore prognostico infausto.
Il Project Match ha inoltre rilevato che tra gli ospedalizzati colo-
ro che avevano una dipendenza più grave avevano migliori risul-
tati con la TSF che con la CBT. Negli ambulatoriali, invece, la
MET era il più efficace trattamento, persistente a 1 e 3 anni, per
coloro che avevano i maggiori livelli di rabbia e irritabilità. 
La TSF poi era particolarmente efficace e il coinvolgimento in AA
maggiore in coloro con un contesto sociale supportivo.
Nei primi nove mesi dopo il trattamento coloro che avevano più
bassi livelli di psicopatologia erano più astinenti con la TSF che
con la CBT. 
Tale risultato non si manteneva ad un anno. 
Il Project Match ha inoltre rilevato che la preparazione all’invio
al gruppo 12 passi come programma strutturato si è dimostrato
efficace quanto altri approcci (MET,BC) nell’ottenere giorni di
astinenza e diminuzione di giorni di bevute, ha anche un mag-
giore risultato sui 12 mesi in termini di astinenza assoluta. 

Anche l’UKATT (UK Alcohol Treatment trial) ha messo a con-
fronto la MET e la Social Behaviour and Network Therapy (SBNT)
non rilevando nessuna differenza significativa tra i due tipi di
trattamento per:
1. consumo di alcol;
2. dipendenza;
3. problemi a 3 e 12 mesi.
Il Match ha dimostrato che la rosa dei trattamenti a piè di lista
per inefficacia o mancanza di prove è la seguente:
– approcci confrontazionali o centrati sull’insight (tra cui rien-

trano molti tipi di psicoterapie,in primis l’orientamento psico-
dinamico);

– approcci di sostegno generico (da cui la riflessione di una for-
mazione specifica in alcologia per gli operatori psicosociali
che fanno colloqui di sostegno).

Al contrario la rosa dei trattamenti con maggiori evidenze di effi-
cacia è costituita da:
– l’intervento breve;
– le terapie cognitivo-comportamentali;
– l’approccio motivazionale.

L’approccio psicodinamico

La psicoanalisi si è occupata sin dall’inizio del secolo del pro-
blema alcol all’interno di quello più ampio della dipendenza da
sostanze. 
Numerosi autori tra cui Freud, Ferenczi, Fenichel, Abraham
hanno contribuito all’evolversi del pensiero psicoanalitico sulla
“personalità” dell’alcolista e a tale proposito è interessante la
rassegna di Rosenfeld sull’argomento (Rosenfeld, 1973).
Evidenziamo solo alcuni aspetti qui di seguito.
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Scrive Tausk, di orientamento psicodinamico: “L’abuso di alcol
ha due scopi: innanzitutto quello di offrire lo stordimento neces-
sario per dimenticare una realtà penosa e, in secondo luogo,
quello di realizzare un’alternativa di piacere…”
Secondo la teoria psicoanalitica classica l’interpretazione del-
l’alcolismo poggia sui seguenti punti fondamentali:
a) Predisposizione erogena labile.
Il bambino vive la fase orale in assenza di grosse frustrazioni e tende
ad indulgere in attività che non vengono represse, si ha un notevo-
le soddisfacimento nelle attività riguardanti la regione labile.
b) Struttura narcisistica.
In alcuni alcolisti primari si è individuato un particolare tipo di
struttura dinamica narcisistica. 
In questi soggetti sarebbe venuto a mancare nelle prime fasi evo-
lutive il sostegno parentale, soprattutto materno, che consente il
formarsi di una solida sicurezza di base. 
Pertanto vi sarà una continua ricerca di sicurezza e di affetto
avente come sfondo uno stato di malessere vitale. 
Quando vicissitudini esistenziali occorrono in una personalità di
questo tipo assumeranno il valore di traumi importanti e ansia e
depressione ne saranno la conseguenza.
c) Rapporto con la masturbazione.
In quanto attività sessuale autoerotica la masturbazione ripro-
durrebbe analogicamente la condizione di narcisismo e di nega-
zione oggettuale che si trova nell’alcolista.
d) Rapporto con la depressione e la mania.
Glover considera l’alcolismo e le tossicodipendenze come “stati di
transizione” e cioè forme psicopatologiche con caratteri intermedi
dal punto di vista genetico e sintomatico tra nevrosi e psicosi. 
Lo stato di ebbrezza alcolica riproduce, secondo Freud, una
condizione simile alla mania. 
Si realizza, cioè, mediante l’effetto tossico, una sospensione
delle energie implicate nei processi di rimozione.
e) Rapporto con l’omosessualità e la paranoia.
L’alcolismo e la paranoia costituirebbero, secondo la teoria psi-
coanalitica, delle difese di fronte all’emergere di pulsioni omo-
sessuali inconsce rimosse. 
Accade con una certa frequenza che, dopo aver subito una delu-
sione a causa di una donna, l’uomo sia trascinato dall’alcol; il
che significa, in genere che egli ricorre all’osteria e alla compa-
gnia degli uomini perché essi sono in grado di assicurare quella
soddisfazione sentimentale che, in casa, dalla propria donna gli
è venuta a mancare.
I rapporti analogici e dinamici con la psicosi maniaco-depressi-
va vengono successivamente sviluppati da altri psicoanalisti e
psichiatri che sono interessati al problema dell’alcolismo (Kni-
ght, Blum, Clark, Simmel, Kielholz).
Glover distingue l’alcolista di “tipo depressivo” da quello “para-
noide”. 
Nel tipo depressivo prevalgono contenuti ipocondriaci, tendenza
all’autodenigrazione, richieste di commiserazione, idee di suicido.
Nel tipo paranoide sono presenti idee persecutorie che portano
a comportamenti psicopatici e antisociali, idee di gelosia.
Molti psicanalisti ritengono che l’alcolismo rappresenti una sfida
tormentata caratterizzata da dipendenza, immaturità, ansia, osti-
lità, depressione, compulsività e autosvalutazione.
Tali problematiche vengono considerate come emergenti tra l’in-
conscio e il Super io.
Le possibili cause psichiche dell’alcolismo per gli psicoanalisti si
poggiano su varie teorie e sono:
• Fissazione o regressione alla fase orale con conseguenze nar-

cisismo e la necessità di autoindulgenza.
• Fissazione o regressione alla fase anale con conseguente

aggressività o ribellione.

• Fissazione alla fase fallica con conseguente sviluppo di un
atteggiamento superficiale di competenza e di bonarietà che
copre i sentimenti di bassa autostima, di rabbia e ribellione.

• Una fuga da impulsi omosessuali.
• Desideri incestuosi.
• Tendenze sadiche e conflitto edipico.
• Uno sforzo per raggiungere un compromesso tra nevrosi iste-

rica e compulsivo ossessiva.
• Condotta autodistruttiva, una sorta di “suicido cronico”.
• Sentimenti di inadeguatezza, paura del fallimento e scarse

relazioni sociali.
• Un’inconscia necessità di dominare, associata con sentimen-

ti di solitudine e frustrazione.
• Eccessiva dipendenza che impedisce all’individuo il raggiun-

gimento dell’indipendenza.
• Genitori eccessivamente severi che costituiscono modelli di

ruolo per lo sviluppo di atteggiamenti autopunitivi che si
esprimono con il bere eccessivo.

L’assunto principale è che se il conflitto potesse essere risolto la
dipendenza chimica associata scomparirebbe spontaneamente.
In tale ottica appare interessante anche l’ipotesi di Zimberg (1985)
che ritiene che negli alcolisti avvenga un conflitto tra bisogni di
dipendenza che non trovano soddisfazione e alla cui base sta un
sentimento di inadeguatezza e bisogni di controllo che spesso si
esprimono per difesa attraverso sentimenti di grandiosità.
Zimberg ritiene, dunque, che l’alcol ha lo scopo di placare l’an-
sia e di permettere lo strutturarsi artificioso di un’immagine gran-
diosa di sé.
Infine citiamo vari autori (Bean-Bayog, 1986; Wallace, 1985
ecc.) che in quest’ultimo decennio hanno proposto un modello
integrato di psicoterapia psicodinamica che prevede l’astensione
della sostanza come prerequisito per iniziare una psicoterapia e
questo contrariamente al più tradizionale punto di vista psicodi-
namico che considerava l’uso di alcol quale sintomo di una
patologia sottostante cosicché solo agendo su quella sembrava
possibile provocare l’abbandono dell’alcol. 

L’approccio comportamentista e la teoria dell’ap-
prendimento sociale

La teoria comportamentista ritiene che l’alcolismo è la conse-
guenza di un comportamento appreso e che:
1. Le modalità del bere e l’atteggiamento verso queste sono tra-

smesse all’individuo attraverso alcuni modelli, per esempio la
famiglia, i coetanei, i giornali.

2. L’alcol riduce la tensione e questo calo di tensione spinge
sempre più verso l’abuso.
Da questo punto di vista ogni nuova esperienza di calo di ten-
sione ottenuta con l’uso di alcol rinforza questo schema men-
tale. 
L’alcol può però diminuire la tensione e lo stress a breve ter-
mine ma aumenta quella a lungo termine. 
Così l’alcol può diminuire l’ansia nel bevitore moderato, ma
l’aumenta a livelli notevoli nel forte bevitore.

3. L’aspettativa che si ha riguardo all’alcol influenza la reazione
nei suoi confronti. 

Le nostre attese sono influenzate dalla situazione sociale in cui
beviamo, dal modo in cui rispondiamo all’alcol e dalle reazioni
sociali che derivano da queste risposte. 
Il punto di vista cognitivo-comportamentale ha stimolato anche
ricerche sul problema delle ricadute. 
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In un modello la tendenza verso le ricadute viene determinata: 
1. dal grado per cui gli eventi ambientali sono sotto il suo con-

trollo;
2. dal grado con cui il bevitore sente la mancanza d’aiuto ed è

facilmente influenzato dagli altri;
3. dalla disponibilità di alcol nell’ambiente;
4. dai sentimenti di costrizione verso il comportamento alcolico; 
5. dalla disponibilità di adeguate alternative al bere;
6. dalle attese individuali sia sull’effetto dell’alcol che sulla

capacità di sostenere una determinata situazione.

L’approccio sistemico

I fattori familiari sono importanti nella genesi della dipendenza
dato che l’individuo non è mai solo ma piuttosto in relazione
con altri che interagiscono con lui. 
L’abuso di alcol può svilupparsi in una vita matrimoniale in uno
o l’altro dei coniugi e può divenire il centro di conflitti, baratti,
bugie, connivenze e aggressioni di vario genere, così come può
essere il perno attorno a cui le emozioni, le preoccupazioni e le
finanze di una famiglia ruotano e si consumano. 
Così l’abuso alcolico potrebbe esprimere la psicopatologia di
una famiglia altrimenti bloccata in un disagio che, pur presente,
non sarebbe capace di comparire e che quindi combinerebbe
guai in un modo più nascosto e pericoloso. 
Nella coppia in cui l’etilista è un uomo la donna appare aggres-
siva, severa e intollerante se lui è in fase astemia. 
Se invece ha bevuto ed è aggressivo attacca la donna che ora si
trova in posizione passiva, tale dinamica alternante sado-maso-
chistica esprime un conflitto tra dominio o controllo e sottomis-
sione o dipendenza; rispettivamente “simmetria” e “comple-
mentarietà” secondo la teoria della comunicazione. 
Secondo l’ottica familiare dunque più che parlare dell’alcolismo
come di una semplice dipendenza occorre considerare la rela-
zione tra dominanza e dipendenza il fattore di promozione e
mantenimento dell’alcolismo.
Nell’ambito dell’ottica sistemica non possiamo non citare Gregory
Bateson, uno dei più interessanti pensatori del nostro tempo.
Secondo Bateson l’alcolista non è in grado di prendere la deci-
sione di restare sobrio in base ad uno sforzo per quanto eroico
di volontà: il processo di recupero è reso possibile solo dall’am-
missione di impotenza di fronte all’alcol. 
Il mito dell’autocontrollo si infrange perché si attua, secondo
Bateson, un cambiamento nell’epistemologia, un cambiamento
nel modo di concepire la personalità nel mondo. 
Secondo l’autore l’impostazione di fondo delle relazioni dell’al-
colista è caratterizzata da “un orgoglio alcolico” (alcoholic
pride; in greco antico HIBRIS che sta per arroganza, sfida orgo-
gliosa) che lo porta ad uno scontro continuo e dall’esito sconta-
ti, con la bottiglia e la sostanza che essa contiene. 
In realtà è la sfida stessa che sostiene l’orgoglio poiché questo
non è fondato su precedenti successi nella tenzone ma solo sulla
presunzione di capacità. 
È l’accettazione ossessiva di una sfida, il ripudio della frase “non
sono capace”. 
La componente di sfida è dominante ed è un dato di immediata
evidenza clinica nell’alcolista attivocce afferma ancora: “Voglio
smettere da solo, vedrai che questa volta ci riesco”.
Nella lettura batesoniana l’ossessività della sfida portata dall’orgo-
glio dell’alcolista all’alcol e alla sobrietà è da inquadrare nella sua
classificazione dei modelli di relazione in “simmetrici” e “com-
plementari” (Bateson, 1971; Watzlavick, Jackson, Beavin, 1967;
Sluzki Beavin, 1976). L’orgoglio dell’alcolista è strutturato in forma

simmetrica, in un’escalation in cui passa dalla sfida di bere quan-
to il socio di bevuta, alla sfida alla sua debolezza di fronte all’al-
col, alla sfida per dimostrare che l’alcol non può ucciderlo. 
Alla sfida totale contro ogni relazione sociale in cui possa com-
parire la parvenza di competività.
Sulla scia di Beteson Stephanie Brown (1985) afferma che il con-
cetto di “toccare il fondo è il collasso della prospettiva logica
che sosteneva la convinzione del controllo”.
Nella fase dell’alcolismo attivo la cornice epistemologica è:
1. Posso usare alcol in modo controllato, 
2. Non sono un alcolista.
Con l’avvio del processo di recupero avviene un completo rove-
sciamento della cornice epistemologica che diventa: 
1. Non posso usare alcol in modo controllato, 
2. Sono un alcolista. 

L’approccio cognitivo

Il trattamento dell’alcolismo nell’ottica cognitivista si impernia
sulla visione dell’uomo tipica di essa: l’essere umano è visto
come una creatura complessa la cui personalità è modellata dal-
l’apprendimento di valori e percezioni che strutturano la visione
unica di sé, degli altri e del mondo. 
I valori e le percezioni che costituiscono la personalità sono
organizzati in schemi cognitivi che sovrintendono ai processi di
codificazione, categorizzazione e valutazione delle regole di
vita. Quest’ultime vengono apprese con l’esperienza e sono uti-
lizzate automaticamente ed inconsapevolmente.
Tuttavia le regole interpretative della realtà spesso derivano da
premesse errate che danno luogo a schemi disfunzionali di pen-
siero.
Le distorsioni cognitive si manifestano nel disinteresse di alcuni
aspetti importanti di una situazione, nella generalizzazione di
eventi fallimentari e nel pensiero eccessivamente rigido e sem-
plificato che Beck definì ”primitivo” ossia monodimensionale,
assoluto e irreversibile.
Lavorare con gli alcolisti nell’ottica cognitiva, dunque, vuol dire,
partendo da queste premesse, usare tecniche consistenti in inter-
venti di ristrutturazione cognitiva orientati a modificare processi
di pensiero, credenze ed atteggiamenti che sottostanno alle sue
cognizioni.
Per Beck il modo di pensare dell’individuo determina il suo agire
e parla della disfunzionalità del pensiero attraverso la triade
cognitiva: una visione negativa che l’individuo ha di sé, del pre-
sente e del futuro. 
La sua terapia pertanto si indirizzerà alla soluzione del proble-
ma più che al cambiamento della personalità e questo risulta la
via d’elezione in ambito alcologico dove è indispensabile affron-
tare il sintomo alcol come obiettivo prioritario piuttosto che
rimuovere le eventuali cause che tale sintomo hanno prodotto,
anche perché spesso molti disagi psicologici risultano indotti
dall’uso di alcol piuttosto che la fonte di esso e scompaiono
spontaneamente con la remissione del bere inadeguato. 

Il modello motivazionale

Il modello transteorico degli stadi del cambiamento di Procha-
ska e Di Clemente e dell’approccio motivazionale (Miller e Rol-
lnick) ad esso collegato risulta particolarmente efficace nell’am-
bito del trattamento dei problemi alcolcorrelati.
Il modello degli stadi del cambiamento riguarda la dimensione
temporale e la motivazione al cambiamento. 
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Sono stati identificati cinque stadi che vanno dall’inizio del pro-
cesso fino al cambiamento definitivo. 
Essi sono: Precontemplazione, Contemplazione, Determinazio-
ne, Azione, Mantenimento.
Una seconda dimensione del modello riguarda i processi del
cambiamento. 
I dieci processi principali che si stimolano sono cinque preva-
lentemente cognitivo-esperienziali:
1. aumento della consapevolezza;
2. rivalutazione di sé; 
3. attivazione emozionale e drammatizzazione; 
4. rivalutazione dell’ambiente; 
5. liberazione sociale.
I restanti cinque processi si focalizzano su aspetti comporta-
mentali:
1. liberazione personale; 
2. contro-condizionamento; 
3. controllo dello stimolo; 
4. gestione delle ricompense; 
5. relazioni di aiuto.
L’importanza degli stadi del cambiamento consiste nel fatto che
le strategie e le attività che portano al cambiamento sono diffe-
renti a seconda degli stadi in cui si trova la persona. 
Pertanto il modello di terapia è basato sulle diverse esigenze del-
l’individuo in ogni fase del processo di cambiamento e ciò con-
sente al terapeuta: 
a) di sviluppare appropriate finalità; 
b) di scegliere adeguate strategie terapeutiche;
c) di sviluppare maggiore alleanza terapeutica;
d) di ottenere una migliore comprensione dei compiti del clien-

te e del terapeuta nel processo di cambiamento.
E ancora: il modello motivazionale, oltre alla disponibilità al
cambiamento (in relazione agli stadi di Prochaska e Di Clemen-
te) considera altri due importanti aspetti legati alla motivazione:
l’autoefficacia e la frattura interiore. 
Per autoefficacia si intende la fiducia di un individuo nella propria
capacità di attuare un cambiamento, per frattura interiore la per-
cezione delle contraddizioni esistenti tra la propria attuale condi-
zione ed importanti aspirazioni, mete e valori ideali; essa può
essere intesa come la consapevolezza del conflitto che si pone
quando la situazione presente (comportamenti, atteggiamenti)
restituisce una definizione incompatibile con l’immagine di sé. 
La disponibilità al cambiamento, l’autoefficacia e la frattura inte-
riore sono dunque “i tre fattori” della motivazione al cambia-
mento. 

Il contributo dell’Analisi Transazionale

Berne, padre dell’Analisi Transazionale, parla del “Gioco del-
l’Alcolizzato”.
Con tale termine non intende riferirsi a nulla di divertente o pia-
cevole: il ”gioco” infatti può essere qualcosa di estremamente
serio ed avere aspetti dolorosi per i partecipanti.
Tale termine viene usato per designare una serie di attività e
sequenze interattive che seguono determinate regole (di cui per
lo più non si è consapevoli).
Spesso sostituisce una vera intimità tra le persone, intimità vis-
suta come pericolosa, ma che rappresenterebbe la sola risposta
ai bisogni più profondi dell’uomo.
Berne identifica tre possibili giochi tipici dell’alcolista: ”Bere,
Vino e Alcolizzato”.
La conoscenza delle differenze tra questi giochi è di vitale
importanza ai fini terapeutici.

Chi gioca a “bere” richiede le attenzioni che gli vengono a man-
care nello stato di sobrietà e si accontenta di quelle che gli ven-
gono date nel tentativo di essere salvato dal bere.
Il comportamento alcolico viene di solito “giocato” dentro casa
con un limitato numero di spettatori: quelli utili a sostenere il
gioco del partner senza che questi debba esplicitare la sua parte. 
Finché la moglie beve il marito è senza macchia e le difficoltà
emotive nel rapporto d’intimità possono abbastanza facilmente
rimanere in secondo piano. ”Vino” è il secondo gioco descritto da
Berne: in esso l’alcolista è disposto a sacrificare la propria integrità
fisica al punto di rischiare la vita purché gli altri si occupino di lui. 
Questo evita a lui e a chi lo circonda di responsabilizzarsi e di
fare i conti con una situazione fisica e psicologica disastrosa in
una persona con forti tendenze autosvalutative e con scarsissima
autostima personale. 
Il gioco dell’”Alcolizzato” è quell’insieme di interazioni che
seguono sempre un dato schema e si ripetono nonostante pro-
vochino grosse sofferenze nei partecipanti. 
Il personaggio principale in questo gioco è naturalmente l’Alco-
lizzato; intorno a lui ruotano altre figure: l’Accusatore, il Salva-
tore, il Merlo (colui che è pronto ad aiutare sempre e disinteres-
satamente), l’Agente di collegamento (spesso il Barman).
A volte la stessa persona, spesso il coniuge riveste contempora-
neamente tutti questi ruoli. 
Ci sembra opportuno riportare le parole di Berne a proposito
dell’alcolismo perché offrono spunti di riflessione e comprensio-
ne riguardo ai meccanismi relazionali dei gruppi di autoaiuto e
al motivo dell’efficacia di questi gruppi. 
Egli afferma: ”L’obiettivo transazionale del bere, a parte quel
tanto di piacere personale che può dare, è instaurare una situa-
zione in cui lo stato dell’Io Bambino si possa far rimproverare
aspramente non solo dal Genitore interno, ma da tutte le figure
paterne e materne del circondario disposte ad intervenire. La
terapia dovrebbe concentrarsi quindi non sul bere ma sulla mat-
tina dopo, sul compiacersi della punizione”.
Concludendo la tesi transazionale ipotizza che l’intemperanza
nel bere è un espediente comportamentale con cui l’alcolista
può attivare una catena di giochi sociali (Steiner).
Modelli transazionali documentati argomentano che gli etilisti
hanno una struttura intrapsichica incardinata su un blocco evo-
lutivo simbiotico.
Si intende che essi funzionano interpersonalmente ed intrapsi-
chicamente secondo il modello introiettato della relazione sim-
biotica con la madre, mai completamente superato, e che nella
concretezza delle loro esistenze non hanno raggiunto i livelli di
autonomia e di identità auspicabili per la vita adulta. 
Secondo l’A.T. il bevitore intesse i propri rapporti interpersonali
sullo schema di giochi psicologici interattivi.
Quando instaura una relazione con qualcuno ripete le modalità
di altri rapporti conosciuti, secondo schemi noti dall’infanzia e
dall’adolescenza. 
Il gioco comporta spesso il riferimento alla relazione avuta con
la madre, attraverso il gioco 
l’alcolista conduce verso il compimento un copione esistenziale
a conclusione tragica.
Quale che sia la variante drammatizzata il giocatore muove
sempre da una posizione non OK. 
Ad esempio il giocatore “Ubriaco e superbo” è quello di far
incollerire i familiari a tal punto da indurli a mostrare tutto il loro
livore e la loro impotenza.
Nella variante “Vino” la maggiore virulenza del gioco si deve
alla determinazione dell’alcolista di giocarlo ”per sempre”.
Egli è disposto a sacrificare l’integrità fisica a tal punto da espor-
si al rischio letale, per vincolare gli altri a prendersi cura di lui. 
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Il suo tornaconto è la gratificazione orale; i ricatti tipici e la posi-
zione esistenziale sono così parafrasabili:
”A meno che io stia per morire nessuno fa niente per me” e
“Neanche tu che sei in posizione di superiorità sei effettivamen-
te OK”.
Ricorrono ai giochi le persone che hanno un’esperienza non
risolta nelle sfere dell’autonomia e dell’intimità. 
Nel loro schema di riferimento interiore il funzionamento auto-
nomo è sentito come impossibile o molto pericoloso e simili
manovre distrattive che generalmente si protraggono attraverso
disconferme e ricatti sono gli unici mezzi conosciuti per ottene-
re ciò che vogliono. 
In un gioco i partner della relazione slittano in un processo tra-
sferenziale dove ciascuno percepisce l’altro in modo errato
come se fosse una figura del proprio passato individuale (Hol-
loway, 1981).
Gli alcolisti e i partner dei loro giochi fondamentalmente instau-
rano relazioni nelle quali si comportano come se insieme for-
massero una persona intera: il bevitore mantiene in perenne sva-
lutazione lo stato dell’Io Adulto. 
Ciò corrisponde alla definizione di simbiosi di Schiff (1975).
Gli alcolisti intrattengono in genere l’unica forma di rapporto tipi-
ca delle persone ancorate alla posizione simbiotica: si attaccano
in modo vischioso e contemporaneamente si rivalgono sull’altro. 

Conclusioni

Ci sembra interessante concludere questa rassegna citando
Mario Colli Alonso, Margarita Prendes, Micol Ascoli (Persona-
lità/Dipendenze, Volume 10, Fascicolo II, ottobre 2004).
Tali autori hanno proposto un modello di approccio psicoterapi-
co gruppale integrato per pazienti alcolisti.
Si tratta di un modello eclettico in cui l’Analisi Transazionale ha
un contributo notevole ma in cui anche il modello motivazionale
di Prochaska e Di Clemente e il modello di Marlatt e Gordon di
Prevenzione e Trattamento delle ricadute ha un posto importante.
Questo approccio psicoterapico eclettico propone, a seconda di
ciascun obiettivo a medio termine del paziente, una tecnica da
utilizzare ed un’impostazione teorica.
Ad esempio, se la necessità del paziente è di far fronte alla sua
condotta fisica e verbale aggressiva, la tecnica necessaria sarà:
l’addestramento all’assertività, l’apprendimento delle abilità
sociali, l’analisi dello stato dell’Io Genitore e l’impostazione teo-
rica sarà l’Analisi Transazionale, così pure come l’Analisi Tran-
sazionale potrebbe essere la più opportuna impostazione teori-
ca accanto alla tecnica di riconoscimento degli stati dell’Io e
delle modalità transazionali nel caso la necessità del paziente
sia far fronte a dei giochi patologici. 
Il modello cognitivo comportamentale di Marlatt e Gordon,
invece risulta l’impostazione teorica più idonea laddove la
necessità del paziente è di conoscere la modalità di prevenzio-
ne e trattamento delle ricadute, mentre il modello motivaziona-
le è il più idoneo laddove la necessità è la conoscenza delle
tappe del cambiamento.
Un altro aspetto degno di rilievo riguarda il rapporto tra gruppi
psicoterapici e “organizzazioni di salvataggio” come le chiama
Eric Berne o gruppi di autoaiuto.
Secondo l’Autore gli “alcolizzati” non si sentono attratti dai
gruppi psicoterapeutici perché cercano nel gruppo la possibilità
di continuare a giocare il loro gioco con i vantaggi che ne deri-
vano mentre sono attratti dai gruppi di autoaiuto dove possono
continuare a giocare all’”alcolizzato” anche smettendo di bere.
Accade così, secondo Berne, che i pazienti rimangono nei grup-

pi di psicoterapia quando vi possono giocare i loro giochi prefe-
riti o se intravvedono delle possibilità di imparare qualche gioco
“migliore”e che se ne vanno invece quando sono frustrati.
La nostra posizione, poi, rispetto alle “organizzazioni di salva-
taggio” si discosta da quella di Berne in quanto abbiamo ragio-
ne di supporre che il modello multimodale, eclettico perché
attinge a tutti i modelli (biologico, sociale, psicologico, autoaiu-
to), ritenendo ogni modello valido in sé ma non valido per tutti,
sia il più efficace nel trattamento del Disturbo da Dipendenza
Alcolica visto che la sua eziologia è su base bio-psico-sociale.
Pertanto, senz’altro, ci sentiamo più vicini ad esso e, quindi, a
quel processo mentale del terapeuta e dell’equipe che, indivi-
duando le risorse individuali del paziente, della sua famiglia e
dell’ambiente di appartenenza, cerca di porle in connessione
con le risorse terapeutiche disponibili allo scopo di allestire
degli interventi atti a migliorare globalmente la qualità della vita
del soggetto e del suo entourage.
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Alcol, alcolismi e cronicità
Biagio Sanfilippo*

Il termine cronico, in greco chronikòs, da chronos
“tempo” indica una patologia ad andamento prolungato,
le cui peculiarità caratterizzanti sono la durata e il
carattere di irreversibilità: nelle malattie croniche l’uni-
ca speranza è la loro stabilizzazione, unitamente al con-
trollo della sintomatologia, con particolare riferimento
all’assenza di dolore/sofferenza. Lo stesso termine è
sovente utilizzato per rimarcare l’aspetto durevole di un
vizio o di un’abitudine radicata. In tal senso affiancare
il concetto di cronicità alla dipendenza alcolica è opera-
zione coerente, a prescindere da mere definizioni termi-
nologiche: vizio, malattia, abitudine. Questa prospettiva
è, peraltro, poco esauriente, evidenziando solo alcune
caratteristiche della patologia ma lasciando completa-
mente in ombra gli individui che ne sono portatori: il
loro stile di vita, la loro storia personale, le modalità
attraverso cui hanno tentato di farvi fronte, le loro risor-
se e capacità creative, i loro progetti e aspirazioni. Altro
elemento di complessità, in un’ottica di inquadramento
della patologia, è che l’alcolismo è un disturbo a genesi
multifattoriale, in grado di provocare una sofferenza
multidimensionale (bio-psico-sociale).
Una proficua e seria riflessione sulla cronicità non può
prescindere dalla clinica, ossia dalla necessità di defini-
re i livelli di funzionamento dei soggetti che giungono
alla nostra osservazione, e dalle funzioni che l’alcol sup-
plisce nell’economia esistenziale di ognuno di loro. Inol-
tre, l’uso improprio, l’abuso, la dipendenza da alcol e il
poliabuso di sostanze rappresentano sempre più condi-
zioni eterogenee, a fronte delle quali appare più oppor-
tuno parlare di alcolismi. Di conseguenza, vale la pena
ricordare, che gli operatori del settore alcologico e delle

dipendenze in generale, dovrebbero disporsi mental-
mente alla cura di soggetti portatori di una sofferenza
poliedrica, che somma aspetti strutturali e sintomatolo-
gici disfunzionali. L’obiettivo primario diventa, allora,
quello di riuscire a cogliere il senso e il significato del
dolore, attraverso la costruzione di una consonante
relazione terapeutica. Competenza relazionale e atteg-
giamento ermeneutico sono caratteristiche che sia gli
operatori, fatte salve le proprie specificità professiona-
li, sia l’equipé multidisciplinare, nel suo insieme, devo-
no coltivare. 

Tempo e cronicità

Il fattore tempo come abbiamo osservato è intimamente
connesso al concetto di cronicità, così come è elemento
distintivo del funzionamento dei soggetti dipendenti: il
“qui e ora” è l’imperativo categorico, una legge genera-
le per il funzionamento dell’individuo, comprese le sue
relazioni. È una forma di potere che questa tipologia di
pazienti esercita sull’ambiente ma anche su di sé. 
Sovente gli sforzi dell’operatore rischiano di essere
oggetto del potere inanizzante del paziente (Racamier,
1980), per il quale il vuoto e l’inutilità appaiono essere
la “migliore soluzione possibile” di fronte all’angoscia e
alla disperazione legata ai vissuti di impotenza e di fru-
strazione. Accade, allora, che i tentativi del curante di
instaurare una relazione empatica con il paziente si
infrangono per mancanza di comunicazione e compren-
sione con conseguente insoddisfazione di entrambi; il
paziente vede inevasa la propria richiesta di aiuto e
accrescere il suo bisogno di comunicare (Pazzagli-Rossi
1991) mentre l’operatore deve fare i conti con un
profondo senso di fallimento e frustrazione.* Psicologo, psicoterapeuta, Dipartimento Dipendenze ASL Milano.
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Nel tempo questi sentimenti possono determinare un
rifiuto/modificazione del rapporto da parte del curante
e la messa in atto di prese in carico caratterizzate da
condotte ritualizzate e ripetitive, volte più al controllo
che alla cura.
Il “durare a lungo” della relazione diventa cronicità del
rapporto, proprio allorquando subentra l’atemporalità
e la ritualità della parola e dell’azione scandisce tempi e
spazi sempre uguali (Pazzagli e al. 1994). La storia della
persona si perde oppure si fa sterilmente o drammatica-
mente simile a quella di individui in condizioni analo-
ghe, svuotandosi di significati individuali.
Questo è quanto osserviamo nelle forme severe di dipen-
denza, soprattutto da oppiacei e da alcol, dove nella sto-
ria dei pazienti è riscontrabile una prolungata dipen-
denza da figure significative (bambino viziato) o una
precoce condizione di preadultizzazione (bambino mal-
trattato), che hanno compromesso a suo tempo il pro-
cesso di separazione-individuazione (Sanfilippo et al.
2000).
Lo sviluppo del senso temporale si correla all’esistenza
di quell’intervallo che intercorre tra la percezione del
bisogno e la sua soddisfazione. Il ripetersi di tale espe-
rienza porta al suo ricordo e a un’attesa che si connota
in senso affettivo (pericolosa e/o rassicurante) e quindi
al sorgere del desiderio dal bisogno.
Al contrario, ricordarsi di esperienze immediatamente
gratificanti nega il tempo, alimenta il Sé onnipotente,
strutturando una visione simbiotica della realtà, che
esita in ciò che Sandor Rado definiva corruzione del
controllo edonico.
L’esperienza della frustrazione è quindi agente, sia dello
sviluppo del senso di realtà, sia dello scorrere del
tempo.
Atemporalità, diniego dei bisogni (“Bisogno di non aver
bisogno” Zapparoli 1992) e onnipotenza sono così carat-
teristici di una certa tipologia di utenza afferente ai
nostri Servizi.
È con questa premessa che uno stile terapeutico, carat-
terizzato da una cronicità di rapporti stereotipati, privi
di creatività, curiosità e movimento, diviene collusivo
con la patologia del paziente.
Riflettere sulla cronicità ci costringe a interrogarci
sulla clinica ove, tra gli aspetti salienti, la dimensione
temporale ha un rilievo evidente, lungo quel continuum
che è l’incontro tra la storia del paziente, la storia della
sua relazione con il singolo operatore e con l’equipe
curante.
Senza addentrarci sulle dinamiche transferali e contro-
transferali della relazione d’aiuto, possiamo osservare
che la fig. 1 delinea aree macro della relazione curante-
paziente, le cui implicazioni sugli esiti sono senza dub-
bio indiscutibili. Le aree di elezione di nostra compe-
tenza si collocano nella parte inferiore della figura,
dove l’impossibilità/possibilità del paziente si interseca
con l’impotenza del terapeuta e crea le condizioni per

una relazione che si muove dinamicamente sul conti-
nuum supportivo (reale) – espressivo (etico) ed è capace
di promuovere cambiamento.

A questo punto si porrebbe la questione della giusta
distanza emotiva da tenere nella relazione terapeutica,
affinché quest’ultima risulti utile a superare l’oscilla-
zione tra distacco emozionale e identificazione. Vale la
pena qui puntualizzare i rimandi (leggasi coperture)
costanti tra singolo operatore ed equipe nell’adottare
regole e norme particolarmente rigide e stabili: esse ser-
vono a garantire un apparente buon funzionamento del
sistema e svolgono essenzialmente una funzione difensi-
va. Operatori freddi e distaccati non sono buoni com-
pagni di viaggio e non promuovono cambiamento, di
contro quelli che riducono la distanza rischiano perva-
sivamente di riproporre relazioni disfunzionali e sim-
biotiche delle quali la storia del paziente è intrisa.
“Fare ciò che è meglio o fare la cosa giusta” l’eccesso di
tecnicismo, la normativa, l’efficienza esasperata sono
tentativi per evitare la relazione con il paziente, sfuggi-
re alla possibilità di lasciarsi ferire dalle sue ferite, di
condividerne il dolore, la sofferenza e l’impossibilità:
tutto ciò ci permettere di eludere l’angoscia di sentire
(avere sentimento per) il paziente.
A prescindere dalla loro specifica professionalità, gli
operatori delle dipendenze devono avere “competenza
relazionale” che permetta loro di mantenere costante
l’attenzione sulle implicazioni emotive del loro rapporto
con il paziente e condividere la convinzione che solo
passando attraverso il proprio vissuto (controtransfert)
sia possibile reperire un’ipotesi dell’esperienza interio-
re del paziente e assegnare, al di là del sintomo, signifi-
cato alle cose che dice o che agisce.
Occorre evitare l’appiattimento stereotipato dei com-
portamenti quotidiani nell’interazione operatore-
paziente ed è nostro compito l’assegnazione di senso e
significato di quanto succede nel “campo relazionale”
(parole, gesti e fantasie, tutto ciò che il paziente suscita
in noi): ciò non rappresenta un fatto marginale o inter-

Fig. 1 - Elementi transferali e controtransferali - * Asse del
paziente **Asse del terapeuta
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ferente con il buon andamento della cura, ma una risor-
sa, uno strumento da utilizzare con il paziente. L’equi-
pe curante si costruisce attraverso l’apprendimento di
un ascolto attivo, non timoroso nell’esplorare le proprie
e le altrui emozioni. Indispensabili sono, pertanto, la
formazione e i momenti di discussione dei casi: “spazi in
cui pensare” dove l’aiuto reciproco, solidale e incorag-
giante, tra colleghi, permetta di far affiorare inedite
configurazioni emotive e una ritrovata capacità erme-
neutica.
Si comprende, così, il motivo per cui ci sentiamo attrat-
ti, indifferenti o irritati dalla vicinanza di quel pazien-
te, consentendoci di aprire scenari nuovi nella relazione
di cura.
Per finire mi permetto di dare voce a un frammento
della storia di un paziente che non è esaustivo del suo
percorso ma forse costituisce una traiettoria che lo
orienta nella vita.

Solo il Tonno è Insuperabile
Basterebbe con avanzo il titolo, ma approfitto del
momento per suonare un po’ di musica, con le sette
note, e tante sono, di queste quattro chiacchiere, non
dette al nostro incontro, lo scorso giovedì, nel cerchio
magico del gruppo.
Dicevo appunto, che nel titolo è già implicito il senso
evolutivo che ha ogni cosa, contraria a quello slogan
che un dì lontano di vent’anni, trasformò per sempre
un pesce del mar nostro rendendolo famoso e insupera-
bile, bloccandolo così a un livello statico nella rampa
evolutiva delle specie, e ciò è contro natura.
E, per lo stesso motivo per il quale, come noi sappiamo
bene, certe abitudini, o il loro principiarsi anche solo
nel concepimento, restano con noi per tanto tempo, a
me succede ancora di voler fermare certi istanti della
vita e di metterli su carta, per una strana convinzione
che passando dalla testa al foglio, l’inchiostro si sdrai e
si riposi un po’ più a lungo dello scorrere veloce dei pen-
sieri dentro tutti gli alambicchi dritti e storti contenuti
nella mente.
Per questo, non vedendoci da un po’ e scoprendo den-
tro il gruppo un così grande cambiamento, giovedì, mi
è riuscito uno strano e involontario esperimento che
comincio a raccontarvi.
Nell’appello dei presenti e nel riepilogo dei giorni di
sana sobrietà, si è affacciata sorridendo dentro me, l’i-
dea che foste estranei, e che, com’è logico che capiti,
quando la cosa è vera per davvero, fossi catturato
dalla voglia di conoscervi.
E per quell’innata e curiosa necessità di adattamento,
che è tipico degli esseri, ho ascoltato gli interventi,
come certi viaggiatori forestieri fanno, con le storie dei
clienti tra i tavoli del bar o tra i sedili del barbiere, per
conoscere le usanze, le abitudini o i pericoli di un luogo
o di un quartiere dove poco o tanto, e per motivi a noi
non noti, son costretti a soggiornare.

Presto dunque ascolto alle parole di Roberto e di
Rodolfo mantenendo fede a questo gioco di assoluta
estraneità ai fatti e ai personaggi e alle connessioni tra
di essi, e per un po’ resisto.
Poi la luce si fa forte e si palesa uno scenario non pre-
visto e quella fragile struttura che è lo scherzo si fa pol-
vere quando Carmela saluta il Gruppo annunciandone
da esso il suo distacco.
Una forza quasi elettrica mi folgora e si impone con fer-
mezza, mi imbriglia e mi dirige verso il centro della
stanza per risentire che si tratta della stessa sostanza
energica e possente che nella sua silente invisibilità ha
compiuto un prodigio in tutti noi, invertendo il nero in
bianco, il male in bene, la dipendenza in libertà.
In essa è conservata la memoria in ogni singolo e preci-
so fotogramma del mio trascorso alcolico narrato den-
tro il Gruppo, che adesso, sovraimpressa alle parole di
Carmela si proietta all’incontrario fino al punto di par-
tenza di una sera di gennaio di tre anni e mezzo fa.
Quanta buona nuova consapevolezza c’è in ogni singo-
la parola pronunciata questa sera in tutti noi. 
Ecco lo spettacolo dell’uomo al quale spesso noi restia-
mo increduli.
Credere di perdere per vincere, cadere per salire, illu-
minare il buio, morire per rinascere.
Trasformare il veleno in medicina.
Se un qualsiasi estraneo in perfetta buona fede e non
per scherzo come me, ci incontrasse adesso per la
prima volta, non potrebbe mai pensare che sian state
dentro noi quelle certe oscure ombre che noi stiamo con-
trollando ed educando, affinché non sian più loro a
governar per noi le vite nostre.
Un confuso sentimento, di quelli che non diventano mai
chiari del tutto e per questo quasi inutile, spinge sempre
gli uomini a tornare coi ricordi nei momenti in cui han
sofferto, per scoprire infine che nel correre del tempo
quei paesaggi allora angusti e inospitali hanno oggi
linee morbide e contrasti più diafani.
Contesti più vivibili di allora.
Forse è che dopo tanta rabbia e sofferenza mescolata in
quei colori, si fa strada in quel paesaggio il coraggio del
perdono e della compassione per noi stessi e per gli
errori nostri, il che accompagna la speranza di saper
oggi accettare l’idea che ogni cosa intorno a noi sia
come noi, in un continuo movimento di materia che flui-
sce e che compone in un sol verso l’universo in questa
eterna vita instabile e mutante.
Il frutto ha superato il suo essere fiore e foglia e ramo,
tronco e seme.
Chi l’avrebbe detto.
Per questo motivo, saluto come una vera fortuna, la
conoscenza che mi accadde di fare, di questo gruppo e
del mio alcolismo.
Conto oggi il mio milleduecentoottantaduesimo giorno
di vita senza alcol grazie a voi.
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Qualsiasi viaggiatore, esploratore planetario o di pic-
coli paesi, copre le proprie distanze cominciando da un
primo, consapevole, singolo e distinto passo.
Le sue mete raggiunte sono le sue intenzioni realizzate,
il seme diventato albero. 
Quel che conta è innamorarsi dell’idea di migliorare.
Tutto è superabile.
Cosmici Abbracci, Davide
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Cronicità, diagnosi e linguaggio
Nel linguaggio comune, e spesso anche all’interno dei
Servizi, la cronicità viene frequentemente attribuita al
soggetto che in qualche modo ne è portatore. 
In effetti la “cronicità” per prima cosa riguarda il
riscontro diagnostico. 
La Dipendenza come “malattia cronica recidivante”
viene sancita dal DSM e dalla neuropatologia delle
dipendenze, ed è caratterizzata da appetizione patologi-
ca e perdita di controllo.
Coloro che non rispondono a tali criteri in effetti non
possono dirsi affetti da patologia cronica, bensì essere
chiamanti abusatori o che praticano un bere dannoso,
bevitori problematici o con Problemi Alcol Correlati
(PAC). In effetti ad esclusione dell’abuso (DSM) e del
bere dannoso (ICD), tali sottogruppi non vengono nem-
meno contemplati nel sistema di classificazione della
patologia.
La valutazione del grado di dipendenza diviene quindi
sostanziale per una previsione di evoluzione cronica e
diviene altresì nella pratica clinica alcologica partico-
larmente difficoltosa nelle situazioni di minore gravità. 
Interessanti studi sono presenti in letteratura sul grado
di accuratezza diagnostica della clinica, che diviene via
via meno precisa in funzione del contesto culturale e
mano a mano che ci si avvicina al limite inferiore della
gravità.
Quanto agli elementi clinici predittivi di evoluzione
nella direzione della dipendenza, oltre alle osservazioni
di una compartecipazione genetica per circa un 50% e

ambientale per un altro circa 50% (Shuckit) e la cono-
scenza di alcuni elementi favorenti o meno l’evoluzione,
ben poco siamo in grado di dire circa lo sviluppo della
malattia se non quando questa è sulla soglia del render-
si chiaramente palese.
Nel formulare una diagnosi alcologica frequentemente
l’approccio è quindi di tipo “prospettico”: mancando
importanti riscontri clinico-documentali o anamnestici
l’ipotesi di Dipendenza viene di fatto avvalorata solo col
trascorrere del tempo attraverso l’osservazione com-
portamentale del soggetto rispetto al proprio bere,
rispetto al numero ed entità delle “ricadute” e rispetto
alla compromissione in diverse aree di vita, assumendo
contorni prognostici piuttosto che descrittivi.
Le influenze sulla qualità della vita, elemento diagnosti-
co caratterizzante la Dipendenza da Alcol, vengono tra-
sposte sull’individuo: non è perciò più la malattia da cui
è affetto ad avere caratteristiche di cronicità bensì è il
soggetto a divenire “cronico”.
Implicitamente la definizione di “paziente cronico” si
trasforma agli occhi degli osservatori assumendo i
caratteri della pervasività: essa si connette a specifiche
personali e queste si traducono in una percezione glo-
bale di incapacità piuttosto che in una percezione di
capacità disfunzionale del soggetto.
La rappresentazione della cronicità che produce inca-
pacità, generale ed interna e spesso sostenuta dai vissu-
ti dei clienti, diviene la ragione e la causa della “scarsa
motivazione a cambiare” ed il punto critico che limita la
svolta viene rintracciato nella “scarsa disponibilità
all’aiuto” che bisogna costruire, nel percorso di tratta-
mento, in quanto conditio sine qua non del cambiamen-
to stesso. 
L’esito finale, di traslazione in traslazione, è che le
“persone croniche” non cambiano perché da sole non

Cronicità e motivazione
Valeria Zavan*, Giovanni Luca Galimberti**

* Medico tossicologo, Dipartimento Dipendenze Alessandria.
** Medico farmacologo, Dipartimento Dipendenze ASL
Monza e Brianza.
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possono o non ne sono capaci e perché “non si fanno
aiutare”.
Questo è sicuramente vero per una certa quota di dipen-
denti e per questi noi rintracciamo nel trattamento e
nell’adesione allo stesso ciò che potenzialmente (e nella
pratica) fa la differenza, ma non è sicuramente vero per
una larga quota di dipendenti.
Dal NESARC (National Epidemiologic Survey on
Alcohol and Related Conditions, 2001-2002 e 2004-
2005) infatti risulta che solo il 25% dei dipendenti da
alcol da almeno un anno, cioè 1 su 4, ha avuto in trat-
tamento anche se la percentuale si eleva sino a quasi un
30% (1 su 3) con l’aumento degli anni di dipendenza. 
Il tasso di remissione spontanea riportato è di quasi il
25%, stabile da 5 anni o più per circa il 20% dei sogget-
ti mentre permane una persistente dipendenza per un
altro 25%.
Non bisogna quindi mai dimenticare che, quando gli
operatori parlano di cronicità, fanno riferimento ad un
sottocampione di soggetti che sono quei 1 su 4 (peccato
che non vi sia uno studio altrettanto buono con dati ita-
liani) che un trattamento lo richiedono. 
Quali sono le inferenze che ne conseguono?
La prima è che i clienti cronici vengono motivati dal
trattamento.
La seconda è che l’outcome della cronicità è la ritenzio-
ne nel trattamento stesso.
Vediamo quindi questi punti singolarmente. 

Cronicità e punto di vista motivazionale

Da un punto di vista motivazionale le persone cambiano
i loro comportamenti sostanzialmente perché, in un
processo governato dall’ambivalenza, riescono a trova-
re delle buone ragioni per farlo ed hanno una sufficien-
te fiducia e confidenza di poterlo fare.
Motivazionalmente quindi il cambiamento è dominato
dal punto di vista del cliente, procede da questo, e può
essere semplicemente favorito o accelerato, non sostitui-
to, da una buona relazione d’aiuto professionale.
È esperienza clinica comune quella di persone estrema-
mente disponibili a farsi aiutare, ma con grandi diffi-
coltà (ambivalenza) rispetto ad un proprio cambiamen-
to così come è altrettanto di comune riscontro il fatto
che molte persone affette da dipendenza smettano da
sole ed indipendentemente dalla presenza di un aiuto
professionale (vedi NESARC).
Per alcune dipendenze lo smettere senza aiuto profes-
sionale costituisce quasi la regola, come ad esempio
nella dipendenza da nicotina.
Avviene anche che alcuni pazienti possano dichiarare di
desiderare di essere aiutati, ma di non riuscire a veder-
ne il modo o che più semplicemente non condividono il
modo proposto.

Per tali ragioni, anche nello sviluppo del questionario
italiano sulla valutazione della motivazione in soggetti
con problemi di alcol, il MAC2-A, la Disponibilità al
Cambiamento viene distinta dalla Disponibilità
all’Aiuto. 
La Disponibilità al Cambiamento che il cliente esprime
è fortemente collegata a due altri fattori che ne condi-
zionano l’intensità e quindi la vicinanza alla soglia del
cambiamento: da quelle che in Italia vengono chiamate
Frattura Interiore (Discrepancy - di derivazione dal
concetto di dissonanza cognitiva di Festinger) e Auto
Efficacia (Self Efficacy - di derivazione dalle teorizza-
zioni di Bandura).
La Frattura Interiore, nelle sue componenti delle preoc-
cupazioni riconosciute connesse al comportamento e
delle mete/ideali connesse al cambiamento, segnano il
passo all’Importanza del cambiamento cioè a una delle
dimensioni ritenute al momento attuale dal padre della
Motivational Interviewing (MI), tra le più significative
per il cambiamento stesso.
L’altro elemento, l’Autoefficia, segnala quanto una per-
sona percepisce di essere in grado realmente di cambia-
re. L’Autoefficacia viene attualmente riconosciuta come
elemento anch’esso fondamentale per il cambiamento,
non solo nell’approccio motivazionale, ma anche più in
generale nell’approccio cognitivo comportamentale alla
prevenzione della ricaduta (RP di Marlatt).
Le persone perciò cambiano perché sono sufficiente-
mente disponibili a cambiare in ragione del fatto di
avere delle preoccupazioni da affrontare, dei problemi
da risolvere, delle mete da raggiungere e la percezione
di poter o essere in grado di farlo, dimensioni che, in
una combinazione ottimale e a valori crescenti, portano
sino alla soglia del cambiamento.
Il quadro caratteristico prima del cambiamento in uno
specifico ambito o area problematica è di una situazio-
ne di ambivalenza tra il rimanere come si è e l’attuare
un cambiamento.
La Disponibilità all’Aiuto invece è inerente alla capacità
del soggetto di ingaggiarsi nella cura e nel trovare in essa
elementi che facilitino lo sviluppo della propria perso-
nale disponibilità al cambiamento; è perciò connessa
alla compliance.
Diviene essenziale quindi nella relazione di aiuto con-
frontare le proprie agende, quella dell’operatore e
quella del cliente, allo scopo di trovare degli obiettivi
utili, praticabili e condivisi.
Il cambiamento è inoltre comportamento specifico, non
generalizzabile: una persona potrebbe essere assoluta-
mente disponibile a cambiare in un’area, ma non in
un’altra della propria vita, capace e con buone ragioni
di cambiare alcune cose, ma incapace, non desideroso o
non fiducioso nel cambiarne altre.
In questa prospettiva si può leggere quindi il documen-
tato riconoscimento che, tra coloro che l’aiuto lo richie-
dono, essere sottoposti ad un trattamento dà senz’altro



29/2010•Mission - Newsletter “Clinica dell’Alcolismo” n. 5......................................................................................................38VI/

esiti migliori che non riceverne alcuno, e del dato relati-
vo alle interessanti segnalazioni sui miglioramenti di
soggetti semplicemente in lista d’attesa o su soggetti in
lista di attesa a cui vengano contestualmente fornite
semplici informazioni tramite pamphlet o materiale car-
taceo con ricomprese le risorse del territorio.
In questa prospettiva si può anche leggere il fatto che
non vi siano, al di fuori degli studi relativi all’efficacia
dei farmaci, dei trattamenti alcologici dimostrati supe-
riori ad altri sul versante psico-sociale, ma che piuttosto
esista uno spettro di trattamenti efficaci sostanzialmen-
te equivalenti rispetto all’outcome. 
Come dire che quando le persone sono “pronte” utiliz-
zano verosimilmente quello che trovano e che ritengono
essere sufficientemente sintonico coi propri obiettivi.
Non indifferente è anche il dato della influenza sul suo
esito, indipendentemente dal tipo di trattamento, che
hanno le specifiche caratteristiche ed abilità dell’opera-
tore.
D’altronde il rapporto “tecnica versus relazione” ha
suscitato negli ultimi anni ampi dibattiti internazionali.
Da un punto di vista motivazionale quindi la diagnosi ha
scarso significato o per lo meno non necessariamente ha
significato prognostico, essendo il processo del cambia-
mento un processo complesso e le vie che portano le per-
sone alla decisione di cambiare influenzate da moltepli-
ci fattori di cui quelli collegati al desiderio della sostan-
za e alla perdita di controllo sono solo una parte: il cam-
biamento è preceduto dalla decisione di farlo e dalla
scelta delle specifiche strategie per poterlo ottenere
(proprie o acquisite), in considerazione delle principali
spinte verso lo stesso e del peso delle ragioni nella dire-
zione opposta.
Il desiderio in particolare (Temptation) sarebbe diretta-
mente in relazione inversa con l’Autoefficacia.
Anche per Marlatt, ed in maniera indiretta per le stesse
ragioni pur identificando Craving e Autoefficacia come
distinti determinanti di ricaduta, il principale effetto
dell’effetto di violazione dell’astinenza (AVE) è dovuto
ad un abbassamento dell’Autoefficacia.
Egli sostiene infatti che la ricaduta, causando vergogna
e sensi di colpa porti ad una sua attribuzione da parte
del soggetto a cause interne (e perciò poco modificabili)
piuttosto che ad una errata valutazione della strategia
attuata per evitare l’assunzione di alcol. Tale attribu-
zione, abbassando l’autoefficacia traduce in una rica-
duta piena quello che altrimenti avrebbe potuto essere
una semplice scivolata.
Cosa è quindi la cronicità se non uno “stato di ambiva-
lenza cronica”? 
Soggetti con cronica bassa autoefficacia, come avviene
in soggetti con bassa autostima o con disturbi dell’umo-
re sul versante depressivo, avranno maggior difficoltà a
risolvere l’ambivalenza e a volte non la risolveranno
affatto.

Soggetti che non sentono preoccupazioni o in cui le
preoccupazioni non sono tali da muovere un cambia-
mento ne avranno altrettante, così come soggetti che
non percepiscono dissonanza rispetto a queste. Ambiva-
lenza persistente si può verificare in soggetti senza mete
o in cui l’importanza del cambiamento non è rilevante:
il cambiamento specifico è soggetto quindi a diversa
priorità.
Soggetti con grande desiderio possono essere in grande
ambivalenza o avere periodi alterni rispetto al cambia-
mento.
W.R. Miller, padre del Motivational Interviewing, sostie-
ne che nei soggetti che richiedono trattamento, il cam-
biamento se deve avvenire avviene nelle prime sedute. 
Molti studi di letteratura accreditano gli interventi
brevi, spesso in setting aspecifici, come interventi effi-
caci a muovere il cambiamento soprattutto in forti bevi-
tori, non escludendo comunque l’efficacia dell’interven-
to breve (BI) anche se non brevissimo in setting specia-
listici.
Questo in sostanza significa che quando un soggetto è
“pronto” (ready - will and able, per dirla con W.R. Mil-
ler), il cambiamento avviene.
Può essere più difficoltoso e lungo nel tempo in presen-
za di elementi contro-motivazionali, ma comunque
avviene.
In alcuni soggetti e per varie ragioni, il cambiamento
non avviene semplicemente perché persiste lo stato di
ambivalenza che di fatto non viene risolta, o viene risol-
ta solo periodicamente senza una sua stabilizzazione.
E comunque in molti soggetti il mantenimento del risul-
tato raggiunto implica un impegno a medio-lungo termi-
ne.

Cronicità e dose del trattamento

Un altro interessante aspetto nell’affrontare il tema
della cronicità è la sua relazione col tempo di tratta-
mento, perché la cronicità ha molte facce: la faccia di
chi non riesce/non vuole, la faccia di chi riesce/vuole in
maniera discontinua, la faccia di chi riesce ma continua
a fare fatica nel tempo.
L’espressione di una ambivalenza cronica pone diversi
problemi nel trattamento. 
Un primo è il grado di connessione tra l’agenda dell’o-
peratore e l’agenda del cliente in quanto possono esser-
vi delle agende tra loro inconciliabili: le priorità e gli
obiettivi in esse contenute possono essere così lontane
tra di loro da non permettere una negoziazione accetta-
bile per entrambi riconoscendo per es. che queste pos-
sano essere area di negoziazione per servizi diversi dal
proprio.
Questo può essere il caso di soggetti non interessati o
non desiderosi di cambiare comportamento rispetto al
bere, ma in azione ad es. rispetto a obiettivi collegati a
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grave disagio socio-economico oppure può essere il caso
di soggetti in doppia diagnosi in cui la componente alco-
lica non è predominante o ancora il caso di soggetti in
cui l’indicazione terapeutica non è quella di un tratta-
mento alcologico in prima battuta.
Un secondo è la considerazione di quanto tempo
debba essere dedicato e per quanto tempo a clienti in
cui, non per errori di trattamento o per attività con-
tro-motivazionale del trattamento stesso, non vi sia
risoluzione o non si riesca a raggiungere obiettivi con
miglioramento in almeno una o più aree di compro-
missione, se sia più opportuno investire ed incremen-
tare l’intervento o ridurre al minimo l’intervento in
attesa di modificazioni spontanee nella direzione del
cambiamento.
Non lontano da quest’ultimo punto è la collocazione
della riduzione del danno in alcologia.
Differente risulta invece il caso di clienti affetti da
malattia cronica recidivante, ma con persistente neces-
sità di sostegno per mantenere il risultato ottenuto.
Riconoscere una cronicità non significa necessariamen-
te riconoscere la necessità di un trattamento continua-
tivo indefinito in un setting specialistico.
Lungo ed interessante è il dibattito internazionale sul
tema.
La mancanza di chiare e nette prove di efficacia diffe-
renziale per le principali terapie psico-sociali (MATCH,
UKATT), ha a più riprese fatto discutere sul senso di
affidarsi ai risultati di studi ben condotti, ma sommini-
strati in tempi irrealistici (massimo 12 sessioni in 3
mesi), che trattano la Dipendenza alla stregua di una
malattia acuta (McLellan, Humphreys) per valutare gli
esiti del trattamento.
La difficoltà incontrata nell’ambito della ricerca ha
progressivamente spostato il focus di interesse dagli
studi finalizzati alla comparazione di trattamenti diffe-
renti rispetto all’outcome principale astinenza allo stu-
dio dei cosiddetti “ingredienti attivi” dei trattamenti
cioè al riconoscimento di quei minimi comun denomina-
tori che possano poi anche permettere il riconoscimento
degli ingredienti invece “esclusivi” dei diversi tratta-
menti.
Ancor di più, dagli ingredienti attivi il più recente inte-
resse si sta concentrando sullo studio dei processi, con
particolare riferimento ai processi che sottendono alla
modificazione della motivazione e del cambiamento,
vista questa sì come chiave di volta della barra maestra
del trattamento in campo alcologico tradizionale.
Cronicità quindi sempre più gestita e vista ed inserita in
un contesto territoriale con piccoli interventi estensivi
piuttosto che intensivi (Humphreys), con riconoscimen-
to di parti attive dei clienti nella cura come parti valide
e capaci (resilienza) che sono perfettamente in grado di
organizzarsi da sé per perseguire il mantenimento dei
risultati raggiunti (es. gruppi di autoaiuto, medicina
generale).
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La cura della cronicità

Dopo tanti anni di esperienza nei servizi dedicati alla
cura di soggetti portatori di patologie “croniche”, spes-
so coinvolgenti aspetti sanitari, sociali e problematiche
multiple che necessitano dell’attivazione di reti com-
plesse di unità di offerta pubbliche e private, appare
necessaria una riflessione che coinvolga più professioni
e più servizi su alcuni aspetti critici del lavoro.
La prima area che richiede un approfondimento è quel-
la relativa all’èquipe clinica multiprofessionale, fonda-
mentale strumento di garanzia e tutela di utenti ed ope-
ratori durante le relazioni di cura pluriennali che si
strutturano nelle cura delle patologie persistenti. 
L’équipe multi professionale rappresenta la matrice
comune ed il motore del nostro lavoro ma è ad esempio
sempre molto faticoso trovarle un ruolo nei processi
decisionali e di responsabilità previsti dalle procedure
dell’accreditamento. L’ambito di competenza di questo
strumento è l’interstizio tra le professionalità, il suo
ruolo è, tra le altre cose, definire una responsabilità
superiore a quella del singolo operatore, responsabilità
da cui discende il mandato del coordinatore/responsabi-
le nel pretendere dagli operatori progettualità condivisa
e risultati. 
Due tipologie di eventi hanno indebolito questa visione
della équipe: da una parte, come abbiamo accennato, la
richiesta di una definizione sempre più dettagliata delle
procedure di servizio che limitano, fino ad annullare, le
aree di interstizio attraverso la definizione delle respon-
sabilità e dei compiti dei singoli “a priori”, dall’altra
l’introduzione di modelli prestazionali molto pressanti e
indirizzati alle singole professioni, pur nella comune
consapevolezza che l’ansia da prestazione uccide anche
il miglior amante. 
Un terzo elemento, più generale, è la progressiva perdi-
ta “culturale”, avvenuta nella società oltre che nei ser-
vizi, del concetto di “lavoro di gruppo”, come veniva
chiamato, praticato ed insegnato ai bambini fin dai
tempi della scuola elementare
La prassi, assai faticosa, del lavoro di gruppo è qualco-
sa che va insegnato e promosso attraverso la pratica
quotidiana con l’attenzione a renderne visibili i risulta-
ti, senza mai dare per acquisito che i nuovi operatori
possiedano una formazione idonea in tal senso, né che

gli operatori esperti siano disponibili a mantenere un
modello operativo sicuramente più complesso di quello
legato alla mera attività professionale.
A fianco di queste criticità “istituzionali” non mancano
quelle legate alla scarsa attenzione da parte dei servizi
ad aspetti formali che sono invece sostanziali, come la
purtroppo frequente abitudine ad indire riunioni senza
ordini del giorno dettagliati, anticipati e scritti, l’assen-
za quasi totale di verbali di riunioni e la cronica inca-
pacità di arrivare alle riunioni “pensati”, per finire con
la leggerezza con cui non si rileggono i verbali della riu-
nione precedente (in cui in teoria sono indicati i manda-
ti individuali).
La disponibilità alla collaborazione e all’ascolto dell’al-
tro sono elementi che dovrebbero caratterizzare gli ope-
ratori sia nella loro relazione con gli altri operatori
(équipe) sia verso l’utenza (relazione operatore-utente),
improntando il clima generale del servizio. Una buona
équipe aiuta ad apprendere fino in fondo che il proprio
pensare può essere rinforzato ed ampliato, e non minac-
ciato, dal pensare degli altri, siano essi operatori o uten-
ti, e questo rappresenta il presupposto della concordan-
za che svilupperemo in seguito.
L’impatto che può avere il non funzionamento, o talvol-
ta persino l’assenza, dell’équipe multiprofessionale
nella gestione del soggetto con malattia persistente
dipende anche da altri fattori, quali l’esperienza dell’o-
peratore che si trova a lavorare da solo e le caratteristi-
che cliniche e psichiche dell’utente; certo è che si assi-
sterà ad una caduta delle garanzie offerte ad entrambi
di “non farsi troppo male” in una relazione di cura a
lungo termine. Formazione specifica e supervisione
sono i due concetti che escono da queste riflessioni, pur
in un periodo di difficoltà economiche e di contenimen-
to della spesa pubblica. Non saper usare il gruppo di
lavoro è molto più dispendioso e pericoloso di qualsiasi
investimento formativo.
Un secondo elemento critico nella gestione del soggetto
con patologia persistente è la tipologia della raccolta
anamnestica necessaria. Quanto conosciamo il nostro
paziente? Se abbiamo ormai dovuto ampliare concettual-
mente le aree che incidono nella genesi della malattia, per
comprendere e curare sono ancora sufficienti i dati
anamnestici convenzionali? Non corriamo il rischio di
avere elementi insufficienti o addirittura fuorvianti
quando continuiamo a raccogliere dati che riguardano
solo atti fisiologici, malattie familiari e pregressi eventi
patogeni? L’area delle potenzialità del paziente, di cosa sa
fare, come vive ci rimane totalmente oscura, ma non sono
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forse queste le variabili che dovrebbero incidere di più
sulle nostre proposte terapeutiche e sulla capacità di con-
cordanza che il soggetto potrà avere nel lungo periodo? 
La raccolta anamnestica in questi soggetti dovrebbe
allora essere intesa come un percorso conoscitivo, una
curiosità alla persona ed al suo percorso di vita che non
può che continuare ad ogni appuntamento. Chi sei,
cosa hai realizzato, cosa sai fare, come funzioni di fron-
te alle fatiche di lungo periodo, ti è capitato di chiedere
aiuto e sei stato capace di accettarlo?
Il “metodo” di una relazione di cura di lungo periodo è
trasmesso fin dalle fasi iniziali di raccolta anamnestica;
predisporsi ad un ascolto attivo anziché alla mera com-
pilazione di un form anamnestico crea due mondi radi-
calmente diversi, l’uno può contenere il paziente, il suo
dolore, le sue potenzialità, l’altro solo una malattia
standard.
Talvolta ci si può rendere conto della propria incapacità
a raccogliere tutte le variabili necessarie e potrebbe
essere un atto di responsabilità dichiarare questo limite
e aprire le porte ad altri professionisti per definire
insieme un quadro di potenzialità e limiti in cui “cono-
scere” il paziente. Il contesto di ricomposizione delle
informazioni è evidentemente il lavoro di gruppo che
restituirà ai partecipanti molto più di ciò che ogni sin-
golo operatore avrebbe potuto capire da solo (effetto
condivisione idee).
Questo è ancor più vero se si considera che nel corso di
lunghi anni di frequentazione continua tra operatore e
paziente, la capacità individuale di cura si può stempe-
rare, per essere sostituita progressivamente da rigidità
e meccanismi difensivi che vanno a diminuire la capa-
cità di gestione da parte del clinico proprio dei casi più
complessi e fragili, e che in assenza di consapevolezza e
di adeguato supporto, l’insieme dei singoli professionisti
tende a indirizzarsi verso aspetti di processo e non di
risultato, lungo linee di minor fatica gestionale. Il
rischio insomma è tendere verso la produzione di un
maggior numero di prestazioni, anche se con risultati
clinici più scarsi.
Paradossalmente per ogni operatore il campanello di
allarme di questa distanza dalla reale necessità clinica
dell’utenza può essere il manifestarsi del suo esatto
opposto, la comparsa di “cocchi”, di pazienti privilegia-
ti, espressione del bisogno compensativo ma anche
segnale di perdita di una distanza equilibrata in
entrambe le direzioni.
Non casualmente il fenomeno interessa con maggior fre-
quenza coloro che inizialmente e verbalmente risultano
più motivati alla relazione di cura, ma anche più fru-
stati dalla comparsa di relazioni statiche o croniche.
Un elemento importante che contribuisce al sentimento
di frustrazione nella relazione di cura e alla progressiva
involuzione della relazione stessa è l’abitudine a focaliz-
zarsi su ciò che non funziona, il frequente utilizzo di
strategie di enfatizzazione dell’errore, spesso associate

ad una ipernormatività reattiva. Ciò che non funziona
diventa il tema centrale di visite e colloqui, e quindi
della relazione di cura, talvolta addirittura con il ricor-
so a ”sanzioni” nei confronti del paziente, malgrado esi-
stano ben poche dimostrazioni di efficacia di un tale
approccio terapeutico in letteratura. 
Nel giro di pochi incontri, l’utente è perfettamente a
conoscenza di quale sia il pensiero del clinico, e quando
esso è improntato alla sottolineatura di aspetti negativi,
la relazione di cura perde rapidamente la sua utilità e
l’utente si stanca di comunicazioni a senso unico che lo
riprendono su aree patologiche che spesso sono proprio
uno dei motivi per i quali si trova a frequentare i servi-
zi. Lo spettro delle possibili difese attivate dal paziente
in tale situazione è evidentemente molto ampio, alcuni
pazienti continuano a portare il sintomo della loro pato-
logia sfidando il clinico ed il suo armamentario, coin-
volgendolo nel tempo nell’impotenza di cui sono porta-
tori, altri più semplicemente iniziano a dire ciò che il cli-
nico si aspetta di sentire, altri accettano passivamente le
“ramanzine”; in tutti i casi l’evoluzione è verso un’im-
passe che potremmo definire come “cronicizzazione
della relazione di cura”.
Potremmo pensare a questa situazione come ad una
“malattia depressiva della relazione”: vorremmo che la
relazione finisse al più presto perché la consideriamo
senza significato (anedonia), senza prospettive (sconfor-
to), ansiogena (disagio relazionale), senza nessuna
curiosità reciproca.

La cronicità della cura

L’involvere della cura del paziente con patologia persi-
stente verso una situazione di impasse, che abbiamo
definito come “cronicizzazione della relazione di cura”,
può avvenire per numerosi motivi, spesso assai com-
plessi. Due in particolare possono concorrere alla gene-
si o al mantenimento di tale situazione.
L’impostazione della relazione di cura fin dalle fasi ini-
ziali è determinante, non solo per quanto già detto sulla
specificità della raccolta anamnestica, ma anche per il
ruolo chiave che in essa gioca la negoziazione e la con-
divisione degli obiettivi.
In ambito medico, è frequente che si pensi al consenso
informato come ad un atto in cui il paziente acconsente
alla decisione medica e non già come ad un atto decisio-
nale da parte dell’interessato. Si tratta di un atteggia-
mento che pone le basi (pur non essendo sufficiente da
solo) per una degenerazione in senso involutivo della
relazione operatore-utente nel tempo. Mentre sulle
patologie acute o di breve durata l’impatto del decisio-
nismo unilaterale si riduce alla valutazione degli esiti,
ottima decisione o pessima decisione, nelle relazioni di
cura a lungo termine, che evidentemente proseguono
perché permane la patologia, il decisionismo dei clinici
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tende ad autosvalutarsi sia in quanto meno competente
(alcune delle variabili in gioco sono conosciute molto
meglio dal paziente che dal clinico), sia perché spesso
non esistono “Soluzioni” o interventi risolutivi ma solo
tanti piccoli successi concomitanti che concorrono ad un
miglioramento.
Il consenso informato, spesso raccolto solo per alcuni
atti medici particolarmente invasivi o rischiosi, prevede
che il soggetto sia reso edotto dello stadio di avanza-
mento della patologia di cui è affetto, delle scelte tera-
peutiche proposte e della loro durata e conseguenze,
delle alternative possibili e delle relative probabilità di
successo e degli effetti di un non trattamento, ed ha l’o-
biettivo di porre il paziente in condizione di poter sce-
gliere.
La generalizzazione del concetto di consenso informato
a ogni proposta terapeutica fatta al paziente ci porta,
attraverso la negoziazione degli obiettivi e alla stesura
di un contratto terapeutico condiviso, al concetto di
concordanza terapeutica, che, malgrado sia stato svi-
luppato in ambito farmacologico, contiene spunti meto-
dologici utili nella gestione del paziente con malattia
persistente. La concordanza terapeutica è un accordo
ottenuto tramite negoziazione tra un medico e un
paziente nel rispetto del volere e delle credenze di que-
st’ultimo, per definire quando, come e perché assumere
una terapia. 
Per estensione del metodo, la relazione di cura del
paziente con malattia persistente potrà essere caratte-
rizzata da una “negoziazione permanente” su come
quando e perché una determinata strategia debba esse-
re attuata, associando una valorizzazione dei risultati
ottenuti in quanto nuovo patrimonio del paziente. La
forza di questa impostazione è nel processo di condivi-
sione della decisione, ma soprattutto nella responsabi-
lizzazione del soggetto verso gli obiettivi, indipendente-
mente che si tratti dell’assunzione corretta di un farma-
co o dell’adozione di un nuovo comportamento.
Nell’iniziare una relazione di cura dovremo quindi
porre particolare attenzione a:
• Informare verificando la reale comprensione dell’al-

tro, come presupposto ad una decisione condivisa e
non imposta.

• Definire il contratto terapeutico (cosa posso fare per
Lei, ma anche cosa non posso).

• Definire un percorso terapeutico fatto di obiettivi,
sotto obiettivi, verifiche e rinegoziazioni.

• Condividere ogni scelta possibile (tra cui, quando
necessario e possibile, ritardare l’inizio di un tratta-
mento per darsi tempo e conoscersi meglio).

• Accettare che il livello di delega che ogni individuo è
disposto a dare è variabile nel tempo, e che la delega
totale non è una opzione accettabile perché nega la
possibilità della cura che è sempre un percorso di
condivisione e di assunzione di responsabilità indivi-
duale.

• Relazionarsi sapendo che la realtà è soggettiva, ma
nel confronto il medico e il paziente non sono pari
(conoscere la realtà del paziente può essere più
importante che affermare la nostra).

• Ricordarsi che la contrattazione potrebbe non sorti-
re l’effetto desiderato dal medico, che dovrà accetta-
re che non si può curare chi non vuole, ma che si può
cominciare a prendersi cura di parti malate in attesa
di una modificazione.

• Assicurare nel tempo della cura la propria partecipa-
zione emotiva e costruttiva al percorso terapeutico,
ricordando che talvolta un individuo può affidare al
medico solo parti di sé (l’emergenza giustifica spesso
troppe invasività che nel tempo si trasformano in
abbandoni).

Uno dei limiti di questa impostazione è nel fatto che,
malgrado le nuove tecnologie abbiano abituato gli indi-
vidui a maneggiare molte più informazioni, non li ha
parimenti impegnati ad una maggiore responsabilizza-
zione. È necessario valutare di volta in volta la capacità
dell’individuo che abbiamo di fronte puntando sul mas-
simo coinvolgimento e responsabilizzazione possibile.
Così di fronte ad un utente che porta informazioni,
quasi mai precise, scaricate da internet, il medico dovrà
accogliere la possibilità di leggerle insieme per commen-
tarle ed aumentare sia la capacità decisionale dell’uten-
te, sia quella di far fronte all’eccesso di informazioni/
pareri provenienti dall’esterno, ricordando che il pro-
tagonismo sulla propria salute rappresenta un ottimo
viatico contro la cronicizzazione della relazione di cura,
attraverso un confronto bipolare che la relazione può
garantire.
Vorrei concludere con due affermazioni utili ad un
ripensamento sulle nostre abituali modalità operative
che riprendono e concludono alcuni passaggi di questo
documento:
• si impara raramente dai propri errori anche perché

le possibilità di sbagliare sono infinite, viceversa i
propri successi, anche se parziali, permettono ripeti-
zioni e generalizzazioni a problemi simili;

• esiste sempre” una parte” che ha funzionato anche
negli insuccessi apparentemente totali.

Una relazione di cura basata su questi presupposti
modifica radicalmente la strategia relazionale del
paziente con patologia persistente. Saper puntare sul
rinforzo positivo, imparare a cercare-guardare-ascolta-
re gli aspetti funzionanti del paziente e la sua conoscen-
za di sé, ipotizzare con lui strategie di generalizzazione
su altri problemi, condividere e sperimentare nuove
soluzioni sono elementi essenziali del bagaglio di ogni
operatore che opera con soggetti con patologie persi-
stenti.
Parallelamente l’anamnesi allargata alle capacità posse-
dute permette di attingere al sapere del paziente, unico
possibile portatore di competenze su se stesso e sulle sue
potenzialià. 
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Il termine cronicità che nell’ambito medico ha un senso
e un significato generalmente condivisi, sul versante psi-
chiatrico la terminologia, in gran parte assunta dall’e-
sperienza medica, rimane di difficile definizione e com-
prensione.
Il fatto psicotico, e ci riferiamo soprattutto ai disturbi
schizofrenici che in giovane età si presentano e che dif-
ficilmente trovano una loro soddisfacente risoluzione
nel tempo, mostra una caratteristica di cronicità non da
tutti condivisa e accettata. Non presenta tuttavia i modi
e i segni della cronicità delle malattie a sicura base orga-
nica, della disfunzione persistente di singoli organi e
apparati, bensì la cosiddetta cronicità psicotica abbrac-
cia e coinvolge tutta la persona e l’esistenza del soggetto
in una dimensione totalizzante.
Di qui i risvolti singolari e particolari: per prima cosa
l’esistenza stessa del soggetto che nei casi estremi si pre-
senta chiusa, confinata, afasica, abulica, aprassica; il
disagio e la sofferenza della famiglia; le concomitanze
sociali; la dedizione dei curanti; il costo gravoso per la
società tutta.
Di fronte alla complessità del quadro rappresentato
dalle psicosi croniche, il sapere psichiatrico ha cercato
di trovare la chiave di lettura e di penetrare nel mondo
della rappresentatività psicotica.
Le condizioni culturali e socio-economiche che hanno
sempre giocato un ruolo fondamentale e hanno agito
come scenario di fondo su cui le varie ipotesi e interpre-
tazioni hanno accompagnato il difficile e contradditorio
cammino della cronicità psicotica.
La psichiatria italiana che acquisisce indubbi meriti
quando promuove il superamento degli ospedali psi-
chiatrici, liberando il malato da una organizzazione
oramai obsoleta e sempre più senza significato, si muove
nell’attualità in diverse dimensioni che vanno dalla far-
macologia alla sociologia, dalla acquiescenza acritica,
della tassonomia e della diagnostica di matrice america-
na al conseguente diminuito interesse per la psicopato-
logia e la psicologia clinica, che rimangono ancora le
strade maestre per l’analisi e la comprensione delle
manifestazioni psicotiche.
Accanto alla psicopatologia fenomenologica proponia-
mo la Psicologia Individuale di matrice adleriana come
utile e necessario corollario alla comprensione della
maschera della cronicità psichiatrica.
Come ci ricorda Ballerini: “nell’apparente caos dei
fenomeni della follia, la psicopatologia invece ricerca
caratteristiche di nucleo, di essenza e, attraverso que-
sti, ricerca un progetto individuale di mondo, pur tragi-

co o mancato, laddove l’individuo potrebbe anche esse-
re considerato una pura ricaduta delle circostanze: bio-
logiche, di un corpo che non ha un senso, o sociali, di un
ambiente che gli è estraneo”.
È necessario ancora ricordare, come ci insegna Lanteri-
Laura (1989) che uno dei compiti del fare storia in psi-
chiatria sta nel cercare di chiarire le relazioni bidire-
zionali tra istituzioni e clima politico-culturale ed eco-
nomico.
La psichiatria italiana si costituisce nel XIX secolo come
emanazione della cultura positivista.
La formazione di una cultura psichiatrica nazionale
inaugurerà il XX secolo con la Legge sui manicomi e gli
alienati, approvata il 12 febbraio 1904.
La possibilità della cura della follia con tale legge, è
delegata all’idea di un futuro progresso nelle scienze
obiettive, in quella “romanticizzazione della scienza”
propria del credo positivistico.
Le radici della psichiatria italiana affondano in un ter-
reno di cultura positivistica, laica, liberale, borghese,
anticlericale, come fu la cultura prevalente del Risorgi-
mento italiano.
Analogamente la sostituzione della Legge del 1904 con la
180 del 1978 avviene con un’analoga commistione fra
pensiero psichiatrico e cultura politica, questa volta
della sinistra.
In sintonia con il modello anatomo-clinico della medici-
na, la psichiatria in Italia, come in molti Paesi d’Euro-
pa, si allinea al precetto di considerare i sintomi quali
prodotti meccanici delle lesioni dei centri funzionali, e
seguendo l’insegnamento di Mejnert, Griesinger e Wer-
nicke crede di trovare nel modello lesionale cerebrale,
spaziale e localizzatorio, una griglia causale lineare ed
esplicativa dei disturbi mentali.
Due grandi paradigmi persistono nella psichiatria ita-
liana del ’900 fino almeno al 1920: l’uno è quello dell’e-
pilessia, non come lesione, ma come eccitamento di cen-
tri cerebrali e l’altro è quello della degenerazione e del-
l’atavismo. Lo stesso Kreipelin con il suo metodo noso-
logico non trova in Italia adesioni se non limitate e par-
ziali, perché accusato insieme a E. Bleuler di riportare
indietro la psichiatria a criteri “psicologistici” e squisi-
tamente “sintomatologici”.
La stessa penetrazione del pensiero psicopatologico-
fenomenologico in Italia avviene in modo lento e par-
ziale.
Anche durante il periodo fascista rimane molto scarsa la
dimensione psicologica e psicopatologica della psichia-
tria italiana.
Figure significative e solitarie tuttavia si presentano a
cavallo della seconda guerra mondiale in tale ambito
quali Morselli, Cargnello e Callieri.

Cronicità e psicosi
Alberto Mascetti*

* Neuropsichiatra, didatta ufficiale SIPI, già direttore UOP
3, Varese.
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Tra i vari meriti di Cargnello vi è quello di aver fatto
conoscere l’opera di Alfred Adler e la Psicologia Indivi-
duale in Italia riconoscendone la particolare importan-
za anche nell’ambito fenomenologico-esistenziale.
La stessa visione del mondo sottende le due prospettive
a tal punto che Cargnello individua nella tecnica indivi-
dualpsicologica un elemento di grande interesse, fino a
dichiarare che l’analisi adleriana può rappresentare in
maniera esaustiva l’analisi fenomenologico-esistenziale. 
Morselli prima, Cargnello poi, sulla scia del pensiero di
Heidegger e Callieri allievo di Kurt Schneider ribadi-
scono la importanza della dimensione intersoggettiva
della psichiatria.
Tornando alla storia più recente della psichiatria italia-
na, non dobbiamo ricordare solo Basaglia nella volontà
di rimuovere il ruolo centrale e unico avuto dall’Ospe-
dale psichiatrico; non possiamo infatti sottacere la spin-
ta riformatrice che in Italia si ispira dopo il 1960 al
modello francese della “psichiatria di settore”, che affer-
mava il principio del primato del momento extraospeda-
liero e della continuità terapeutica nel mantenimento del
legame con l’ambiente di provenienza del malato. 
Ricordiamo tra gli altri assertori di tale particolarità di
superamento dell’ospedale psichiatrico Edoardo Bal-
duzzi a Varese. 
Le fonti di ispirazione culturale furono diverse, ma il
composito movimento all’interno della psichiatria,
sboccò nel cambiamento del paradigma assistenziale.
La trama delle ispirazioni teoriche va dal pensiero di
Szaz Cooper, Laing e Goffman alla psichiatria sistemica
con la centralità del concetto di relazione.
La tesi tuttavia che “il disturbo psichico è la manifesta-
zione di contraddizioni interne che a loro volta sono un
prodotto delle contraddizioni sociali esterne”, è assai
datata e obsoleta.
Parallelamente a tali posizioni radicali da alcuni Centri
universitari parte una controffensiva ispirata alla noso-
logia categoriale e al modello farmacologico, elevati a
principale strumento di delucidazione dei disturbi psichi-
ci. Così l’ambiente psichiatrico si è trovato diviso in Ita-
lia tra un polo biologistico e un polo sociologistico. D’al-
tro canto ci sembra importante considerare e riproporre
lo studio psicopatologico quale elemento fondamentale di
conoscenza dell’attività mentale e della condizione
umana in generale, nella ricerca, anche nei vari gradi
dell’alienazione, di una ineludibile capacità da parte del
soggetto di produrre un senso. Nell’attualità, forse lenta-
mente e con ritardi, i servizi globali di psichiatria funzio-
nano abbastanza bene in molta parte dell’Italia.
Tatossian scriveva alla chiusura del testo sulla fenome-
nologia delle psicosi che se l’umanità non può scegliere
le proprie malattie mentali, può almeno scegliere quale
psichiatria vuole e su quali presupposti basarla.
Diciamo subito che si tratta precisamente di scelte filo-
sofiche e di principi antropologici sull’essenza dell’esse-
re uomo: è questo che fa da sfondo alla cultura di una
data società e alla psichiatria che essa propone. In tale

linea si può adottare l’atteggiamento di pensatori come
Lanteri-Laura che ci hanno mostrato come per capire il
nucleo, l’eidos dei problemi psichiatrici, sia essenziale
un’analisi storica.
Per concludere il discorso sulle psicosi e la cronicità,
riteniamo allo stato della conoscenza del mondo dell’a-
lienazione, che lo strumento principe di investigazione
di questo ancora oscuro mondo sia quello della rifles-
sione psicopatologica e clinica che può alimentarsi sol-
tanto con la condivisione e la partecipe vicinanza alle
persone che soffrono con un linguaggio spesso senza
parole o con le espressioni creativamente assurde dei
deliri e delle allucinazioni.
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Patogenesi del danno epatico da alcol

Il 90% dell’alcol ingerito raggiunge, attraverso il sangue
portale, il fegato e qui viene metabolizzato; pertanto
questo organo presenta una particolare suscettibilità al
danno prodotto dall’uso inappropriato di questa
sostanza. Lo studio Dionysos ha evidenziato che, nella
popolazione italiana, l’incremento del rischio di insor-
genza di epatopatia alcolica e di cirrosi epatica alcolica
(CEA) compare per consumi alcolici > 30 g/die per un
periodo di almeno 10 anni; oltre questa quantità gior-
naliera si osserva un incremento lineare del rischio
all’aumentare del quantitativo di bevande alcoliche
assunto (31-60 g/die, odds ratio: 10.9; 61-90 g/die, odds
ratio: 25.0). Anche se questa indagine non ha rilevato
differenze legate al sesso, altri studi suggeriscono una
maggiore vulnerabilità delle donne (rischio aumentato
già per un consumo di alcol > 20 g/die). L’indagine
Dionysos ha anche puntualizzato l’importanza della
modalità del consumo di bevande alcoliche: a parità di
alcol ingerito, i soggetti che assumono alcolici anche
fuori pasto presentano un’incidenza di epatopatia alco-
lica e CEA di 3-5 volte superiore rispetto ai soggetti che
bevono solo durante i pasti. Infine, rimane ancora con-
troversa l’importanza del tipo di bevanda alcolica
assunta preferenzialmente. Come già ricordato, il
danno attribuibile all’azione tossica diretta dell’alcol e
dei suoi metaboliti viene largamente modulato da diver-
si co-fattori, quali il polimorfismo genico, il sesso, lo
stato nutrizionale, la risposta immunologia e l’eventua-
le associazione con altri agenti epatolesivi (virali e tossi-
ci) (fig. 1).

Polimorfismo genico
Alcune isoforme degli enzimi coinvolti nel metabolismo
dell’alcol sembrano avere un ruolo predisponente al
danno epatico. In particolare, studi epidemiologici di
popolazione dimostrano che la presenza del gene che
codifica per l’enzima alcol-deidrogenasi nell’isoforma 2
(ADH2), di quello che codifica per l’enzima aldeide-dei-
drogenasi nell’isoforma 2 (ALDH2), dell’allele 2 del
gene che codifica per l’enzima alcol-deidrogenasi nell’i-
soforma 2 (ADH2*2), la condizione di omozigosi dell’al-
lele 2 che codifica l’enzima alcol-deidrogenasi nell’i-

soforma 3 (ADH3*2) e l’allele C2 che codifica per il cito-
cromo P-450IIE1 si associano ad una maggior danno
epatico, a parità di alcol assunto. Inoltre, il gene che
codifica per l’enzima alcol-deidrogenasi nella isoforma
3 (ADH3) sembra incrementare di 2-3 volte il rischio di
insorgenza di epatopatia alcolica in una popolazione di
alcolisti.

Sesso
In seguito all’assunzione di dosi di etanolo (corrette per
il peso corporeo) analoghe, le donne presentano un’al-
colemia più elevata rispetto agli uomini. Tale differenza
è determinata sia dal minore contenuto corporeo di
acqua sia dal minore “first pass metabolism”, a causa di
una ridotta attività dell’enzima alcol-deidrogenasi
gastrico. Ciò, accrescendo la bio-disponibilità dell’eta-
nolo, sarebbe responsabile della maggiore suscettibilità
del sesso femminile ai danni epatici da uso inadeguato di
alcol.

Stato nutrizionale
La malnutrizione ed, in particolar modo, la carenza di
micronutrienti ed antiossidanti (Zn, Se, vitamine A-C-
E, glutatione ridotto e coenzima Q) riducono l’effi-
cienza dei meccanismi di riparazione del danno cellu-
lare prodotto dall’acetaldeide e dall’accumulo di radi-

L’epatopatia cronica alcolica
Fabio Caputo*, Giovanni Addolorato**

* Dipartimento di Medicina Interna, Ospedale SS Annunzia-
ta, Cento (Ferrara).
** Istituto di Medicina Interna, Università Cattolica del
Sacro Cuore, Roma.

Fig. 1 - Tappe evolutive dell’epatopatia alcolica, con le relative
percentuali di frequenza delle differenti lesioni osservabili nei
soggetti che fanno un uso inadeguato di alcol. L’evolutività della
epatopatia alcolica è fortemente condizionata, oltre che dall’en-
tità e dalla durata dell’abuso alcolico, dalla presenza di cofatto-
ri di danno epatico
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cali liberi dell’O2 derivanti dal metabolismo dell’alcol.
Ne consegue l’amplificarsi ed il perpetuarsi dei feno-
meni di necrosi/apoptosi cellulare, della risposta
infiammatoria e, quindi, della fibrosi. Nel paziente
cirrotico, in particolare, la malnutrizione è partico-
larmente frequente e può diventare un fattore di pri-
maria importanza nella progressione del danno da
alcol.

Risposta immunologia
L’acetaldeide ed i prodotti della lipoperossidazione
formano legami stabili con le proteine creando compo-
sti con potere antigenico (addotti proteici: neo-antige-
ni) che stimolano la formazione di auto-anticorpi. Ne
deriva un’amplificazione immuno-mediata del danno
epatico, caratterizzato da necrosi/apoptosi epatocellu-
lare ed infiammazione (fig. 2). In effetti, sieri di
pazienti con epatite alcolica e CEA presentano elevati
titoli di questi auto-anticorpi ed il 30-40% di pazienti
con CEA presentano anticorpi circolanti diretti contro
il citocromo P-450IIE1. Anche l’incremento della per-
meabilità intestinale indotta dall’abuso alcolico croni-
co può innescare una cascata di sfavorevoli eventi
immulogici, incrementando il passaggio di endotossine
prodotte dalla flora intestinale dal lume intestinale al
circolo. Questi lipopolisaccaridi, infatti, stimolano le
cellule di Kupffer a produrre citochine ed, in partico-
lare, il Tumor Necrosis Factor alfa (TNFa), Interleu-
china-6 ed il Transforming Growth Factor beta
(TGFb), che giocherebbero un ruolo rilevante nella
genesi del danno epatico da alcol (fig. 2). Tutte queste
osservazioni suggeriscono che la risposta immunitaria
agli addotti proteici e la stimolazione della produzione
di citochine da parte del sistema istiocitario residente
nel fegato potrebbero rappresentare uno dei meccani-

smi fondamentali di progressione del danno epatico
alcol-indotto.

Quadri clinici ed istopatologici

L’abuso di alcol può determinare un ampio spettro di
lesioni epatiche (fig. 1). Il danno epatico cronico si
manifesta con i seguenti quadri patologici: steatosi,
steato-epatite alcolica, fibrosi e cirrosi. Quest’ultima,
poi, può evolvere in epatocarcinoma (HCC). Un’altra
manifestazione del danno da alcol, abbastanza rara nel
nostro Paese, è l’epatite acuta alcolica (tale condizione
clinica non verrà trattata in questo capitolo). Le espres-
sioni istopatologiche fondamentali del danno epatico da
alcol, osservabili in diversa misura in queste patologie,
sono: la degenerazione grassa e balloniforme dell’epato-
cita, la necrosi e l’apoptosi epatocitaria, l’infiltrazione
flogistica, la fibrosi pericellulare, capace di evolvere in
fibrosi perivenulare (vena centrolobulare) e settale
(setti porto-centrali e porto-portali) che precede e con-
corre allo sviluppo del sovvertimento nodulare, proprio
della cirrosi.

Steatosi alcolica
È la più comune espressione istopatologica del danno
metabolico prodotto dall’abuso alcolico, essendo
riscontabile nel 60-100% dei soggetti che fanno un uso
inadeguato di bevande alcoliche. Essa è dovuta all’ac-
cumularsi di lipidi (soprattutto trigliceridi) nella cellu-
la epatica in forma di grosse vescicole che dislocano il
nucleo alla periferia (steatosi macrovescicolare). Tale
accumulo è secondario sia ad un eccessiva sintesi di tri-
gliceridi e sia ad un difetto della loro escrezione per
ridotta produzione di lipoproteine. Clinicamente, la
steatosi è di solito asintomatica o, raramente, può pro-
vocare senso di peso/dolenzia all’ipocondrio destro.
All’esame obiettivo, si manifesta con epatomegalia di
consistenza non aumentata e con margine epatico liscio
ed arrotondato. L’epatosteatosi può determinare mode-
ste alterazioni degli indici di funzionalità epatica, par-
ticolarmente dell’alanina amino-transferasi (ALT) e
delle γ-glutamiltranspeptidasi (γ-GT). La epatosteatosi
“pura”, cioè non accompagnata da degenerazione bal-
loniforme epatocitaria, infiltrato infiammatorio porta-
le e fibrosi, è un’alterazione benigna, non evolutiva ed
in genere è reversibile con la sospensione dell’assunzio-
ne alcolica.

Steato-epatite alcolica
È riscontabile nel 10-35% dei soggetti che fanno un uso
inadeguato di bevande alcoliche. In questi pazienti
non è infrequente la presenza di marcatori sierologici
di un’infezione da uno o più virus dell’epatite, di obe-

Fig. 2 - Possibili meccanismi patogenetici del danno epatico da
alcol
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sità, e di polimorfismo negli enzimi del metabolismo
dell’etanolo (alcol-deidrogenasi e aldeide deidrogena-
si). Sul piano clinico, la steato-epatite può risultare
praticamente asintomatica o manifestarsi con modesti
disturbi dispeptici, inappetenza, dimagrimento, aste-
nia e subittero. All’esame obbiettivo, è possibile rile-
vare epatomegalia, di consistenza aumentata, a super-
ficie liscia e non dolente. Gli esami di laboratorio
mostrano un moderato incremento della transaminasi
(soprattutto ALT) e netta elevazione delle gamma-GT
e, talora, iperlipemia. Il quadro istologico è caratte-
rizzato dall’associazione, in vario grado, dei seguenti
aspetti: un infiltrato infiammatorio portale neutrofilo,
steatosi (prevalentemente macrovescicolare) e degene-
razione balloniforme epatocitaria con presenza di
corpi di Mallory, apoptosi e fibrosi di vario grado.
Circa il 10% dei casi di steato-epatite regredisce dopo
la sospensione dell’uso di bevande alcoliche e circa il
50% dei casi può evolvere verso quadri avanzati di
fibrosi fino alla cirrosi in caso di persistenza di abuso
alcolico.

Fibrosi e cirrosi
Nei forti bevitori la prevalenza di marcata fibrosi e
cirrosi è < 10%. La fibrosi è inizialmente confinata in
sede pericellulare e nello spazio di Disse. La zona cen-
trolobulare (zona III dell’acino di Rappaport) è quel-
la più colpita dalle lesioni degenerative e dalla tra-
sformazione fibrosa; soprattutto se l’abuso alcolico
non viene interrotto, la fibrosi si estende formando
densi setti “porto-portali” e “porto-centrali”, che
contribuiscono alla genesi del sovvertimento struttu-
rale proprio della cirrosi. Recentemente è stato sugge-
rito che le cellule del Kupffer svolgono un ruolo chia-
ve nella genesi della fibrosi, in quanto l’alcol stimole-
rebbe queste cellule a produrre citochine (in partico-
lare TGFb) che, a loro volta, stimolerebbero le cellu-
le stellate (cellule di Ito) a produrre collagene che si
deposita nello spazio pericellulare e di Disse. Dopo il
ridimensionamento causato dal frequente riscontro di
una positività dei marcatori sierologici di infezione da
virus dell’epatite B e C in questi soggetti, la solidità
dell’associazione causale fra abuso alcolico e sviluppo
di cirrosi epatica ha trovato nuove evidenze in recen-
ti ricerche epidemiologiche, cliniche e sperimentali.
Esse confermano che dosi inadeguate di alcol possono
agire sia come agente eziologico unico sia come co-fat-
tore (in presenza di altre noxae) del danno epatico. In
genere, la cirrosi si instaura dopo 10-15 anni di abuso
alcolico e sembra presentare un rapporto con la dose
globale di alcol assunta. La cirrosi spesso si sviluppa
dallo stadio steatosi/fibrosi del danno alcolico, senza
essere preceduta da episodi ricorrenti di epatite acuta
alcolica. Obiettivamente e clinicamente la CEA non

differisce dalle cirrosi di altra natura. Il quadro clini-
co è caratterizzato da astenia, dimagrimento, subitte-
ro o ittero, eritema palmare, teleangectasie del palato
e del volto, nevi racemosi (“spider” nevi), circoli
venosi cutanei addominali che, in caso di pervietà
della vena ombelicale, possono assumere un aspetto a
raggiera in sede periombelicale (caput medusae),
ginecomastia nell’uomo, epatomegalia, ascite, flap-
ping tremor e foetor hepaticus. Nelle fasi avanzate,
con il prevalere dei processi fibrotici sui processi di
rigenerazione nodulare, il volume epatico si riduce
(cirrosi ipotrofica), soprattutto a carico del lobo
destro. Il reperto istopatologico è caratterizzato da
una diffusa trasformazione nodulare dell’organo
(noduli di rigenerazione) e fibrosi densa, responsabili
di un profondo sovvertimento architetturale e dei rap-
porti funzionali fra le diverse cellule epatiche e con il
sistema di perfusione (capillarizzazione dello sistema
sinusoidale, comparsa di shunt porto-sistemici intra-
ed extra-epatici, ed arterializzazione del fegato). È,
inoltre, rilevabile una deposizione di IgA lungo i sinu-
soidi epatici, ritenuta altamente suggestiva di eziolo-
gia alcolica del danno.

Carcinoma epatocellulare (HCC)
La cirrosi epatica, qualunque ne sia l’eziologia, costi-
tuisce la principale condizione predisponente all’insor-
genza dell’HCC. L’incidenza annuale di questo tumore
varia, nel soggetto cirrotico, dall’1.5% al 5% a seconda
delle casistiche. Il rischio di trasformazione neoplastica
è nettamente aumentato dalla presenza di cofattori,
come l’infezione da virus B e C dell’epatite e dall’ecces-
so di depositi marziali nel fegato. Altri importanti fatto-
ri di rischio sono il sesso maschile, l’età geriatrica
(marker surrogato di una malattia di lunga durata) ed
una malattia avanzata.

Associazione con altri agenti epatolesivi: i
virus dell’epatite

È nota da tempo la stretta associazione tra abuso alco-
lico e presenza di marcatori sierologici di infezione (in
atto o pregressa) da virus epatitici. Negli alcolisti la
prevalenza di infezione da virus dell’epatite B (HBV) è
2-4 volte maggiore rispetto alla popolazione di control-
lo e la percentuale di alcolisti che presenta un’infezio-
ne da virus dell’epatite C (HCV) oscilla tra il 15 ed il
40%. 
Negli alcolisti, l’epatite C presenta una più rapida evo-
luzione in fibrosi, cirrosi ed HCC. In uno studio condot-
to su più di duemila pazienti HCV positivi, un consumo
di alcol > 50 g/die rappresentava un fattore di rischio
indipendente per la progressione della fibrosi. In uno
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studio italiano di tipo caso-controllo, un consumo di
alcol > 50 g/die si è associato ad un aumentato rischio di
cirrosi nei pazienti sia HCV positivi che HCV negativi; la
combinazione di HCV ed alcol aveva un ruolo additivo
sul rischio di cirrosi, che diventava sinergico per consu-
mi > 125 g/die. Tuttavia, studi più recenti hanno eviden-
ziato che l’assunzione di alcol, indipendentemente dalla
quantità, durante un trattamento anti-virale per l’infe-
zione da virus C, non rappresenta un fattore peggiorati-
vo né della risposta al trattamento né dell’incremento
alla replicazione stessa del virus, ma un fattore progno-
stico negativo nei confronti del mantenimento della
presa in carico del paziente. Utile, quindi, nel caso di
pazienti che continuano ad assumere alcol, ma necessi-
tano di un tempestivo intervento farmacologico anti-
virale, effettuare un bilancio tra rischio e beneficio e se
la decisione di intraprendere il trattamento anti-virale è
necessaria, piuttosto che non iniziare la terapia anti-
virale, il potenziamento della presa in carico multi-disci-
plinare (Servizi di Epatologia ed Alcologici) del paziente
diventa indispensabile.
Analogamente a quanto osservato per l’interazione fra
alcol ed HCV, numerosi studi di tipo epidemiologico,
virologico ed istologico hanno dimostrato come il rischio
di sviluppare HCC è significativamente più alto tra gli
alcolisti con infezione da HBV rispetto ai non infetti.
Inoltre, il riscontro di HBV-DNA su tessuto epatico di
alcuni alcolisti con HCC, in assenza di marcatori siero-
logici di infezione, suggerisce un ruolo favorente l’epa-
tocarcinogenesi anche da parte di una infezione da HBV
“occulta”.
In conclusione, l’elevata prevalenza di infezione da
virus epatitici e la diffusa abitudine al consumo di alcol
condizionano nel nostro Paese la frequente coesistenza
di questi due fattori nello stesso paziente. Poiché
entrambi giocano un ruolo importante nella genesi del
danno epatico, la loro associazione favorisce la croni-
cizzazione e l’evoluzione del danno.

Trattamento farmacologico dell’epatopatia
cronica alcolica

La steatosi epatica rappresenta la più comune forma
di epatopatia causata dall’uso inadeguato di alcol. La
metamorfosi grassa del fegato su base alcolica è com-
pletamente reversibile con la sospensione dell’appor-
to di etanolo. Sebbene esistano i presupposti teorici e
sperimentali per ipotizzare che alcune sostanze (vita-
mina E, glutatione ridotto e S-adenosil-L-metionina)
possano accelerarne la guarigione, mancano precise
conferme cliniche di ciò. L’unico farmaco che si è
dimostrato capace di favorire la scomparsa o la ridu-
zione della steatosi è la metadoxina (piridossolo-L-2-

pirrolidon-5-carbossilato), molecola risultante dalla
combinazione di piridossina e pirrolidon-carbossila-
to. La metadoxina aumenta la concentrazione epatica
di adenosina trifosfato (ATP) e glutatione ridotto, ed
è in grado di prevenire l’inibizione dell’enzima trip-
tofano-pirrolasi causata dall’abuso alcolico. Inoltre,
accelerando la clearance plasmatica di etanolo ed ace-
taldeide, riduce il tempo di esposizione dei tessuti agli
effetti tossici di queste sostanze. Sul piano clinico,
uno studio clinico controllato ha evidenziato che la
somministrazione orale per un periodo di 3 mesi di
1500 mg/die di metadoxina, suddivisi in tre dosi gior-
naliere, ad un gruppo di etilisti cronici con steatosi
epatica documentata ecograficamente riduce sia il
numero di soggetti con steatosi (p < 0.01) sia il quadro
ecografico di steatosi (p < 0.01) rispetto al placebo.
Inoltre, contrariamente al placebo, la metadoxina si è
dimostrata più efficace del placebo anche nel gruppo
di soggetti che continuavano l’assunzione di bevande
alcoliche. Comunque, prima di sancire l’applicazione
di questa molecola nella comune pratica clinica,
saranno necessari ulteriori studi che ne confermino
l’efficacia.
Nella steato-epatite è osservabile, accanto alla steatosi,
altre alterazioni degenerative degli epatociti, un infil-
trato infiammatorio e la deposizioni di neocollagene,
soprattutto in sede perisinusoidale e centroepatica.
Come già ricordato, la steatoepatite ha un potenziale
evolutivo verso la cirrosi. Queste manifestazioni di
danno epatico possono scomparire (lesioni degenerati-
ve ed infiammatorie) o migliorare (fibrosi) a seguito
dell’astinenza da bevande alcoliche che, quindi, è con-
dizione imprescindibile dall’approccio terapeutico alla
steatoepatite. Attualmente non esistono studi che
abbiano valutato l’efficacia di farmaci specifici per il
trattamento della steato-epatite alcolica. L’inibizione
del processo di apoptosi (morte cellulare programmata)
potrebbe migliorare le alterazioni della steato-epatite e
prevenirne o rallentarne l’evoluzione verso la cirrosi.
A tale scopo sono state proposte alcune molecole speri-
mentali quali: a) l’acido ursodesossicolico coniugato
con ossido nitrico, che agisce bloccando l’attività di
particolari recettori presenti sulle cellule epatiche
implicati nel processo apoptotico; b) le anti-proteasi,
che agiscono bloccando le capsasi, enzimi responsabili
dell’innesco dell’apoptosi.
L’unico provvedimento terapeutico capace di prolun-
gare inequivocabilmente la sopravvivenza dei pazienti
con CEA è l’assoluta astensione da bevande alcoliche.
I provvedimenti terapeutici generali non variano
rispetto a quelli adottabili nella cirrosi provocata da
altre cause. Nel caso specifico, tuttavia, si possono
menzionare i tentativi terapeutici eseguiti allo scopo di
ridurre la progressione della fibrosi con l’impiego
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della colchicina, della silimarina e dell’S-adenosil-L-
metionina.
La colchicina è stata impiegata nel trattamento dei
pazienti con fibrosi/cirrosi epatica, in quanto è in grado
di aumentare la produzione di collagenasi ed inibisce la
migrazione granulocitaria, l’assemblaggio microtubula-
re e la secrezione di collagene. Tuttavia, i risultati otte-
nuti con questa molecola sono contrastanti. In uno stu-
dio condotto su 100 pazienti per un periodo di 14 anni,
il farmaco ha prodotto un miglioramento del quadro
istologico di cirrosi in alcuni pazienti, con una soprav-
vivenza del 75% nel gruppo trattato, contro il 34%
della controparte trattata con placebo. Altri studi non
hanno invece dimostrato alcuna efficacia del farmaco.
Recentemente, Rambaldi e coll., combinando i risultati
di 14 studi clinici controllati, per un totale di 1138
pazienti, non hanno evidenziato effetti significativi della
colchicina sulla sopravvivenza o sulla evoluzione dell’i-
stologia epatica. Infine, un ulteriore studio multicentri-
co, l’utilizzo di colchicina non ha evidenziato alcun
beneficio sia nei confronti della mortalità correlata
all’epatopatia che di quella generale.
La silimarina possiede un’azione protettiva nei con-
fronti dei processi di lipoperossidazione e presenta,
inoltre, proprietà antinfiammatorie e antifibrotiche.
Ancora una volta, il suo impiego ha fornito risultati con-
trastanti. Mentre uno studio randomizzato ha dimostra-
to che la silimarina (140 mg x 3/die, per 2 anni) ha effet-
ti positivi per i pazienti con cirrosi epatica ben compen-
sata (classe A di Child-Pugh), un altro studio non ha
evidenziato alcun effetto del farmaco (150 mg x 3/die,
per 2 anni) sulla sopravvivenza.
L’S-adenosil-L-metionina (SaME) è una molecola pre-
sente ubiquitariamente nell’organismo, che interviene
come donatrice di metili nelle reazioni di transmetila-
zione e come precursore di composti solforati (cisteina,
taurina, glutatione, ecc.) nelle reazioni di transulfura-
zione. Il ripristino dei depositi epatici di glutatione
attraverso la somministrazione di SaME potrebbe rap-
presentare una efficace strategia per antagonizzare
l’instaurarsi della fibrosi in quanto sono ben noti, da
una parte, l’importanza patogenetica dei fenomeni di
lipoperossidazione e dei radicali liberi dell’ossigeno
nella fibrogenesi epatica alcol-indotta e, dall’altra, gli
effetti protettivi del glutatione ridotto. Un recente stu-
dio clinico controllato ha evidenziato una riduzione
statisticamente significativa della mortalità a 2 anni di
pazienti con cirrosi epatica non avanzata (classe A e B
di Child-Pugh) sottoposti a trattamento con SaME
(1200 mg/die per via orale) rispetto a quella del gruppo
placebo (12% vs. 29%). Tale risultato richiede, comun-
que, conferme.
Infine, nell’ambito dei trattamenti farmacologici “anti-
craving” finalizzati al raggiungimento e mantenimento

dell’astinenza da alcol, l’unica molecola sperimentata
con risultati soddisfacenti nei pazienti affetti da CEA è
stato il baclofene. Tale molecola, utilizzata da anni come
miorilassante, presenta una azione agonista sui recetto-
ri GABAB ed un pressoché totale metabolismo renale.
Infatti, in un recente studio clinico randomizzato, con-
trollato, in doppio-cieco il baclofene utilizzato al dosag-
gio di 30 mg/die (frazionato in 3 somministrazioni gior-
naliere), ha dimostrato una maggiore efficacia rispetto
al placebo nel mantenimento dell’astinenza da alcol in
pazienti alcol-dipendenti affetti da CEA, anche di stadio
avanzato.

Il trapianto di fegato nella cirrosi epatica alco-
lica

La cirrosi alcolica rappresenta, dopo le forme ad ezio-
logia virale, la più comune indicazione al trapianto
ortotopico di fegato (OLT). In Europa, la percentuale
di OLT eseguiti per cirrosi epatica alcolica (CEA) è
attualmente del 40% e del 20% negli Stati Uniti. Una
questione a tutt’oggi dibattuta riguarda l’inserimento
nella lista di attesa per OLT i pazienti con CEA ed il
grado di priorità da assegnare loro considerando che il
5-15% dei pazienti con cirrosi in attesa di OLT muore
prima che si renda disponibile l’organo, indipendente-
mente dall’eziologia della malattia epatica. È impor-
tante sottolineare che la sopravvivenza dopo OLT dei
pazienti con CEA è sovrapponibile, se non addirittura
migliore, di quella dei pazienti trapiantati per altre
patologie epatiche. Come riportato dall’European
Liver Transplant Registry, la sopravvivenza dopo il
trapianto era più alta in coloro trapiantati per CEA
rispetto a quelli per infezioni virali (84% a 1 anno; 73%
a 5 anni; and 58% a 10 anni versus 82%, 70% e 60%,
rispettivamente; p = 0.04). Un simile dato per pazienti
con CEA è stato riportato negli Stati Uniti: 92% a 1
anno, 86% a 3 e 5 anni e 76% a 9 anni. Pertanto, la
risposta dei Centri trapianti al quesito se candidare o
meno all’OLT il soggetto con CEA da abuso alcolico è
stata universalmente affermativa ed i buoni risultati
osservati dovrebbero indurre a promuovere una cam-
pagne educazionali sui benefici dell’OLT anche per i
pazienti con CEA.
Superato il problema generale della candidatura,
resta quello individuale: in effetti, uno dei fattori
avversi al buon risultato dell’intervento è la recidiva
del consumo alcolico. La percentuale di recidiva a
distanza di 3-5 anni dall’OLT varia dall’11 al 49%. È
opinione diffusa che i trapiantati con recidiva abbiano
una maggiore probabilità di perdita dell’organo tra-
piantato per una o più delle seguenti cause: mancata
attinenza alla terapia immunosoppressiva, effetto epa-



29/2010•Mission - Newsletter “Clinica dell’Alcolismo” n. 5......................................................................................................50XVIII/

totossico dell’alcol ed insorgenza di danni organici
extraepatici alcol-indotti. Ciononostante, la letteratu-
ra riporta solo pochi casi di perdita dell’organo attri-
buibile alle suddette cause. Pertanto, la recidiva del
consumo di alcol non sembra avere un impatto rile-
vante sulla sopravvivenza dell’organo e del paziente
trapiantato. Inoltre, è stato evidenziato che pazienti
con diagnosi di abuso alcolico secondo i criteri del
DSM-IV in assenza di co-morbidità psichiatrica pre-
sentano un rischio di recidiva post-OLT inferiore
rispetto a coloro che presentano diagnosi di dipenden-
za da bevande alcoliche e co-morbidità psichiatrica.
Va sottolineato, inoltre, che i dati disponibili in lette-
ratura non forniscono una precisa evidenza che 6 mesi
di astinenza siano superiori a periodi di astinenza più
brevi per formulare una previsione sulla probabilità
di recidiva di uso dell’alcol e di aderenza al tratta-
mento immuno-soppressivo post-OLT. Tuttavia, un
studio ha mostrato che circa 1/3 dei pazienti con CEA
(grado C di Child-Pugh), raggiunti i 3 mesi di comple-
ta astinenza da alcol non mostrava un ulteriore miglio-
ramento degli indici di insufficienza epatica nei suc-
cessivi 3 mesi di astinenza.
In conclusione, la CEA avanzata risulta una buona
indicazione all’OLT che assicura al paziente una
sopravvivenza paragonabile a quella della cirrosi di
altra eziologia. I pazienti devono essere accurata-
mente valutati prima e strettamente seguiti dopo il
trapianto da un gruppo multidisciplinare che com-
prenda un clinico esperto in alcologia. Anche se non
è definibile un periodo minimo di stabile astinenza
pre-OLT, tale periodo deve essere di durata sufficien-
te per intraprendere il programma terapeutico e di
supporto necessario al singolo caso e permettere di
cogliere un possibile miglioramento della funzionalità
epatica di grado tale da rendere il trapianto non più
indicato.
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Introduzione

Oggi la grande variabilità nell’organizzazione e regolazione dei
trattamenti metadonici a mantenimento ha portato alcuni Paesi
alla stesura di specifiche linee guida, anche se la terapia a lungo

termine a dosaggi adeguati è riconosciuta come la migliore nella
riduzione dell’uso di oppioidi (Dole, 1991).
Tale variabilità è in parte attribuibile al disaccordo sulla defini-
zione degli obiettivi del trattamento metadonico in relazione alla
situazione clinica generale del paziente. 
Nel caso di un paziente con scarsa motivazione al cambiamen-
to l’esito del trattamento metadonico può essere quello di
migliorare la condizione sia sociale che personale e ridurre i
danni associati all’uso di eroina. 

AREA STUDI E RICERCHE

Quinto premio nazionale FeDerSerD
Pubblichiamo il lavoro risultato primo classificato al Quinto Premio Nazionale FeDerSerD -

anno 2009 - indetto sul tema: “I criteri per il successo della terapia con metadone”

Valutazione dell’efficacia dei trattamenti metadonici
a lungo termine effettuati nei Ser.T. della Provincia
Autonoma di Trento
Raffaele Lovaste*, Emanuela Colasante**, Annalisa Pitino**, Mercedes Gori**

Summary

� Objectives: The aim of this study is to evaluate “the outcome” of methadonic treatments (long term
methadone) given to “heroin-addicts” taken in charge by Drug Addiction Services of the Local Health Unit of
the Province of Trento. It focuses specifically on the role played by the methadone dose in determining the suc-
cess of therapy related to the motivation of the patient to overcoming the situation of drug addiction.
Design: retrospective cohort study conducted from 2000 to 2008.
Setting: outpatients treatment in Trento Province, Italy.
Participants: 1.771 heroine addicts in outpatients treatment in long term methadone therapy (> = 180 days).
Interventions: patients were categorized into 3 groups on the basis of their clinical characteristics and motivation
to change. The group A1 (n = 679) and A2 (n = 327) in high evolution, the group B (n = 765) in low evolution.
Measurements: for the Group A1 the methadone treatment is aimed at drug free condition; the outcome is the
opioid abstinence (negative urine results in 90%-100%); for the Group A2 the methadone treatment is aimed
at the “coupling” and symptom stabilization to prepare a future voluntary change for drug free situation; the
outcome is the opioid abstinence (negative urine results at least 50%). For the Group B the methadone treat-
ment is aimed at symptom stabilization not oriented to voluntary change of addiction situation; the outcome is
the global improving of quality of life (such as reduction of incarceration, of overdose risk, improvement of
working days).
Methods: The probabililty of successful treatment was estimated by means of multivariate logistic model. The
Odds Ratios and 95% confidence intervals were calculated.
Results: For the Group A1, there is no statistically significant effect of methadone dose on the probability of
successful treatment. For groups A2 and B, to take a methadone treatment higher than 50mg/die determines a
higher probability of success (OR = 2.29 Group A2 and OR = 1.83 Group B).
Conclusions: Many factors can influence the effects of methadone, therefore, the concept of a specific “range”
dose, which may be applied to all patients is scientifically not plausible; it is for this reason that the present
study is intended to promote the importance of initial evaluation of the patients in order to build a “custom
planned methadone treatment”. �

Keywords: long term methadonic treatments, outcome, motivation to change, methadone dose.
Parole chiave: trattamento a lungo termine con metadone, efficacia, motivazione al cambiamento, dose di meta-
done.

* Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari della Provincia Autonoma
di Trento.
** Consiglio Nazionale delle Ricerche, Istituto di Fisiologia Clinica.
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Nel caso, invece, di un paziente con una buona motivazione al
cambiamento l’intervento metadonico è visto come strumento
volto all’ottenimento di una condizione drug-free come base per
il superamento della tossicodipendenza. In tale contesto si inse-
risce anche la questione relativa all’appropriatezza dei dosaggi
metadonici atti a favorire la soppressione del ricorso all’utilizzo
di eroina (Maxwell S., 2002; Maremmani I., 2008). 
Complessivamente dosi metadoniche elevate fino ai 100 mg per
die, risultano associate ad un minor ricorso all’uso di eroina
durante il trattamento ed a più bassi sintomi astinenziali (Lan-
gendam M.W., 2000; Faggiano F., 2009).
L’associazione tra dosaggio e successo del trattamento non è tut-
tavia del tutto chiarita se non si introduce, nella valutazione
degli esiti, una suddivisione della coorte dei pazienti in base alla
motivazione al cambiamento.
In effetti le caratteristiche del paziente, nonché la vision degli
operatori, quali la capacità di identificare soggetti a rischio di
drop out, sono altri elementi strettamente associati al successo
ed alla ritenzione in trattamento (Goubert D., 1996).
L’adeguata lettura della domanda attraverso un processo di asses-
sment consente di definire obiettivi chiari in linea con le caratteri-
stiche cliniche, ambientali e motivazionali del paziente (Simpson
D.D., 1997; McLellan A.T., 1997; DiClemente C., 2001).
Tali elementi hanno portato alla necessità di personalizzare i
programmi terapeutici concordando periodicamente obiettivi
specifici con il paziente (Gossop M., 2001).
In tale ottica risulta utile articolare l’esito di un trattamento adot-
tando un modello per stadi della motivazione al cambiamento
(Prochaska J.O., 1984).
In base a questo modello i pazienti vengono organizzati a secon-
da del livello di motivazione al cambiamento, alto o basso, a cui
associare specifici esiti attesi (Lovaste R., 2005; Gori M., 2006).
Obiettivo di questo lavoro sarà quello di valutare l’efficacia dei
trattamenti metadonici a lungo termine effettuati nei Ser.T. della
PA di Trento ponendo particolare attenzione al ruolo che svolge
il dosaggio metadonico nel determinare il successo della terapia
in relazione alla motivazione del paziente stesso al superamen-
to della condizione di tossicodipendenza. 

Materiali e metodi

Sono stati considerati tutti i trattamenti metadonici a lungo ter-
mine effettuati presso i 3 Servizi per le Tossicodipendenze del-

l’Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari della Provincia Auto-
noma di Trento nel periodo che va dall’anno 2000 al 2008.
Per ciascun paziente sono state prese in considerazione infor-
mazioni relative alle caratteristiche anagrafiche, mediche,
ambientali, tossicologiche, sociali, psicologiche e legali che ne
hanno consentito la classificazione in due categorie di “alta e
bassa evolutività”.
I pazienti definiti ad alta evolutività sono quelli per cui risulta
ipotizzabile un cambiamento volontario della condizione di tos-
sicodipendenza. Il gruppo a bassa evolutività invece, compren-
de pazienti inquadrabili in una fase “pre contemplativa” o “con-
templativa”, secondo la classificazione proposta da Prochaska e
Di Clemente, pazienti con problemi psichiatrici e/o sociali asso-
ciati tali da rendere non praticabile, nel periodo di osservazione,
un percorso di cambiamento volontario della condizione di tos-
sicodipendenza.
Sono inoltre state prese in considerazione variabili quali il
“tempo di ritenzione in trattamento”, il “numero di precedenti
trattamenti metadonici”, il “tempo intercorso tra il primo uso di
sostanze stupefacenti e la prima richiesta di aiuto ad un servizio
per le tossicodipendenze”, eventuali “problemi con la giustizia”
ed eventuali “patologie concomitanti”.
Gli esiti dei trattamenti farmacologici a lungo termine con
metadone sono stati valutati all’interno di tre gruppi distinti di
pazienti:
Gruppo A1: Pazienti in “alta evolutività” inseriti all’interno di un

progetto terapeutico in cui si prevede il raggiungimento di un
cambiamento volontario e la condizione di drug free.

Per questo gruppo il successo è definito dalla negatività dei
metaboliti urinari, in un percorso che va dal 90% ed il 100%
a seconda della fase di cambiamento (Tab. 1).

Gruppo A2: Pazienti in “stabilizzazione del sintomo” primo gra-
dino dell’alta evolutività inseriti all’interno di un progetto
terapeutico volto all’aggancio ed alla stabilizzazione dell’uso
di sostanze come condizione indispensabile per intraprende-
re un percorso di cambiamento volontario.
Per questo gruppo il successo è definito da una negatività dei
metaboliti urinari almeno del 50% (Tab. 1).

Gruppo B: Pazienti in bassa evolutività inseriti all’interno di
un progetto terapeutico in base al quale, non prevedendo la
praticabilità, al momento, di un percorso di cambiamento
volontario della condizione di tossicodipendenza, si ricer-
ca un miglioramento complessivo della qualità della vita
(Tab. 2).

Tab. 1 - Trattamento farmacologico con metadone per utenti ad alta evolutività

Criteri di inclusione

Utenti per i quali è ipotizzabile
un cambiamento volontario del
disturbo di tossicodipendenza,
collocandosi variamente nelle
varie fasi del cambiamento di:
determinazione, azione, mante-
nimento, ev. ricaduta

Modalità di somministrazione

– Sotto controllo infermieristico
al Ser.T. e/o P.S. con setting
infermieristico adeguato, con
counseling infermieristico, nel
rispetto degli orari predefiniti,
comunicati e rispettati
– Con consegna ad un familiare
e/o operatore di CT, qualora l’u-
tente sia inserito in un program-
ma residenziale
– Con affido personale del far-
maco, qualora l’equipe ravveda
l’opportunità terapeutica di tale
modalità di gestione del farmaco

Indicatori di risultato positivo

Rilievo del raggiungimento degli
obiettivi predefiniti con l’utente:
riduzione dell’uso di sostanze
psicoattive a seconda del tipo di
PT, in particolare:
– almeno del 50% per utenti con

PT di “stabilizzazione del sin-
tomo”

– almeno del 90% per utenti con
PT di “induzione del cambia-
mento”, “gestione del cambia-
mento” e “gestione delle rica-
dute”

Indicatori di risultato negativo

Rilievo del mancato raggiungi-
mento degli obiettivi predefiniti
con l’utente quali la riduzione
dell’uso di sostanze psicoattive a
seconda del tipo di PT, in parti-
colare:
– almeno del 50% per utenti con

PT di “stabilizzazione del sin-
tomo”

– almeno del 90% per utenti con
PT di “induzione del cambia-
mento”, “gestione del cambia-
mento” e “gestione delle rica-
dute”



29/2010•Mission...............................................................................................................................................................................................55

La probabilità di successo delle terapie metadoniche è stata sti-
mata utilizzando il modello di regressione logistica applicato
separatamente ai tre gruppi di pazienti individuati. 
Gli Odds Ratio sono stati calcolati con un intervallo di confi-
denza del 95%.
Nello specifico, oltre al dosaggio, sono stati studiati quali possi-
bili determinanti dell’esito alcune variabili socio-anagrafiche
quali il genere, la condizione lavorativa, la condizione abitativa,
il titolo di studio, ed altre quali la presenza di patologie familia-
ri, la frequenza dell’assunzione della sostanza, l’età di primo uso
della sostanza, ecc.
Per quanto attiene al processo terapeutico sono stati valutati
quali possibili determinanti dell’esito l’aggancio precoce (il
tempo intercorso tra il primo uso della sostanza e la prima
richiesta di trattamento, calcolato sottraendo all’età di primo
trattamento, l’età di primo utilizzo della sostanza), il numero di
precedenti trattamenti metadonici, precedenti ingressi in comu-
nità terapeutica, il tempo di ritenzione in trattamento (durata del
programma terapeutico). 
Prima di applicare i modelli di regressione logistica è stata veri-
ficata l’assenza di eventuali collinearità tra le diverse variabili
determinanti dell’esito.

Risultati

Il campione utilizzato ai fini dello studio risulta costituito da
1.771 trattamenti metadonici a lungo termine somministrati a
pazienti eroinomani classificati nelle 3 diverse tipologie: alta

evolutività in trattamento metadonico volto al cambiamento e
ad una situazione drug free (Gruppo A1 = 679), alta evolutività
in trattamento metadonico volto all’aggancio e alla stabilizza-
zione del sintomo per i quali si prevede la possibilità di intra-
prendere un percorso di cambiamento volontario (Gruppo A2
= 327), bassa evolutività in trattamento metadonico inseriti
all’interno di un progetto terapeutico in base al quale non si
prevede la praticabilità, al momento, di un percorso di cam-
biamento volontario della condizione di tossicodipendenza
(Gruppo B = 765).
Nelle Tabb. 3, 4 e 5 vengono riportati i risultati di una prima ana-
lisi descrittiva effettuata sui tre gruppi di pazienti ed i risultati
emersi dai modelli di regressione logistica: sono stati riportati
unicamente i valori degli OR delle variabili risultate associate
con l’esito in modo statisticamente significativo.
Per il gruppo di pazienti in alta evolutività, Gruppo A1, si osser-
va che i fattori positivamente associati al successo sono l’essere
in trattamento da almeno 7 anni (OR = 4,25) ed avere un’occu-
pazione stabile (OR = 2,37), mentre l’avere avuto precedenti
carcerazioni (OR = 0,28) ed avere avuto una frequenza d’uso da
2 a più volte a settimana (OR = 0,53) diminuiscono la probabi-
lità di successo. 
Non si osserva alcun effetto statisticamente significativo del
dosaggio del metadone sulla probabilità di successo del tratta-
mento.
Nel gruppo ad alta evolutività, Gruppo A2, l’assumere una tera-
pia metadonica superiore ai 50mg/die (OR = 2,29) e l’avere ini-
ziato il trattamento a più di 35 anni (OR = 1,94) risultano fattori
che determinano una maggiore probabilità di successo. 

Tab. 2 - Trattamento farmacologico con metadone per utenti a bassa evolutività

Criteri di inclusione

– Utenti in fase precontemplati-
va o contemplativa: coloro che
non riconoscono di avere un
problema e non intendono
affrontarlo
– Utenti con problemi psichiatri-
ci associati tali da non rendere
praticabile un percorso di cam-
biamento volontario
– Utenti con problemi sanitari
e/o psicologici e/o sociali associa-
ti tali da non rendere praticabi-
le un percorso di cambiamento
volontario

Modalità di somministrazione

– Sotto controllo infermieristico
al Ser.T. e/o P.S. con setting
infermieristico adeguato, con
counseling infermieristico, nel
rispetto degli orari predefiniti,
comunicati e rispettati
– Con consegna ad un familiare
e/o operatore di CT, qualora l’u-
tente sia inserito in un program-
ma residenziale
– Con affido personale del far-
maco, qualora l’equipe ravveda
l’opportunità terapeutica di tale
modalità di gestione del farmaco

Indicatori di risultato positivo

Rilievo del raggiungimento di 2 o
più obiettivi predefiniti con l’u-
tente quali:
– Ritenzione in trattamento: il
programma terapeutico rimane
aperto e/o si perviene a conclu-
sione concordata
– Aumento della qualità della
vita: migliorate le condizioni di
disagio sanitario, sociale e/o psi-
cologico rispetto al quadro clini-
co iniziale, rivalutato periodica-
mente ogni 6 mesi secondo una
griglia predefinita
– Riduzione delle attività illega-
li: riduzione/assenza di procedi-
menti giudiziari durante il corso
del trattamento
– Riduzione del rischio di over-
dose: migliorato il controllo del-
l’uso di sostanze secondo il
counseling sanitario
– Riduzione dei comportamenti
a rischio: stile di vita compatibi-
le con il counseling sanitario
– Aumento dell’attività lavorati-
va: aumento delle giornate di
lavoro durante il periodo di
trattamento
– Miglioramento della complian-
ce per interventi sanitari per
patologie correlate o coesistenti

Indicatori di risultato negativo

Rilievo del raggiungimento di
meno di 2 obiettivi predefiniti
con l’utente quali:
– Ritenzione in trattamento: il
programma terapeutico rimane
aperto e/o si perviene a conclu-
sione concordata
– Aumento della qualità della
vita: migliorate le condizioni di
disagio sanitario, sociale e/o psi-
cologico rispetto al quadro clini-
co iniziale, rivalutato periodica-
mente ogni 6 mesi secondo una
griglia predefinita
– Riduzione delle attività illega-
li: riduzione/assenza di procedi-
menti giudiziari durante il corso
del trattamento
– Riduzione del rischio di over-
dose: migliorato il controllo del-
l’uso di sostanze secondo il
counseling sanitario
– Riduzione dei comportamenti
a rischio: stile di vita compatibi-
le con il counseling sanitario
– Aumento dell’attività lavorati-
va: aumento delle giornate di
lavoro durante il periodo di
trattamento
– Miglioramento della complian-
ce per interventi sanitari per
patologie correlate o coesistenti
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Tab. 3 - Caratteristiche demografiche/cliniche dei pazienti in “Alta evolutività” e risultati emersi dai modelli di regressione logistica. Grup-
po A1

Variabili categoriche Classi N % OR IC 95%

Genere Maschi 540 80%
Femmine 139 20%

Età classi < 35 anni 334 49%
>=35 anni 345 51%

Precedenti carcerazioni No 633 92%
Sì 46 7% 0,28 0,14-0,57

Precedenti trattamenti metadonici Nessuno 21 3%
1-6 trattamenti 571 84%
>=7 trattamenti 87 13%

Positività HIV No 630 93%
Sì 49 7%

Positività HBV No 455 67%
Sì 224 33%

Positività HCV No 237 35%
Sì 442 65%

Tempo di ritenzione in trattamento < 7 anni 562 83%
>=7 anni 117 17% 4,25 1,29-14,02

Patologie psichiatriche Assenti 321 64%
Presenti 185 36%

Patologie familiari Assenti 310 53%
(disturbi mentali/uso-abuso sostanze) Presenti 276 47%
Occupazione Disoccupato/sottoccupato 234 35%

Occupato 428 65% 2,37 1,47-3,84
Precedenti ricoveri Assenti 637 94%

Presenti 42 6%
Scolarità Dell’obbligo 436 65%

Oltre l’obbligo 231 35%
Convivenza Genitori/partner 465 70%

Solo 119 18%
Altro 78 12%

Precedenti ingressi in comunità terapeutica No 547 81%
Sì 132 19%

Poliabuso No 230 34%
Sì 449 66%

Dosaggio <=50 mg 500 74%
> 50mg 179 26%

Terapia psicologica Assente 511 75%
Presente 168 25%

Terapia sociale Assente 466 69%
Presente 213 31%

Frequenza assunzione Quot./2-6 gg. a settimana 564 84%
1 volta a settimana/non assume 106 16% 0,53 0,30-0,94

in ultimo mese

Variabili continue Media Mediana SD OR IC 95%

Età primo uso 20 19 5
Anni intercorsi tra 1° uso e 1° richiesta 
di trattamento 7 5 6

* Vengono riportati unicamente gli OR delle variabili risultate associate con l’esito in modo statisticamente significativo

Anche in questo caso, l’avere precedenti esperienze detentive
(OR = 0,32) ed aver assunto l’eroina con frequenza maggiore
(OR = 0,30) sono fattori che determinano una minore probabi-
lità di successo del trattamento.
Per quanto riguarda invece il gruppo in bassa evolutività, Grup-
po B, la probabilità di successo aumenta di circa l’83% tra i
pazienti che assumono in media più di 50 mg/die di metadone
rispetto a quelli che ne assumono meno. Inoltre risultano deter-

minanti d’esito positivi la presenza di terapia psicologica (OR =
1,96), di interventi sociali (OR = 1,62) e l’essere in trattamento
da 7 anni o più (OR = 6,46). 
Hanno invece meno probabilità di successo, rispetto alle
relative categorie di riferimento, i pazienti con una frequen-
za di assunzione della sostanza di 2 o più giorni la settimana
(OR = 0,36), quelli con precedenti carcerazioni (OR = 0,52),
quelli con una scolarità non superiore a quella dell’obbligo
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(OR = 0,64), i poliassuntori (OR = 0,62) e le femmine (OR =
0,44).

Discussione

Studi clinici sul “dosaggio metadonico” hanno dimostrato che,
mediamente, dosaggi più elevati di metadone aumentano la pro-
babilità di successo dei trattamenti. 

Tramite un gran numero di studi e ricerche è stato però anche
rilevato che una dose “adeguata” di metadone elimina comple-
tamente ogni sintomo di astinenza ed è in grado di sopprimere
l’appetizione compulsiva verso la sostanza. 
Ci sono molti fattori che possono influenzare gli effetti del meta-
done, come del resto di altre sostanze, pertanto il concetto di un
particolare “range” di dosaggio, o di un tetto massimo che possa
valere per tutti non è scientificamente plausibile (Addiction

Tab. 4 - Caratteristiche demografiche/cliniche dei pazienti in “Alta evolutività” e risultati emersi dai modelli di regressione logistica. Grup-
po A2

Variabili categoriche Classi N % OR IC 95%

Genere Maschi 263 80%
Femmine 64 20%

Età classi < 35 anni 143 44%
>=35 anni 184 56% 1,94 1,03-3,65

Precedenti carcerazioni No 278 85%
Sì 49 15% 0,33 0,15-0,70

Precedenti trattamenti metadonici Nessuno 13 4%
1-6 trattamenti 245 75%
>=7 trattamenti 69 21%

Positività HIV No 299 92%
Sì 28 8%

Positività HBV No 243 74%
Sì 84 25%

Positività HCV No 152 46%
Sì 175 54%

Tempo di ritenzione in trattamento < 7 anni 301 92%
>=7 anni 26 8%

Patologie psichiatriche Assenti 135 67%
Presenti 66 33%

Patologie familiari Assenti 159 53%
(disturbi mentali/uso-abuso sostanze) Presenti 140 47%
Occupazione Disoccupato/sottoccupato 175 54%

Occupato 148 46%
Precedenti ricoveri Assenti 299 92%

Presenti 28 8%
Scolarità Dell’obbligo 230 71%

Oltre l’obbligo 94 29%
Convivenza Genitori/partner 198 63%

Solo 68 22%
Altro 47 15%

Precedenti ingressi in comunità terapeutica No 227 69%
Sì 100 31%

Poliabuso No 98 30%
Sì 229 70%

Dosaggio <=50 mg 228 70%
> 50mg 99 30% 2,29 1,06-4,97

Terapia psicologica Assente 236 72%
Presente 91 28%

Terapia sociale Assente 179 55%
Presente 148 45%

Frequenza assunzione Quot./2-6 gg. a settimana 252 78%
1 volta a settimana/non assume 71 22% 0,30 0,16-0,59

in ultimo mese

Variabili continue Media Mediana SD OR IC 95%

Età primo uso 19 19 5
Anni intercorsi tra 1° uso e 1° richiesta 7 5 6
di trattamento

* Vengono riportati unicamente gli OR delle variabili risultate associate con l’esito in modo statisticamente significativo 
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Treatmente Forum, 1997, 2001); è per tale motivo che con il pre-
sente studio si è inteso dare spazio all’importanza della valuta-
zione iniziale dei pazienti in fase di presa in carico, al fine di
costruire un “piano metadonico personalizzato”. 
L’applicazione di tale metodologia presenta però spesso delle
difficoltà; tale studio, effettuato presso i Servizi delle Tossicodi-
pendenze della Provincia Autonoma di Trento costituisce un ten-
tativo in tal senso. 

Un confronto con i risultati di diversi studi (Faggiano F., 2009),
in base ai quali, l’aumento dei dosaggi metadonici determina
una maggiore probabilità di “successo” del trattamento, viene
confermata anche con il presente studio; tale risultato viene rile-
vato però, in maniera univoca, solo all’interno del gruppo di
pazienti classificati in condizione di “bassa evolutività” (Gruppo
B: ed inseriti quindi all’interno di un “progetto terapeutico” in
base al quale non si prevede la praticabilità, al momento, di un

Tab. 5 - Caratteristiche demografiche/cliniche dei pazienti in “Bassa evolutività” e risultati emersi dai modelli di regressione logistica. Grup-
po B

Variabili categoriche Classi N % OR IC 95%

Genere Maschi 649 85%
Femmine 116 15% 0,44 0,28-0,70

Età classi < 35 anni 403 53%
>=35 anni 362 47%

Precedenti carcerazioni No 585 76%
Sì 180 24% 0,52 0,35-0,77

Precedenti trattamenti metadonici Nessuno 14 2%
1-6 trattamenti 513 67%
>=7 trattamenti 238 31%

Positività HIV No 724 95%
Sì 41 5%

Positività HBV No 543 71%
Sì 222 29%

Positività HCV No 290 38%
Sì 475 62%

Tempo di ritenzione in trattamento < 7 anni 700 91%
>=7 anni 65 9% 6,47 2,48-16,88

Patologie psichiatriche Assenti 419 77%
Presenti 128 23%

Patologie familiari Assenti 334 51%
(disturbi mentali/uso-abuso sostanze) Presenti 318 49%
Occupazione Disoccupato/sottoccupato 386 52%

Occupato 357 48%
Precedenti ricoveri Assenti 696 91%

Presenti 69 9%
Scolarità Dell’obbligo 492 65%

Oltre l’obbligo 260 35% 0,64 0,45-0,91
Convivenza Genitori/partner 436 59%

Solo 192 26%
Altro 116 15%

Precedenti ingressi in comunità terapeutica No 540 71%
Sì 225 29%

Poliabuso No 234 31%
Sì 531 69% 0,62 0,42-0,92

Dosaggio <=50 mg 551 72%
> 50mg 214 28% 1,83 1,24-2,72

Terapia psicologica Assente 632 83%
Presente 133 17% 1,96 1,19-3,23

Terapia sociale Assente 466 61%
Presente 299 39% 1,62 1,14-2,31

Frequenza assunzione Quot./2-6 gg. a settimana 460 62%
1 volta a settimana/non assume

in ultimo mese 287 38% 0,37 0,26-0,51

Variabili continue Media Mediana SD OR IC 95%

Età primo uso 20 18 5
Anni intercorsi tra 1° uso e 1° richiesta 7 6 6
di trattamento

* Vengono riportati unicamente gli OR delle variabili risultate associate con l’esito in modo statisticamente significativo
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percorso di cambiamento volontario della condizione di tossi-
codipendenza), probabilmente perché meno motivati a modifi-
care il proprio stato ed a mostrare una “compliance” al tratta-
mento se non relativa a contenere i danni derivanti dalla condi-
zione di dipendenza.
Da sottoporre invece, ad ulteriori ed interessanti approfondi-
menti, sono i risultati riguardanti i due gruppi di pazienti classi-
ficati in “alta evolutività”. Una attenta valutazione clinica della
“domanda di aiuto” relativa all’individuazione della presenza o
meno di specifiche risorse personali familiari e relazionali, ha
permesso di inserire tale pazienti all’interno di specifici progetti
terapeutici volti in un caso alla “stabilizzazione del sintomo” ed
alla possibilità di intraprendere un percorso di cambiamento
volontario della condizione di tossicodipendenza (Gruppo A2),
nell’altro alla “induzione e gestione del cambiamento” in cui si
prevede il raggiungimento di una situazione “drug free” (Grup-
po A1).
È stato interessante rilevare che, se per i primi la probabilità di
successo del trattamento è maggiore per i pazienti sottoposti a
dosaggi medio-alti piuttosto che medio-bassi (OR = 2,29) con-
fermando quindi, ancora una volta, quanto rilevato per i pazien-
ti in “Bassa” evolutività, per il secondo gruppo la probabilità di
successo del trattamento non varia in modo statisticamente
significativo in base al dosaggio metadonico.
Tutto ciò risulta perfettamente in linea con quanto riportato in
letteratura internazionale dove si sottolinea sempre più l’impor-
tanza della necessaria disponibilità di tempo e risorse per una
valutazione finalizzata all’individuazione di uno specifico tratta-
mento rivolto “ad personam”.
Prendere decisioni riguardo al trattamento del singolo deve esse-
re basato principalmente su una valutazione dettagliata di quel-
lo che funzionerà per quella determinata persona. 
La decisione su quale intervento offrire deve pertanto essere
basata non solo su quale trattamento è disponibile, ma soprat-
tutto sulla storia precedente del paziente, la sua situazione attua-
le, la rete di supporto sociale e quindi in buona sostanza sulla
valutazione aprioristica del clinico riguardo alla struttura di per-
sonalità ed al tipo supporto richiesto da parte del paziente; restri-
zioni in tal senso sono pertanto controproducenti rispetto all’ef-
ficacia del trattamento stesso dei pazienti dipendenti. 
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La dipendenza come malattia cronica recidivante

Secondo una famosa (e datata) definizione della Organizzazio-
ne Mondiale della Sanità, la tossicodipendenza è una “malattia
cronica recidivante”: espressione che indubbiamente ebbe la
grande importanza di liberare la terapia delle dipendenze da
visioni moralistiche e “punitive” e permise di poter affrontare lai-
camente il trattamento medico delle condizioni di “addiction”,
ma che allo stesso tempo costrinse e per certi versi tuttora
costringe un fenomeno umano altamente complesso quale quel-
lo delle dipendenze, da sostanze e comportamentali, dentro una
cornice, troppo angusta e limitativa, costituita dal riduzionismo
medico e dalla linearità di una concezione etiologica causa-
effetto. 
Il concetto stesso di “cronico recidivante” può inoltre di per sé
indurre gli operatori, tenuti come servizio pubblico a dare sem-
pre una risposta e non di rado carenti nella formazione a meto-
diche interattive evolutive, a considerare i pazienti dipendenti
come portatori di una patologia “inguaribile” o comunque carat-
terizzata da elevatissima tendenza alla cronicizzazione ed a

mettere in atto modalità assistenziali e relazionali idonee ad una
patologia cronica permanente le quali, in base al fenomeno
della “previsione che si avvera”, possono tendere di per sé a
favorire quello scenario di cronicità per il quale vengono pensa-
te e proposte come le più adatte. 
In altre parole, una definizione di patologia cronica, coniata
alcuni decenni or sono per condivisibili scopi di emancipazione
da una gogna morale e poi ripresa dai moderni sistemi classifi-
cativi (DSM), paradossalmente può anche contribuire a favorire
una “cronicizzazione iatrogena” degli utenti ed è oggetto della
critica costruttiva di molteplici autori i quali, come il sottoscrit-
to, realizzano la terapia delle condizioni di dipendenza patolo-
gica nell’ottica di concrete possibilità di miglioramento e di gua-
rigione. 

Il “Chronic Care Model”

Com’è noto, il Chronic Care Model (CCM) è un modello di assi-
stenza medica dei pazienti affetti da malattie croniche sviluppato
dal professor Wagner e dai suoi colleghi del McColl Institute for
Healthcare Innovation, in California, alla fine del secolo scorso. 
Il modello propone una serie di cambiamenti a livello dei siste-
mi sanitari per favorire il miglioramento della condizione dei
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pazienti cronici e suggerisce un approccio “proattivo” del per-
sonale sanitario ai pazienti stessi, con questi ultimi che diventa-
no parte integrante del processo terapeutico-assistenziale.
Il ‘Chronic Care Model’ del gruppo del McColl Institute è carat-
terizzato da sei elementi fondamentali: 
1. le risorse della comunità; 
2. le organizzazioni sanitarie; 
3. il supporto all’autocura; 
4. l’organizzazione del team; 
5. il supporto alle decisioni; 
6. i sistemi informativi per tentare di valutarne la fattibilità di

applicazione allo specifico contesto nazionale.
Oltre ad enfatizzare la promozione della salute per tutta la popo-
lazione sana, si basa sulla stratificazione della popolazione por-
tatrice di problemi di salute in tre livelli di necessità assistenzia-
li correlati ad altrettanti livelli di rischio, cui si ritiene di dover far
fronte con tre approcci distinti: 
1. al livello inferiore, il cosiddetto ‘supported self-care’ (traduci-

bile come ‘autogestione guidata’), che dovrebbe riguardare
all’incirca il 70-80% dei pazienti, tutti quelli a basso rischio
di scompenso;

2. nel livello intermedio, il ‘disease specific care management’,
che dovrebbe riguardare all’incirca il 15-20% della popola-
zione, quella ad alto rischio di scompenso ed attuare nei con-
fronti di tali pazienti il “management specialistico della
malattia”; 

3. in cima alla piramide dei pazienti, il ‘case management’ in
senso stretto, che dovrebbe riguardare all’incirca il 2-3% della
popolazione, cioè quei pazienti con condizioni altamente
complesse che devono essere oggetto di più interventi tera-
peutici specialistici, per coordinare i quali è per l’appunto
previsto un “Case Manager” dedicato, di solito un infermiere. 

Il “Case Manager”, come recita anche il Piano Sanitario Regio-
nale 2008-2010 della Regione Toscana (alla voce 5.6.2.1 “Salu-
te Mentale”), “è il responsabile dei processi di cura, che segue le
diverse fasi del progetto terapeutico-riabilitativo ed ha il compi-
to di garantire modalità operative idonee ad assicurare la conti-
nuità assistenziale, l’apporto integrato delle varie professionalità
e l’attivazione dei servizi socio-sanitari previsti”.
Al di sotto di questa piramide di pazienti si trova poi la più
ampia base dei cittadini che sono esposti ai fattori di rischio e
nei confronti dei quali vengono effettuati interventi di promo-
zione della salute.
Il modello del CCM del professor Wagner risulta quanto mai utile
dal momento che sostituisce il paradigma dell’attesa dell’evento
acuto (la malattia, lo scompenso) con un approccio proattivo,
improntato al paradigma preventivo dell’evitamento o del rinvio
nel tempo della progressione della malattia ed ha già dimostrato,
in studi di metanalisi, evidenti benefici in termini di outcome cli-
nici, di processi di cura e di qualità della vita dei pazienti. 
Ha quindi già ispirato una radicale revisione del modello di assi-
stenza sociosanitaria britannico e appare destinato ad ispirare
l’organizzazione dell’offerta assistenziale anche del nostro Paese
nei prossimi decenni. 
Occorre sottolineare che i principali punti di forza risiedono
nella valorizzazione delle risorse (in inglese:“empowerment”)
del paziente e della comunità e nella qualificazione del team
assistenziale sociosanitario nella logica dell’approccio proattivo.

Carichi di lavoro e modelli assistenziali Ser.T.

In base ai dati del Sistema Informativo Regionale sulle Tossico-
dipendenze (SIRT), presso la Unità Funzionale Dipendenze Area
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Grossetana, di cui sono responsabile, si sono avuti nell’anno
2007 526 utenti in carico, 458 dei quali per trattamenti con far-
maci sostitutivi (metadone e buprenorfina) e 68 per problemi di
alcol dipendenza, ai quali si sono aggiunti, prevalentemente in
estate, 118 utenti in carico ad altri servizi ma appoggiati in tera-
pia presso di noi. In totale in quell’anno si sono avuti oltre 800
contatti (comprendendo anche le visite per patenti di guida, i
colloqui su invio della Prefettura, le consulenze varie). 
Tutto ciò, a fronte di 2 dirigenti medici e 3 dirigenti psicologi,
coadiuvati nel team multidisciplinare da 4 infermieri, un educa-
tore, un assistente sociale, un sociologo ed un amministrativo.
Considerando solamente i casi in carico terapeutico, ogni medi-
co ha seguito oltre 300 pazienti ed oltre 200 ogni dirigente psi-
cologo. 
La proporzione è variata di poco nel 2008, quando da una parte
si è avuto un aumento dell’utenza, con 560 utenti in carico (di
cui 487 con terapia sostitutiva, 67 per alcol dipendenza e 6 per
gioco d’azzardo patologico, questi ultimi in terapia familiare
con il sottoscritto), con aggiunta di 90 utenti appoggiati in tera-
pia ed un numero totale di circa 900 contatti; dall’altra, si è
avuto l’aumento di una unità medica a partire dal mese di mag-
gio, col mio arrivo che, come responsabile addetto alle molte-
plici funzioni organizzative, posso utilizzare me stesso per atti-
vità cliniche realisticamente non oltre il 50% del tempo.
Il confronto tra i numeri chiarisce con evidenza come sia irrea-
listico un modello terapeutico unico, che attribuisca aprioristi-
camente ad ogni utente un Case Manager quale responsabile dei
processi di cura: “che segua le diverse fasi del progetto terapeu-
tico-riabilitativo e che garantisca la continuità assistenziale, l’in-
tegrazione delle varie professionalità, la specifica attivazione dei
servizi socio-sanitari”. 
Ciò sia perché il Case Manager, come emerge chiaramente dal
Chronic Care Model, è concepito solo per quella fascia di
pazienti, altamente complessi e bisognosi di molteplici interven-
ti specialistici, che rappresenta una piccola proporzione del tota-
le, sia perché caricare indiscriminatamente ogni operatore di
una funzione talmente complessa nei confronti di tutti i pazien-
ti – nel nostro caso centinaia di utenti per ogni operatore – fini-
rebbe col non far svolgere un effettivo “Case Management” nei
confronti di alcuno.
Come conseguenza si impone quindi quella di procedere a
decodificare la domanda mediante un “triage” che indirizzi l’u-
tenza verso percorsi assistenziali distinti a seconda dei differenti
bisogni dell’utenza medesima. 
La concezione di questi percorsi e la dimostrazione della loro
efficacia non debbono essere ovviamente arbitrarie bensì basate
su prove di evidenza.

Chronic Care Model e Intensità di Cure nel siste-
ma assistenziale Ser.T.

Come abbiamo già visto, il Chronic Care Model ci fornisce un
modello di intervento territoriale, su grandi numeri di utenza
caratterizzati da patologia cronica, già ampiamente validato da
prove basate sull’evidenza. 
La maggior parte dei pazienti, l’80% circa dell’utenza, quella a
basso rischio di scompenso, viene indirizzata verso l’autocura,
valorizzando le risorse delle persone, delle loro famiglie e della
comunità e rendendo possibile un’assistenza sociosanitaria effi-
cace nei confronti di grandi numeri di popolazione, a fronte di
una inevitabile limitazione degli operatori sociosanitari. Assieme



a questi indubbi punti di forza il CCM presenta tuttavia, nei con-
fronti delle dipendenze patologiche, una specifica criticità,
anch’essa già menzionata: l’incompletezza del modello della
patologia cronica di fronte a un fenomeno umano complesso
quale quello dell’addiction.
Questo difetto può essere mitigato prendendo a prestito qualche
elemento da un altro modello, concepito per il campo ospeda-
liero, che sta prendendo piede al momento presente e cioè quel-
lo dell’Ospedale per Intensità di Cure. 
Com’è noto, anche questo modello si basa sull’imperativo socia-
le della qualità delle cure, sulla realtà delle risorse stabili o
calanti e sulla necessità di un utilizzo efficiente delle risorse stes-
se in un’ottica di sostenibilità del sistema. 
Si realizza mediante la strutturazione delle attività in aree diffe-
renziate su 3 livelli di alta, media e bassa intensità di cure. 
Nei dettagli questi 3 livelli si applicano alla degenza ospedalie-
ra ma da un punto di vista di logica generale possono fornire un
contributo importante anche ad una assistenza territoriale
mediante i concetti, a loro intrinseci, di evolutività e di tenden-
za al passaggio, per ogni caso clinico, anche il più critico che
partisse dalla necessità di un’alta intensità di cure, verso una
successiva intensità media e quindi verso un’area di bassa inten-
sità di cure, per procedere infine auspicabilmente verso proces-
si di autocura e verso il ritorno all’equilibrio ed alla salute. 
In altri termini, sul piano puramente generale il Modello per
Intensità di Cure si basa anch’esso su 3 livelli di differenziazio-
ne come il Chronic Care Model ma, diversamente da esso, pos-
siede una intrinseca evolutività verso il miglioramento e la gua-
rigione: quanto mai auspicabile nel campo delle dipendenze.
Possiamo quindi opportunamente concepire, per l’attività della
U.F. Dipendenze, un modello costituito dal CCM, modificato dal
contributo evolutivo dell’Intensità di Cure, che preveda 3 fasce
di utenza e di risposte terapeutico-assistenziali. 
Iniziamo dal livello dell’alta intensità, che corrisponde al “Case
Management” per i pazienti altamente complessi. 
Si tratta di pazienti che, secondo la definizione del CCM, svi-
luppano più di una seria condizione (co-morbidità) e nel nostro
caso possono identificarsi in pazienti affetto da dipendenza e
contemporaneamente da gravi problemi organici, con seri pro-
blemi carcerari, con figli minori a rischio di trascuratezza ed
abbandono e così via, il cui trattamento è divenuto estrema-
mente complesso e difficile e che necessitano di un Manager del
Caso, di solito un infermiere, responsabile dei processi di cura,
che “tiri le fila” di tutto ciò. Da una prima analisi dei casi in cari-
co al nostro Servizio, sono stati censiti 21 utenti multiproblema-
tici, corrispondenti a circa il 3,5 % del totale dell’utenza in cari-
co: perfettamente in linea con il 2-3 % circa ipotizzato dal CCM. 
Ad ognuno di tali utenti verrà attribuito un Case Manager, nella
persona di un infermiere del Servizio, e tali casi verranno super-
visionati con periodica regolarità nelle riunioni di Servizio.
Al secondo livello, quello del “Disease Management”, verranno
attribuiti quegli utenti che necessitano di cure di alta qualità, di
intensità “media”, da parte dell’equipe multiprofessionale del
Ser.T. 
Si tratta di pazienti ad alto rischio, anche se non multiproblema-
tici, per i quali non si rende necessario un Case Manager e che
quindi verranno attribuiti come normali pazienti ambulatoriali ai
singoli dirigenti medici e psicologici, in un contesto di terapia
fornita in modo integrato da parte del team multiprofessionale. 
Il Chronic Care Model prevede che questa classe di pazienti rap-
presenti circa il 15-20 % del totale. Se così fosse, nel caso del
nostro Ser.T. si tratterebbe di circa 150-180 pazienti complessi-
vi: un carico di utenti accettabile per prestazioni di media inten-
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sità di cure da parte dei professionisti e dei team (psicoterapie,
terapie farmacologiche integrate, programmi terapeutico-riabili-
tativi individualizzati e quant’altro).
Al terzo livello, quello della bassa intensità e del supporto all’au-
tocura, verranno infine attribuiti tutti quei pazienti, in accordo
con il CCM “a basso rischio di scompenso”, i quali – in equili-
brio dinamico con le altre due classi di utenti – potranno attiva-
mente partecipare alla loro cura, diventando attivi protagonisti,
sia nel senso di promuovere l’auto-cura, sia nel senso di preve-
nire possibili complicanze, sia soprattutto nel senso di sviluppa-
re le risorse della propria persona e del proprio entourage fami-
liare e sociale, sviluppando circoli virtuosi che convergano verso
il recupero della salute e il ritorno a quelle condizioni di appar-
tenenza alla popolazione generale, esposta ai fattori di rischio
ma non più bisognosa di assistenza. 
Il CCM prevede che costituiscano il 70-80% del totale dei
pazienti.
Riguardo agli utenti in carico al Ser.T., potranno fare parte di
questa classe la gran parte dei pazienti stabilizzati che sono in
terapia di mantenimento con farmaci sostitutivi, così come colo-
ro i quali vengano indirizzati alla partecipazione a gruppi, anche
multifamiliari, di supporto e terapia, a gruppi di auto-mutuo-
aiuto e ad interventi da parte delle Associazioni di Volontariato
che collaborano col Ser.T. 
Ognuno di loro verrà in ogni caso attribuito al singolo dirigente
medico e psicologo come utente in normale carico ambulato-
riale, sia pure nella fascia dei pazienti stabilizzati ed attivi pro-
tagonisti dei loro percorsi verso il benessere.
Ovviamente l’attribuzione alle tre classi va concepita in manie-
ra assolutamente dinamica, associandola alla necessità della
rivalutazione periodica delle condizioni cliniche di ogni
paziente. 
A tal fine occorre tenere presente che per ogni utente in carico
al Ser.T. è prevista la rivalutazione obbligatoria del caso come
minimo ogni 90 giorni: durata massima di validità del piano tera-
peutico individualizzato. 
Per effettuare l’attribuzione a una classe di utenti, ogni singolo
caso sarà rivalutato dal dirigente responsabile, con l’apporto del-
l’equipe multiprofessionale e con la supervisione del sottoscrit-
to. Prevediamo che l’attribuzione alle 3 classi possa essere com-
pletata entro il corrente anno 2009 – in contemporanea alla
effettuazione di altri processi di revisione critica delle modalità
terapeutico-assistenziali: stiamo ad esempio completando la
revisione delle modalità di affido dei farmaci sostitutivi, utiliz-
zando anche il contributo di linee-guida recentemente licenzia-
te dalla Regione Emilia-Romagna. 
A fine anno potremo quindi avere le idee più chiare riguardo alla
concreta applicabilità del modello CCM modificato, così come
riguardo alla reale distribuzione percentuale dei pazienti nelle
tre classi.

Conclusione

La complessità dei fenomeni delle dipendenze patologiche si
incontra con l’esigenza di nuovi modelli organizzativi che ten-
gano necessariamente conto del bisogno di coniugare la qualità
ed efficacia delle cure, dimostrata ogni volta che sia possibile
dalle evidenze, con la limitatezza e l’uso efficace delle risorse e
con la utilità di politiche sanitarie che sviluppino l’empower-
ment delle persone e della rete sociale, promuovendo indispen-
sabili processi di autocura: che si fondano sulla concezione
sistemica della comunità. 
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Il Chronic Care Model, modificato con spunti evolutivi tratti dal
Modello per Intensità di Cure, può fornire un valido contributo
per l’organizzazione di un moderno modello terapeutico-assi-
stenziale dei Servizi per le Dipendenze, da sostanze e compor-
tamentali, tenendo contro soprattutto del numero elevato e della
frequente lunga persistenza in carico degli utenti di fronte alle
moderate risorse disponibili e della conseguente necessità di
rivedere e differenziare la calibrazione degli interventi, sinora
spesso fondati sul modello unico del progetto terapeutico indivi-
dualizzato attuato dai team multiprofessionali sotto la responsa-
bilità di un Case Manager: modello quanto mai valido ed inso-
stituibile limitatamente ai casi multiproblematici ad alta com-
plessità ma inattuabile in modo generalizzato.
In aggiunta, un possibile vantaggio collaterale di un siffatto
modello differenziato può essere quello di permettere agli ope-
ratori di effettuare una maggiore distinzione delle proprie attività
assistenziali, prendendo le distanze da un possibile clima di
“inseguimento continuo di ogni fenomeno emergente” che, in

assenza di opportuni organizzatori, può arrivare talora a costi-
tuire un impercettibile, quanto disturbante “retropensiero” del-
l’attività quotidiana. 
In ogni caso, la stratificazione degli utenti in tre livelli di bisogni
e necessità assistenziali, correlati ad altrettanti livelli di rischio e
di intensità di cure, costituisce non solo e non tanto una sempli-
ficazione e razionalizzazione degli interventi, ma anche e
soprattutto una nuova concezione dinamica del lavoro dell’e-
quipe multiprofessionale Ser.T. e dei percorsi terapeutici com-
piuti dagli utenti, percorsi che sono concepiti come dinamica-
mente evolutivi e tendenti al cambiamento, al progresso verso
l’autocura ed alla partecipazione attiva degli utenti ai processi di
miglioramento e di guarigione. 
Si prevede che il nuovo modello organizzativo, discusso e con-
diviso da tutto il personale, venga tra poco applicato alla Unità
Funzionale Dipendenze Area Grossetana e sia sottoposto innan-
zitutto a un processo di verifica e quindi di discussione e con-
fronto con le altre UU.FF. Ser.T. regionali.

NOTIZIE IN BREVE

“Da qualche tempo circola sempre più insistentemente la voce
secondo la quale alcune regioni avrebbero intrapreso una serie
di azioni tendenti a far confluire i Dipartimenti delle Dipenden-
ze nei Dipartimenti di Salute Mentale. Per questo ho ritenuto
opportuno, invitare le regioni con una lettera a prendere atto
che, la questione era stata profondamente e lungamente analiz-
zata e dibattuta durante la V Conferenza Nazionale sulle Droghe
di Trieste con tutti gli addetti del settore e le organizzazioni
scientifiche presenti, arrivando alla conclusione, riportata peral-
tro negli Atti finali di tale Conferenza, che l’indicazione strategi-
ca generale – condivisa da tutti gli operatori – fosse quella di
mantenere distinti i due dipartimenti, considerate le diverse spe-
cificità e le necessità di organizzare risposte differenziate, anche
se sicuramente integrabili per alcuni aspetti operativi, sulle due
aree. Questo orientamento, presente anche a livello europeo va
di pari passo con l’auspicato aumento degli investimenti e delle
risorse messe a disposizione per la lotta contro la droga, che la
V Conferenza Nazionale, concordemente peraltro con quanto
previsto dal nostro Dipartimento, aveva segnalato con forza.
Oltre a questo si ricorda che la realizzazione dei dipartimenti
delle dipendenze, ancora non completamente eseguita da alcu-
ne regioni, fa parte di uno specifico atto di intesa del 21 gennaio
1999 che necessariamente deve essere attuato. Pertanto, pur nel
rispetto della piena autonomia di programmazione ed organiz-
zazione dei propri servizi regionali, si chiede di prendere in con-
siderazione queste indicazioni provenienti dalla già citata V
Conferenza, al fine di valorizzare e supportare i Dipartimenti

delle Dipendenze con una politica che preveda la loro autono-
mizzazione e responsabilizzazione diretta mediante forme orga-
nizzative che non sviliscano l’impegno fino ad oggi messo dagli
operatori del settore sia pubblico che del privato sociale oltre
che del volontariato”.

Sen. Carlo Giovanardi alle Regioni (27 maggio 2010)

Il Sottosegretario alla Presidenza  del Consiglio sen. Carlo Gio-
vanardi ha indirizzato una lettera alle regioni per sollecitare e
auspicare la valorizzazione dell’autonomia dei Dipartimenti
delle Dipendenze e l’integrazione pubblico privato.
FeDerSerD plaude a questa iniziativa, totalmente condivisa per
le motivazioni e gli argomenti espressi, e sostiene l’impegno del
Senatore Carlo Giovanardi in questa direzione.
L’impegno di FeDerSerD è quello di supportare in ogni regione
la realizzazione dei Dipartimenti delle Dipendenze con dispo-
nibilità di risorse adeguate.
Le competenze maturate negli ultimi 30 anni dagli operatori
del Sistema dei servizi per le Dipendenze in Italia sono un
patrimonio della nazione; la loro azione un aiuto e una speran-
za quotidiana per tutti i malati da droghe; il loro impegno nella
prevenzione una risorsa specialistica per tutte le agenzie socia-
li dei territori. 

Alfio Lucchini - Pietro Fausto D’Egidio (29 maggio 2010)

Lettera alle Regioni: necessario valorizzare l’autonomia 
dei Dipartimenti delle Dipendenze e l’integrazione pubblico privato



29/2010•Mission...............................................................................................................................................................................................65

Premessa

Un criterio di qualità di un Servizio per le tossicodipendenze
(Ser.T.) sta nella capacità di “rendere conto” sia ai fruitori ester-
ni del servizio, cioè i pazienti, sia alle strutture sovraordinate
deputate alla governance complessiva del sistema aziendale,
che oltre alla governance clinica comprende anche quella eco-
nomico-finanziaria che si esercita anche con una corretta allo-
cazione delle risorse. 
La valutazione dell’efficienza produttiva, intesa come la capacità
di un’unità operativa di massimizzare il rapporto tra i fattori pro-
duttivi impiegati nell’attività ed i risultati ottenuti, a parità di altre
condizioni, è un aspetto preminente della capacità di rendere
conto, cioè della così detta accountability. 
Le variabili che andranno ricercate per misurare e valutare l’effi-
cienza produttiva del servizio sono sia indicatori di costo, ovve-
ro il rapporto esistente fra la quantità di risorse economiche
immesse nell’organizzazione e la quantità di output prodotto,
che indicatori di produttività, ovvero il rapporto esistente fra
l’output prodotto ed il numero dei professionisti impiegati.

La costruzione di un modello per la valutazione dell’efficienza
produttiva in un Ser.T. parte dalla definizione preliminare degli
indicatori che si intende utilizzare per misurare le dimensioni
del fenomeno oggetto di studio, anche al fine di poter effettuare
analisi comparative. 
Da un punto di vista generale gli indicatori utilizzabili dovranno
avere le seguenti caratteristiche:
• pertinenza e specificità: ovvero devono essere in grado di

esprimere realmente la dimensione del fenomeno che inten-
dono esplorare;

• accessibilità: devono essere facilmente estraibili dalle fonti di
dati;

• rilevabilità: i dati oggetto di monitoraggio, che vengono
aggregati nelle misure sintetiche definite dagli indicatori,
devono essere effettivamente misurabili;

• economicità: il rapporto tra il costo di rilevazione (tempo e
risorse impiegate) ed il beneficio informativo deve essere ade-
guato.

Gli indicatori scelti non possono avere la pretesa di rappresenta-
re tutte le sfaccettature di una organizzazione o di un prodotto;
spesso documentano solo quegli aspetti di facile misurazione
che comunque fanno parte e sono rappresentativi della dimen-
sione che si vuole misurare. 
È possibile quindi che una caratteristica importante non venga
misurata se di difficile rappresentazione in un indicatore e si
decida di misurare un altro aspetto (detto proxy) per il quale però
è più facile individuare un indicatore specifico. 
L’interpretazione infine del valore assunto da un indicatore
richiede grande attenzione e va analizzato non solo singolar-
mente, ma anche sulla base delle relazioni con le altre misure. 

AREA MANAGEMENT
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Summary

■ The evaluation of productive efficiency – intended as the ability of an operating unit of maximizing the rela-
tionship between its productive factors and the results obtained – is a crucial criterion for an effective clinical
governance of medical services. This article examines the results emerged from the analysis of the 2006-2008
economic and productive indicators with the goal of initiating a discussion around the advantages of transpos-
ing these evaluating tools and methodologies on the still unexplored field of the Territorial Services for Drug
Addiction. ■
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In altre parole si tratta di analizzare il gruppo degli indicatori in
ottica sistemica, così da poter pervenire ad un giudizio com-
plessivo sull’efficienza produttiva.
I rischi che si corrono sono correlati alla possibilità di mettere in
piedi un modello fine a se stesso, che non soddisfa il debito
informativo e non ha pertanto ricadute significative sull’assetto
organizzativo; in tal caso la valutazione dell’efficienza rappre-
senterebbe solo un costo aggiuntivo per l’organizzazione, infat-
ti è frequente che un’organizzazione non misuri ciò che è signi-
ficativo ed utile, ma che si concentri su ciò che può misurare. 
Per limitare questi rischi la valutazione dell’efficienza produttiva
di un Ser.T. richiede la predisposizione di un sistema di indica-
tori che nel complesso deve essere:
• completo: ovvero capace di considerare tutte le dimensioni

dell’output e dei costi;
• selettivo: si deve, in altri termini, evitare il ricorso ad una

quantità eccessiva di indicatori che possono produrre una
distorsione dalle informazioni più rilevanti e più significative; 

• conveniente: ovvero i costi derivanti dall’interno sistema
devono essere irrilevanti rispetto ai benefici informativi.

Il giudizio complessivo dell’efficienza produttiva di un Ser.T. infi-
ne deve documentare anche quali decisioni - riguardanti la stra-
tegia , gli obiettivi, i targets e gli standard di riferimento – ven-
gono adottate per orientare l’organizzazione verso il punto di
maggior equilibrio fra risultato e costo. 

L’efficienza produttiva presso il Ser.T. di Trento nel
triennio 2006-2008 

Materiali e metodi

L’obiettivo di questo lavoro è quello di effettuare l’analisi degli
indicatori di efficienza produttiva introdotti nella pratica corren-
te del Ser.T. di Trento nel triennio 2006-2008. 
La circoscrizione dell’analisi a tale periodo è motivata dalla pos-
sibilità di incrociare i dati del sistema informativo gestionale, uti-
lizzato dal servizio a partire dal 2000, con i costi di rilevazione
ricavati dal Servizio Controllo di Gestione dell’Azienda Provin-
ciale per i Servizi Sanitari di Trento e attivati a partire dal 2006. 
In questa sede, inoltre, si considereranno solo gli indicatori
esprimenti l’efficienza produttiva complessiva del Ser.T., riman-
dando ad ulteriori lavori la trattazione separata dell’efficienza
produttiva relativa alle aree sanitaria, sociale e psicologica. 
Si analizzeranno pertanto: 
a) Indicatori di output: 

– n. di progetti terapeutici per operatore;
– n. di pazienti per operatore.

b) Indicatori di densità assistenziale per unità di contatto: 
– n. di prestazioni totali per accesso.

c) Indicatori di copertura della popolazione con uso problema-
tico:
– grado di copertura della popolazione con uso problema-

tico.
d) Indicatori economici:

– costo totale per paziente;
– costo di assistenza per paziente;
– costo totale per progetto terapeutico;
– costo totale di assistenza per progetto terapeutico;
– incidenza del costo di assistenza sul costo totale.

Si è proceduto, prima di tutto, a monitorare le modifiche nel
tempo delle variabili che intervengono nella costruzione degli
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indicatori sopra esposti: caratteristiche della popolazione gene-
rale e della popolazione con uso problematico, numero di
pazienti, prestazioni, progetti terapeutici ed accessi al servizio,
costo totale e costo di assistenza e numero di operatori in servi-
zio presso il Ser.T.
Nella Tab. 1 vengono presentati i dati necessari per il calcolo
degli indicatori di output e la stima della popolazione con uso
problematico, nel triennio considerato. 

Tab. 1 - Andamento dell’utenza trattata, dei progetti terapeutici, del
numero di prestazioni erogate e degli accessi degli utenti. Anni 2006-
2008

2006 2007 2008

N. pazienti totali 1.448 1.575 1.611
– in carico secondo

indicazioni OEDT 950 979 989
– altre tipologie 498 596 622
N. progetti terapeutici 1.480 1.845 2.004
N. prestazioni totale 127.998 132.685 128.585
N. accessi totale 69.110 69.155 69.963
N. pazienti totali residenti 1.137 1.278 1.319

in PAT
Stima popolazione soggetti 1.800 1.849 1.898

con uso problematico
in PAT

Rapporto tra popolazione 3.6 per 3.6 per 3.7 per 
residente e stima di uso mille mille mille
problematico

L’analisi della casistica trattata mostra che il numero dei pazien-
ti totali è aumentato in modo costante dal 2006 al 2008. 
Si comprendono in questo dato sia gli utenti definiti “in carico”,
ovvero coloro che secondo i criteri dell’OEDT (Osservatorio
Europeo per le Droghe e Tossicodipendenze) hanno chiesto un
trattamento per abuso e/o dipendenza da sostanze, sia i soggetti
per i quali vengono consumate risorse – le prestazioni elemen-
tari – pur non risultando formalmente in carico al servizio secon-
do i criteri dell’OEDT. Fanno parte di questo gruppo:
• i soggetti a rischio, ovvero coloro per i quali, nell’intervallo di

rilevazione, pur non possedendo i criteri per una diagnosi di
abuso o dipendenza secondo il DSM IV, è stato possibile
documentare un uso, più o meno occasionale di sostanze psi-
cotrope; 

• le persone che hanno portato una richiesta di sostegno per un
problema di uso, abuso o tossicodipendenza di un familiare
(famiglie, partner, genitori) e a fronte di questa richiesta hanno
ricevuto almeno due prestazioni. 

Nel complesso, dunque, si è documentato un incremento del-
l’utenza dell’8,2% tra il 2006 e il 2007, e del 2,3% dal 2007 al
2008. 
Per i pazienti in carico, l’aumento osservato è più contenuto, del
3% nel primo biennio e dell’1% nel secondo.
Per le altre tipologie d’utenza, al contrario l’aumento è stato più
significativo, il 16,4% tra il 2006 e 2007 e il 4,4% tra il 2007 e
2008. 
In linea con questo aumento, anche il numero di progetti tera-
peutici attivati dal servizio ha subito un costante aumento dal
2006 al 2008, passando da 1480 a 2004, con una variazione in
percentuale del 35,4%, nel passaggio dal 2006 al 2007 e del
24,7% dal 2007 al 2008. 



L’andamento delle prestazioni, al contrario, è stato oscillante,
aumentando del 3,7% tra il 2006 e il 2007 e diminuendo del
4,2% nel passaggio dal 2007 al 2008. 
La contrazione delle prestazioni totali nel 2008 è legata da un
lato all’aumento degli affidi dei farmaci agonisti ai pazienti con
la conseguente riduzione delle prestazioni legate alla sommini-
strazione quotidiana, dall’altro alla modifica organizzativa nel
monitoraggio delle terapie farmacologiche con l’introduzione,
nel 2008, della ricerca dei metaboliti urinari delle sostanze stu-
pefacenti sulla matrice cheratinica (test del capello). 
Questa nuova modalità organizzativa ha consentito di ottenere
risultati più attendibili con un’unica prestazione programmata a
cadenza trimestrale che ha sostituito le 12 prestazioni (i test sulla
matrice urinaria) erogate nel 2007. 
L’aumento del numero degli accessi al servizio, intendendo per
questa voce tutte le volte che un utente accede al Ser.T. per rice-
vere una prestazione è stato sostanzialmente stabile con un
aumento solo dell’1,2% dal 2006 al 2008. 
Anche i pazienti residenti nella Provincia Autonoma di Trento
sono passati da 1.137 nel 2006 a 1.319 nel 2008 con un aumen-
to in percentuale del 12,4% nell’intervallo 2006-2007 ed un
ulteriore aumento del 3,2% nell’intervallo 2007-2008.
La tabella riporta, inoltre, la stima della popolazione con uso
problematico riferita ai soli residenti. Questo dato costituisce il
secondo indicatore chiave proposto dall’Osservatorio Europeo
per il monitoraggio del fenomeno droga. 
Con l’espressione “uso problematico di sostanze” si intende il
consumo di sostanze stupefacenti per via iniettiva oppure il con-
sumo a lungo termine/regolare di oppiacei, cocaina e/o amfeta-
mine1. 
In coerenza con l’andamento, in costante aumento, del consu-
mo di sostanze nella popolazione di età compresa tra i 15 e 54
anni, come evidenziato nei rapporti annuali sulla stima dell’uso
di sostanze stupefacenti nella popolazione della Provincia Auto-
noma di Trento, anche le stime di uso problematico nella popo-
lazione hanno subito un incremento dal 2006 al 2008, passan-
do dai 1800 ai 1898 con una variazione in percentuale del
5,4%2.
Nella Tab. 2 si presentano i dati relativi ai costi complessivi e ai
costi di assistenza nel triennio considerato.

Tab. 2 - Andamento del costo complessivo e del costo di assistenza nel
triennio 2006-2008

2006 2007 2008

Costo totale (in euro) 3.203.388 3.265.851 3.358.707
Costo totale di assistenza 2.498.588 2.664.839 2.660.009

(in euro)

Il costo totale si ricava dal costo imputabile alla struttura del
Ser.T., come risulta dalla contabilità analitica del periodo preso
in considerazione; in pratica, il costo del personale, i consumi,
gli ammortamenti e gli altri costi. 
Per quanto riguarda gli altri costi si evidenzia che nel caso non
sia possibile un’attribuzione diretta in contabilità analitica al
Ser.T. questi sono assegnati al Servizio in base ad algoritmi di
attribuzione definiti dal Servizio Controllo di Gestione.
Il costo di assistenza totale si ricava dal costo imputabile ad
ognuna delle aree – sanitaria, sociale e psicologica – per la strut-
turazione dei progetti terapeutici. 

29/2010•Mission...............................................................................................................................................................................................67

Il dato è ottenuto principalmente dal costo degli operatori per il
profilo relativo all’area; dunque, il costo dell’area sanitaria con-
sidera il costo dei dirigenti medici e degli infermieri, il costo del-
l’area sociale considera il costo degli assistenti sociali e il costo
dell’area psicologica considera il costo degli psicologi. 
Il costo dell’area sanitaria comprende anche i consumi relativi a
medicinali, presidi chirurgici, materiale sanitario e di medica-
zione, reagenti e altri prodotti di laboratorio. 
Come si evince dalla tabella, il costo complessivo del servizio e
il costo destinato direttamente all’assistenza dell’utenza hanno
due andamenti distinti: mentre il primo aumenta nel tempo,
dell’1,9% dall’2006 al 2007 e del 2,8% dal 2007 al 2008, il
costo di assistenza cresce nel primo biennio (6,6%) e cala,
anche se in modo lieve, nel biennio successivo (–0,2%).
Il costo totale è influenzato principalmente dalle retribuzioni del
personale che prevedono aumenti contrattuali non governabili
dal Ser.T., mentre il costo dell’assistenza è legata al numero,
tipologia e durata delle prestazioni specialistiche erogate. 
In definitiva si moltiplica il costo minuto di ogni singola figura
professionale per il tempo impiegato nella strutturazione e regi-
strazione, sul fascicolo personale del paziente, delle prestazioni
erogate. 
È intuitivo che anche questa variabile è influenzata dal costo del
personale che, come detto precedentemente, si modifica indi-
pendentemente dalla struttura organizzativa adottata. 
Nel biennio 2007-2008 la contrazione del costo di assistenza è
legata alla diminuzione, in termini di unità equivalenti, del per-
sonale impiegato.
Nella Tab. 3 si presentano i dati riferiti al personale in organico
presso il Ser.T. nel triennio considerato. 

Tab. 3 - Gli operatori in organico presso il Ser.T. della P.A. di Tren-
to - Media annuale unità equivalenti nel triennio 2006-2008

2006 2007 2008

Media annuale unità 29,30 30,44 30,05
equivalenti 

Il dato sul personale è espresso in unità equivalenti, intendendo
con questa espressione la presenza media degli operatori presso
il servizio durante l’anno. 
Si considerano qui tutte le figure professionali in organico,
anche il personale impiegato in attività di supporto. 
Come si evince dalla tabella, il numero medio di operatori pre-
senti in servizio registra un aumento dal 2006 al 2007 (3,9%),
mentre nel biennio successivo ha una lieve flessione (–1,3%).

Gli indicatori di output

Incrociando a vario titolo i dati complessivi raccolti e descritti
precedentemente è possibile analizzare separatamente gli indi-
catori di output.
Nella Tab. 4 si riportano i dati riferiti al triennio considerato
rispetto al numero di progetti terapeutici per operatore e al
numero di pazienti per operatore.
L’indicatore numero di progetti terapeutici per operatore esprime
la media dei progetti terapeutici attivati per operatore ed è rica-
vato dal rapporto tra il numero di progetti terapeutici totali e il
numero di operatori totali. 



L’indicatore numero di pazienti per operatore esprime la media
di pazienti presi in carico per operatore ed è ricavato dal rap-
porto tra il numero di pazienti totali e il numero di operatori
totali. 
Per entrambi gli indicatori si osserva un aumento costante dal
2006 al 2008: il numero di progetti terapeutici per operatore
registra un aumento consistente dal 2006 al 2007 (+20%) e
meno consistente dal 2007 al 2008 (+10%). 
Il numero di pazienti per operatore aumenta del 4,3% nel primo
biennio e del 3,6% nel secondo. 
Leggendo tali indicatori nella considerazione delle variazioni
degli elementi che entrano nel loro calcolo, sopra evidenziate, è
possibile caratterizzare meglio le ragioni di tali valori. 
Rispetto al numero di progetti terapeutici per operatore, infatti,
si può notare infatti che la variazione in positivo dal 2006 al
2007 è dovuta principalmente alla maggiore incidenza dell’au-
mento dei progetti terapeutici rispetto a quella del personale
(24,6% vs. 3,8%); nel passaggio dal 2007 al 2008 si registra un
ulteriore aumento di tale indicatore che si giustifica con un
parallelo aumento dei programmi terapeutici attivati (più conte-
nuto rispetto al precedente) ed alla contestuale diminuzione del
personale in organico.
L’aumento del numero dei progetti terapeutici è influenzato sia
dal corrispettivo aumento dei pazienti in carico sia dalla mag-
giore precisione nella registrazione dei progetti da parte dei pro-
fessionisti del Ser.T. 
La procedura adottata infatti prevede che un progetto terapeuti-
co va chiuso se viene modificato sostanzialmente nella sua strut-
turazione. 
Ad esempio se un paziente ha in corso un progetto terapeutico
che prevede solo un intervento di area medica e, ad un certo
punto, viene inserito anche un intervento di area psicologica il
primo progetto andrà chiuso e verrà aperto un secondo progetto
con i due interventi di area medica e psicologica. 
Questo procedura è importante per la valutazione d’esito (out-
come) in quanto correlata alla precisa strutturazione del prodot-
to erogato per il quale è stato predefinito un obiettivo ed il con-
testuale valore d’esito.
Analoghe considerazioni possono essere fatte per il secondo
degli indicatori in questione, il numero di pazienti per opera-
tore. 
L’incremento registrato dal 2006 al 2007 ha segno positivo
(4.33%) per la maggiore incidenza dell’aumento di pazienti
seguiti dal servizio rispetto all’aumento del personale (8,4% vs.
3,9%); nel biennio successivo si osserva di nuovo un incremen-
to di questo indicatore(3.61%), dovuto questa volta all’aumento
dei pazienti seguiti e contestualmente alla diminuzione del per-
sonale in organico (2,3% vs. –1,3%).
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Gli indicatori di densità assistenziale per unità di
contatto

Il rapporto tra le prestazioni totali erogate e il numero di acces-
si misura la capacità dei vari professionisti di coordinarsi negli
appuntamenti per rendere più agevole l’adesione del paziente al
programma terapeutico concordato, e rileva quante prestazioni
in media un paziente riceve ogni volta che accede ad una delle
sedi Ser.T. 
In Tab. 5 si presenta l’evoluzione di tale indicatore dal 2006 al
2008.

Tab. 5 - Indicatori di densità assistenziale. Anni 2006-2008

2006 2007 2008

N. prestazioni erogate/ 1,85 1,92 1,84
N. accessi (127.998/ (132.685/ (128.585/

69.110) 69.155) 69.963)

Come si evince dalla tabella, all’aumento del 3,7% registrato in
questo indicatore nel 2007 si affianca una sua diminuzione nel
biennio successivo (–4,2%). 
La variazione di questo indicatore nel 2007 rispetto al 2006 ha
segno positivo a causa della maggiore incidenza dell’aumento
delle prestazioni totali del 2007 rispetto a quello degli accessi
(3,7% vs. 0%). 
Nel 2008, rispetto al 2007, l’indicatore ha segno negativo nono-
stante l’incremento degli accessi (1,2%) a causa della contrazio-
ne delle prestazioni totali (3%) dovuta, come si è descritto più
sopra, alla modifica nella procedura di monitoraggio tossicolo-
gico e alla maggiore concessione dell’affido del farmaco. 

Gli indicatori di copertura della popolazione con
uso problematico di sostanze

Un importante indicatore della capacità di un servizio per le tos-
sicodipendenze di “attrarre” soggetti con un uso problematico di
sostanze psicoattive può essere definito dal rapporto tra il nume-
ro totale di pazienti seguiti dal Ser.T., residenti in Trentino, e la
stima della popolazione locale con uso problematico, riportati
in Tab. 6 nella loro evoluzione nel triennio 2006-2008. 
La capacità di attrazione è correlata alla capacità del Servizio di
proporre interventi terapeutici coerenti con la domanda di trat-
tamento, conscia ed inconscia, presente nel territorio. 
Abbiamo ben presente che questo indicatore può esprimere
anche il grado di copertura della domanda per cui entrerebbe a
pieno titolo nella valutazione dell’efficacia ma abbiamo voluto
inserirlo nella valutazione dell’efficienza come espressione della
capacità di combinazione dei vari interventi specialistici nella
strutturazione dell’output. 
Come si evince dalla tabella, la capacità del servizio di attrarre
soggetti con uso problematico di sostanze è aumentata nel
periodo in questione, in modo più consistente dal 2006 al 2007
dove si osserva un incremento del 9,42% e più lieve dal 2007 al
2008 (+0,54%). 
Questi dati si correlano anche con l’aumento negli anni dei
pazienti trattati e con l’incremento delle stime degli utilizzatori
problematici di sostanze sul territorio.

Tab. 4 - Andamento dei principali indicatori d’output. Anni 2006-
2008

2006 2007 2008

N. progetti terapeutici 50,5 60,6 66,7
per operatore

(N. progetti terapeutici (1480/29,3) (1845/30,4) (2004/30,0)
totali/N. operatori totali)

N. pazienti per operatore 49,4 51,7 53,6
(N. pazienti totali/ (1455/29,3) (1575/30,4) (1611/30,0)

N. operatori totali)



Gli indicatori economici

Gli indicatori economici che si sono presi in considerazione in
questa sede sono i seguenti:
– incidenza del costo di assistenza sul costo totale;
– costo totale per paziente;
– costo di assistenza per paziente;
– costo totale per progetto terapeutico;
– costo totale di assistenza per progetto terapeutico.
La prima di queste misure è di notevole importanza nel definire
quante delle risorse economiche destinate al servizio vengono
impiegate direttamente nella strutturazione dei progetti terapeu-
tici; è ricavata dal rapporto tra il costo di assistenza e il costo
complessivo (comprensivo cioè delle spese destinate a persona-
le, consumi, ammortamenti, ecc.). 
L’andamento di tale misura nel triennio considerato, chiaramen-
te determinato dal relativo andamento dei due singoli costi espo-
sto più sopra, non è lineare; si passa da un valore del 78% del
2006, all’81,6% del 2007, al 79,2% del 2008. 
La variazione di questo indicatore ha, dunque, un segno positi-
vo nel 2007 (+4,61%) perché a fronte di un aumento del costo
di assistenza del 6,65% nel 2007 rispetto al 2006 si è osservato
un aumento più contenuto (1,95%) del costo totale. 
Inoltre, l’aumento del costo assistenza nel 2007 si giustifica con
un decisivo aumento delle prestazioni complessive erogate ai
pazienti (132685 vs. 127998 del 2006).
Nel 2008, l’indicatore ha segno negativo (–2,49%) perché il
costo di assistenza è rimasto sostanzialmente invariato (–0,18%)
mentre è aumentato il costo totale (2,84%).
Questo dato ci dice che per garantire lo stesso livello di qualità
nel 2008 si sono spesi più soldi perché è aumentato il costo del
personale anche a fronte di una sua diminuzione in termini di
unità equivalenti. 
Il costo totale per paziente e il costo di assistenza per paziente
sono due misure che esprimono sinteticamente quanto costa
mediamente un paziente in trattamento presso il Ser.T. di Trento
(Tab. 7). 
In analogia con quanto indicato più sopra in riferimento ai diver-
si andamenti del costo totale e del costo di assistenza, anche i
due indicatori del costo medio per paziente hanno due distinti
andamenti. 
Nel passaggio dal 2006 al 2007, il costo totale medio per
paziente ha subito una flessione del 5,9% mentre il costo medio
di assistenza per paziente ha avuto una flessione più lieve
dell’1,6%; tale dato si giustifica con un aumento più consistente
delle spese destinate alla cura (+6,65%) rispetto a quelle totali
(1,95%).
Nel biennio successivo, al contrario, mentre il costo totale
medio per paziente ha segno positivo (0,55%), il costo medio di
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assistenza resta negativo (–2,41%), questo a causa della diminu-
zione del costo totale di assistenza (–0,18) a fronte dell’aumen-
to delle spese fisse totali (2,84%).
Due ulteriori indicatori economici possono essere costruiti rap-
portando i costi totali ai progetti terapeutici attivati nel corso di
ogni anno presso il servizio. 
Similmente, dunque, a quanto appena esposto in riferimento al
costo medio per paziente, calcolato rapportando il numero di
pazienti al costo complessivo del servizio e il costo di assisten-
za, è possibile ricavare il costo medio per progetto terapeutico,
esposto in Tab. 8.

Tab. 8 - Il costo medio per progetto terapeutico. Anni 2006-2008

2006 2007 2008

Costo medio per progetto 2.164,45 1.770,11 1.676,00
terapeutico

(Costo totale/N. PT totali) (3.203.388/ (3.265.851/ (3.358.706/
1480) 1845) 2004)

Costo medio di assistenza 1.688,24 1.444,36 1.327,35
per progetto terapeutico

(Costo di assistenza/ (2.498.588/ (2.664.839/ (2.660.008/
N. PT totali) 1480) 1845) 2004)

Entrambi gli indicatori presentano un’evoluzione di segno nega-
tivo sia nel passaggio dal 2006 al 2007, sia nel biennio succes-
sivo, mostrando che il costo medio per ogni progetto terapeuti-
co attivato è diminuito nel tempo. 
Nel 2007, rispetto all’anno precedente, è il costo totale per pro-
getto terapeutico a presentare la diminuzione più consistente
rispetto al costo di assistenza per progetto terapeutico (18,22%
vs. 14,45%), mentre nel 2008 avviene l’inverso, poiché il costo
totale per progetto terapeutico diminuisce in modo più lieve
(–5,32% vs. 8,1%). 
La contrazione di questi due indicatori è legata all’aumento dei
progetti terapeutici evidenziata più sopra.

Discussione

L’analisi dei dati è influenzata sostanzialmente da due limiti: il
primo dipende dall’assenza, per quanto di nostra conoscenza, di
un benchmark esterno per cui non è possibile dire se l’efficien-
za produttiva ottenuta sia più o meno soddisfacente, se non
misurandoci con noi stessi nell’andamento temporale, e il
secondo dipende dall’assenza del case mix dei pazienti trattati

Tab. 6 - Grado di copertura della popolazione con uso problematico
di sostanze. Anni 2006-2008

2006 2007 2008

Grado di copertura della 63,17% 69,12% 69,49%
popolazione con uso
problematico di sostanze

(N. pazienti totali residenti (1137/1800) (1278/1849) (1319/1898)
in PAT/Stima popolazione
con uso problematico
in PAT)

Tab. 7 - Il costo medio per paziente. Anni 2006-2008

2006 2007 2008

Costo medio per paziente 2.212,28 2.073,56 2.084,86
(Costo totale/N. pazienti (3.203.388/ (3.265.851/ (3.358.706/

totali) 1455) 1575) 1611)

Costo medio di assistenza 1.725,54 1.691,96 1.651,15
per paziente

(Costo di assistenza/ (2.498.588/ (2.664.838/ (2.660.009/
N. pazienti totali) 1455) 1575) 1611)
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per cui non è possibile dare un valore standard all’indicatore
“numero di pazienti per operatore”.
L’analisi comparata dei dati dal 2006 al 2008 permette invece di
affermare che gli adattamenti organizzativi che la struttura ha
adottato nel triennio hanno sostanzialmente aumentato il livello
di output e ridotto i costi. 
Questo lavoro, ancorché sperimentale ed esplorativo, vuole
essere comunque un primo esempio di utilizzo pratico di un
metodo per la valutazione dell’efficienza produttiva complessiva
di un Ser.T. nella speranza che in futuro sia possibile poter con-
frontare i dati con quelli di altre realtà analoghe ed arrivare ad
avere degli standard di riferimento per i nostri servizi. 

Note

1. Si rimanda agli appositi testi per l’analisi delle metodologia di stima
della popolazione con uso problematico.
2. Le stime sulla diffusione sono state estrapolate dalle indagini IPSAD
ed ESPAD Italia elaborate dall’Istituto di Fisiologia Clinica del Centro
Nazionale Ricerche (CNR) di Pisa a fronte di uno specifico rapporto di
collaborazione formalizzato.
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Il volume contiene le relazioni e le sintesi dei lavori di gruppo del Corso
di Perfezionamento in Alcologia che si è tenuto a Milano nel 2008.
Il corso ha impegnato 120 professionisti pubblici e privati di sei regioni
italiane per quasi 100 ore di lavoro in aula, si è svolto presso la sede
della Regione Lombardia a Milano ed è stato organizzato all’interno
delle azioni formative previste dal Progetto Nazionale finanziato dal
Ministero della Salute “Impatto dei problemi e delle patologie alcol-cor-
relate nella popolazione afferente alle aziende sanitarie locali e alle
aziende ospedaliere: epidemiologia, valutazione dei programmi di trat-
tamento e costi”.
Durante il corso hanno discusso, oltre ai professionisti dei servizi, noti
esponenti italiani dell’auto mutuo aiuto, nonché docenti di centri di
ricerca e di management sanitario. La metodologia formativa e di lavo-
ro che si è scelto di utilizzare durante il corso è del tutto simile a quella

caratteristica del modello di consensus, in cui cioè alle relazioni princi-
pali fa seguito l’attività di/nel gruppo, opportunamente stimolata, che è
assolutamente centrale, dal momento che da questa scaturiscono le
indicazioni e le proposte condivise per la costruzione delle buone pras-
si operative.
Gli argomenti trattati durante la formazione e contenuti nei capitoli di
questo libro sono quelli individuati sulla base degli obiettivi generali del
Progetto Nazionale: l’analisi dei modelli organizzativi degli interventi,
il percorso terapeutico dalla presa in carico alle cure specialistiche, la
terapia di gruppo come trattamento per soggetti alcol dipendenti, l’in-
tervento di gruppo nella cura dei soggetti alcoldipendenti e l’applica-
zione della valutazione degli interventi attraverso il rapporto costo-effi-
cacia e costi-benefici.
Obiettivo pratico del corso era infatti fornire alla comunità degli opera-
tori del settore, per ogni parametro esaminato, buone prassi utili al lavo-
ro nei servizi. Altro obiettivo dichiarato era indirizzare alla attenzione
della Regione Lombardia e delle Regioni partner del Progetto Naziona-
le una sintesi ragionata delle conclusioni e delle indicazioni del corso e
degli studi correlati: questo testo si pone proprio in questa prospettiva.
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L’anno 2010 il giorno 17 del mese di maggio alle ore 15.30 pres-
so la sede del CEIS di Mestre (Venezia) in Viale San Marco n. 172
si è riunita debitamente convocata l’assemblea degli iscritti della
Società Scientifica “FeDerSerD” residenti nella Regione Veneto
sul seguente 
Ordine del Giorno:
1. condivisione e discussione degli obiettivi prioritari per la

nascita di “FeDerSerD Regione Veneto” e elaborazione dello
Statuto Regionale;

2. costituzione del direttivo regionale di FeDerSerD; 
3. pianificazione delle prossime attività formative, culturali e di

ricerca di interesse regionale;
4. varie ed eventuali.
Sono presenti:
– Angelo Benvegnù – Direttore del Ceis di Mestre;
– Sonia Calzavara – Psicopedagogista – U.F. Carcere di Padova;
– Gugliemo Cavallari – Psicologo, Psicoterapeuta, Ser.T. di

Padova;
– Mauro Cibin – Psichiatra – Direttore Ser.T. di Dolo (Venezia);
– Maria Chiara Forcella – Psicologa, Psicoterapeuta, Libera Pro-

fessionista, Padova;
– Fabio Lugoboni - Internista, Responsabile Medicina delle Far-

macotossicodipenenze, H. di Verona;
– Ezio Manzato – Psichiatra – Direttore Ser.T. di Zevio (Verona)v
– Marcello Mazzo – Farmacologo – Direttore Ser.T. di Rovigo;
– Felice Nava – Farmacologo – Ser.T. di Castelfranco V.to;
– Claudia Passudetti – Psicologa, Psicoterapeuta, Ser.T. di

Castelfrnaco V.to;
– Laura Suardi – Farmacologa – Ser.T. di Dolo (Venezia).
Assume la Presidenza della riunione il Dr. Nava in qualità di
consigliere nazionale di FeDerSerD in possesso del mandato
affidatogli dal Presidente e dal Direttivo Nazionale di coordina-
re i lavori per la nascita di FeDerSerD Regione Veneto. 
Il Dr. Nava, dopo aver presentato e ringraziato tutti i presenti, con-
statato e fatto constatare che la riunione si è regolarmente costi-
tuita a norma di legge e di statuto, la dichiara aperta e valida a
discutere e a deliberare sugli argomenti posti all’ordine del giorno. 
Il Dr. Nava ricorda l’elenco del colleghi che sono stati convoca-
ti alla riunione odierna, i cui nomi sono stati selezionati in base
al criterio della loro espressa volontà di far parte di FeDerSerD
Veneto e/o della loro iscrizione a FeDerSeD Nazionale. 
Il Dr. Nava ricorda che a tutti i convocati, e quindi anche ai pre-
senti, insieme all’e.mail di invito è stato allegato lo Statuto
Nazionale di FeDerSerD e la bozza di Statuto Regionale. 
Tutti i presenti dichiarano di aver ricevuto tali documenti. 
Il Dr. Nava informa i presenti che al momento i colleghi Veneti
iscritti a FeDerSerD Nazionale sono circa 50, molti dei quali
sono prime iscrizioni avvenute in occasione dell’ultimo Con-
gresso Tematico Nazionale di Padova, e che in vista della nasci-
ta della FeDerazione Regionale è auspicabile il coinvolgimento
e l’aggregazione di un numero ancora maggiore di colleghi –
anche e soprattutto del comparto e del privato sociale. 
Il Dr. Nava segnala inoltre ai presenti che i dottori Daniele Berto,
Valerio Mecenero, Alessandro Pani, Franco Trettenero hanno
comunicato la loro impossibilità ad essere presenti alla riunione
odierna ma che hanno espresso la loro intenzione di essere parte
attiva del gruppo e di essere informati sugli sviluppi dei lavori. 

Il Dr. Nava infine si dichiara disponibile a contattare successiva-
mente anche gli altri colleghi, sentiti in precedenza e che ave-
vano espresso a lui o ad altri l’intenzione di essere coinvolti nel
gruppo come i dottori Raffaele Ceravolo, Maria Antonietta Gia-
comin e Germano Zanusso.
1. Sul primo punto all’ordine del giorno, il Dr. Nava svolge una
breve presentazione dell’attività di FeDerSerD Nazionale, il suo
Statuto ed i presupposti per la nascita di FeDerserD Regione
Veneto. 
ll Dr. Cibin presenta la situazione dei Servizi e dei Dipartimenti
nella Regione, i possibili bisogni e traccia a suo parere delle pos-
sibili linee d’azione futura. 
Segue una ampia discussione dove tutti i presenti partecipano
attivamente descrivendo la propria attività ed i propri punti di
vista per una prospettiva futura di lavoro per FeDerSerD Veneto. 
Tutti i presenti si dichiarano disponibili ed entusiasti a lavorare
insieme attivamente, soprattutto nei loro campi di interesse,
all’interno di FeDerSerD Veneto. 
Successivamente su proposta del Dr. Mazzo si sottopongono ad
esame a tutti i presenti gli scopi di FeDerSerD Veneto, così come
sono espressi nello statuto proposto. 
Tutti gli scopi vengono condivisi ed accettati dai presenti.
2. Sul secondo punto all’ordine del giorno tutti i presenti si
dichiarano disponibili a far parte del futuro direttivo di FeDer-
serD Veneto. 
Il Dr. Nava, considerata anche l’assenza di alcuni colleghi che
hanno espresso la volontà di essere parte attiva nel futuro diret-
tivo e per sottoporre ad un maggior numero di soci l’approva-
zione del Direttivo Regionale, propone che i presenti si costitui-
scano per il momento come gruppo coordinatore. 
Viene pertanto costituito ufficialmente il gruppo di cordinamen-
to denominato “FeDerSerD Regione Veneto” la cui Presidenza
viene assunta dal Dr. Nava in qualità di consigliere nazionale
con delega del Presidente e del Direttivo Nazionale alla costitu-
zione di FeDerSerD Veneto. 
I presenti approvano.
Il Dr. Nava propone che il gruppo di coordinamento così costi-
tuito, in attesa della costituzione del Direttivo Regionale, assol-
va con pieni poteri alle seguenti funzioni:
a. tracciare le linee di programmazione ed operative future della

Federazione Regionale per il prossimo triennio da proporre
all’Assemblea Regionale;

b. elaborare uno statuto regionale definitivo sulla base di quello
proposto;

c. proporre alla prossima Assemblea Regionale un Direttivo ed
un Coordinamento Scientifico;

d. accreditare FeDerSerD Veneto presso le istituzioni regionali;
e. comunicare ufficialmente al Presidente e al Direttivo Nazio-

nale la nascita di FeDerSerD Regione Veneto;
f. svolgere, nelle more della costituzione del Direttivo Regiona-

le, tutte le funzioni ad esso deputate comprese l’attività di
eventi formativi, di ricerca clinica, di informazione e di rap-
presentanza.

Tutti i presenti approvano. 
3. Sul terzo punto all’ordine del giorno il Dr. Nava comunica che
in ottobre il Dr. Jag Khalsa direttore del branch Medical Consen-
sequences of Drug Abuse del NIDA sarà in Italia in occasione
del Congresso Nazionale FeDerSerD di Riva del Garda, ed è

FeDerSerD/DALLE REGIONI

Nominato il Coordinamento di FeDerSerD Regione Veneto
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disposto a tenere in Veneto una lecture “sui problemi medici ed
internistici correlati all’uso di sostanze nelle popolazioni a
rischio come quella carceraria”. 
Il Dr. Nava propone pertanto un seminario di formazione che
veda la partecipazione anche di relatori locali e che, vista l’im-
portanza del relatore ospite e dell’argomento, possa esser tenu-
ta presso le aule del Palazzo del Bo dell’Università di Padova. 
La data proposta è quella dell’8 ottobre. 
Tutti i presenti concordano sull’iniziativa e si dichiarano disposti
a collaborare e a partecipare. 
Il Dr. Nava propone che l’occasione del seminario dell’8 ottobre
può essere la più adatta per convocare l’Assemblea Regionale dei
Soci a cui sottoporre per approvazione il Direttivo Regionale. 

Tutti i presenti concordano e approvano.
Il Dr. Nava infine ricorda che il Presidente ed il Direttivo Nazio-
nale hanno approvato nella programmazione degli eventi for-
mativi per il 2011, la possibilità di organizzare nel prossimo
primo trimestre dell’anno il primo Congresso Regionale di
FeDerSerD Veneto. 
Tutti i presenti manifestano la loro soddisfazione e si dichiarano
disponibili a collaborare attivamente per la buona riuscita del-
l’evento. 
Non essendovi altro da discutere e deliberare, il Presidente
dichiara sciolta la riunione alle ore 18.15 dello stesso giorno
informando i presenti che sarà inviata loro nei prossimi giorni
per e.mail copia del presente verbale per approvazione.

NOTIZIE IN BREVE

In occasione del IV congresso nazionale di FeDerSerD gli ope-
ratori dei servizi di riduzione del rischi e del danno saranno pre-
senti nella giornata di mercoledì 13 ottobre con desk e camper
nell’area congressuale per scambi informali tra loro e con i par-
tecipanti al congresso. 
FeDerSerD, in partnership con CNCA, organizza altresì un
Workshop congressuale sul tema “Consumi problematici e

dipendenze: attività del sistema di intervento nella riduzione dei
rischi” mercoledì 13 ottobre dalle ore 16 alle ore 18 (Fiere Con-
gressi di Riva del Garda).
Franco Zuin e Riccardo De Facci coordinano l’iniziativa.

Per informazioni e adesioni scrivere a federserd@expopoint.it.

Convention degli operatori dei servizi di riduzione dei rischi e del danno a Riva del Garda
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Sede legale: Via Giotto 3, 20144 Milano

aderente a:

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

Chiedo
■■ Di essere iscritto in qualità di SOCIO ORDINARIO per l’anno 2010
■■ Di rinnovare l’iscrizione in qualità di SOCIO ORDINARIO per l’anno 2010
a FeDerSerD - Federazione degli Operatori dei Dipartimenti e Servizi delle Dipendenze
______________________ lì _____ / _____/_____       Firma ____________________________________

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

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

Presidente Onorario
Rita Levi Montalcini

Direttivo Nazionale (membri eletti)
Alfio Lucchini (presidente nazionale) 
Guido Faillace (vicepresidente nazionale)
Pietro Fausto D’Egidio (segretario esecutivo nazionale)
Roberta Balestra (ufficio di presidenza)
Emanuele Bignamini (ufficio di presidenza)
Raffaele Lovaste (ufficio di presidenza)
Claudio Leonardi (ufficio di presidenza)
Paola Aiello, Giancarlo Ardissone, Giuseppe Barletta,
Marcellina Bianco, Claudia Carnino, Antonio d’Amore,
Donato di Pietropaolo, Donato Donnoli, Maurizio D’Orsi,
Maurizio Fea, Michele Ferdico, Bernardo Grande,
Fernanda Magnelli, Ezio Manzato, Vincenzo Marino,
Antonio Mosti, Felice Nava, Roberto Pirastu,
Gianna Sacchini, Giorgio Serio, Franco Zuin

Direttivo Nazionale (membri di diritto)
Alessandro Coacci (past-president)
Giovanni Villani, Edoardo Cozzolino, Maria Grazia Pieri,
Giovanni Cordova, Francesco De Matteis

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

RICHIESTA DI ISCRIZIONE IN QUALITÀ DI “SOCIO ORDINARIO”

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

ANNO 2010 - RICHIESTA DI ISCRIZIONE IN QUALITÀ DI “SOCIO ORDINARIO”
Da trasmettere per posta a Expo Point - via Matteotti, 3 - Mariano Comense (Co)

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

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

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

NOTIZIE IN BREVE

Una delegazione di FeDerSerD e del CNCA anche quest’anno si
è recata a maggio in Ecuador a supporto di iniziative progettua-
li nel settore dei consumi e delle dipendenze da sostanze.
Per FeDerSerD presenti Guido Faillace, Roberta Balestra e Pietro
Fausto D’Egidio. Lucio Babolin e Gigi Nardetto per il CNCA.
Insieme al partner ecuadoregno CONFIE, ONG che vanta un
network di rilievo nazionale, per una settimana si è lavorato ala-
cremente alle ipotesi progettuali tratteggiate nel precedente
incontro del 2009.  

Sostegno alle attività di consolidamento della rete nazionale di
coordinamento tra associazioni e approvazione di progetti operati-
vi di prevenzione, educativa territoriale, accoglienza sia nella città
di Quito sia in aree decentrate; questi i temi affrontati nell’incontro. 
Sono state poste le basi per azioni pluriennali che vedranno
CNCA e FeDerSerD parte attiva, insieme ad altri soggetti anche
istituzionali, in una parte del mondo lontana geograficamente
ma sempre più vicina per l’evolversi dei fenomeni di consumo e
di dipendenza da sostanze.

Prosegue l’impegno di FeDerSerD in Ecuador


	1-32.pdf
	33-51.pdf
	52-80.pdf

