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Il presente fascicolo forma parte di una campagna di sensibilizzazione rivol-
ta alla cittadinanza sul problema della dipendenza da sostanze psicoattive 
nella sua dimensione di malattia cronica recidivante. Il testo si propone come 
strumento per educare la popolazione sul tema della dipendenza; divulgare una 
corretta informazione contro lo stigma riducendo di conseguenza la discrimi-
nazione che colpisce i pazienti; promuovere la conoscenza dei servizi e percorsi 
di cura esistenti in Italia favorendone l’accesso da parte del paziente e dei suoi 
familiari. 
Da qui il titolo e la grafica scelti per la campagna: mettendo in scena in modo 
iconico l’atto del giudizio, attraverso un dito puntato, si va a raccontare la 
stigmatizzazione che colpisce le persone con dipendenza. Il dito puntato è 
però anche un dito che indica la direzione di un percorso: un percorso di co-
noscenza e consapevolezza sulle dipendenze, ma anche un percorso di cura 
per coloro che ne soffrono. Obiettivo della campagna è rendere «indipendenti» 
dall’attività giudicante a favore di una corretta informazione.
Centrale risulta il concetto della dipendenza come patologia cronica, reci-
divante e curabile, andando quindi a cambiare la narrativa della dipendenza 
(spesso interpretata come “comportamento vizioso”) definendo il problema da 
un punto di vista medico, fondamentale per comprendere i meccanismi patolo-
gici, la presa in carico del paziente e i percorsi di cura disponibili. 
I contenuti del manuale sono stati sviluppati a partire dagli spunti offerti da una 
survey a cui hanno risposto 1.012 cittadini sia consumatori di sostanze psicoatti-
ve che non consumatori. Dalla survey è emersa in maniera consistente la neces-
sità di maggiori informazioni rispetto ai problemi legati al consumo di sostanze 
e di attività di divulgazione sul problema delle dipendenze in generale, sui danni 
a lungo termine e sull’impatto sulla qualità della vita. A questo si affianca una 
scarsa fiducia sui servizi offerti dal Sistema Sanitario Nazionale, evidenziando 
pertanto la necessità di offrire maggiori informazioni sull’organizzazione dei Ser-
vizi per le Dipendenze (Ser.D.) e sull’offerta terapeutica esistente.

INTRODUZIONE
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 Introduzione

Il fascicolo è strutturato in quattro capitoli: i primi due vanno a trattare il pro-
blema della dipendenza come patologia cronica recidivante, andando a spiegare 
la tematica da un punto di vista neurobiologico e a descrivere l’impatto psico-
sociale della dipendenza per il paziente e i suoi familiari. Il terzo ed il quarto ca-
pitolo rispondono a domande pratiche sui processi di presa in carico e di cura, 
cercando di delineare i percorsi più appropriati per il paziente e per i suoi fami-
liari, identificare le figure di riferimento e ridefinire il ruolo del Ser.D. abbattendo 
le barriere oggi presenti nell’immaginario comune: i servizi offerti sono gratuiti, 
non discriminanti, offrono libertà di accesso, confidenzialità dei dati e garanzia 
di privacy per l’utente.
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CAPITOLO 1

CONSUMO E DIPENDENZA 

1.1 INTRODUZIONE
L’utilizzo di sostanze psicoattive è un problema di salute globale, con un mer-
cato sempre crescente sia di nuove sostanze che di nuovi consumatori. Nei 
paesi dell’Unione Europea, Norvegia e Turchia, circa 83,4 milioni di persone tra i 
15 e 64 anni (pari al 29% della popolazione) hanno utilizzato sostanze psicoattive 
e, nel 2021, la cannabis è stata assunta da 22 milioni di consumatori: di questi, la 
maggior parte (71%) è rappresentata da giovani tra i 15 e i 34 anni. 
Rispetto ad altre sostanze, i dati europei mostrano una bassa prevalenza del con-
sumo di oppiacei, pari a circa 1 milioni di utilizzatori; tuttavia, gli oppiacei con-
tinuano ad essere i principali responsabili dei danni attribuiti al consumo 
di sostanze e la principale causa di overdose mortali. Inoltre, il consumo di 
oppiacei, principalmente di eroina, è stato nel 2020 il motivo principale per sot-
toporsi a trattamento specialistico, coprendo circa il 28% di tutte le richieste di 
trattamento. 

Fonte dati: Osservatorio europeo delle droghe e delle tossicodipendenze (2022), Relazione europea 
sulla droga 2022: tendenze e sviluppi, Ufficio delle pubblicazioni dell’Unione europea, Lussemburgo.

CONSUMATORI DI SOSTANZE PSICOATTIVE IN EUROPA 
ANNO 2021; ADULTI (15-64 ANNI)

Cannabis

Oppiacei 1 milione

2 milioni

2,6 milioni

3,5 milioni

Amfetamine

MDMA

Cocaina

22 milioni
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I dati italiani relativi al 2022 rispecchiano la tendenza europea: è stato evidenzia-
to un aumento dei consumi di sostanze psicoattive non solo nella fascia 18-64 
anni ma anche, in modo preoccupante, nella fascia d’età dai 15 ai 19 anni, con un 
aumento rilevante per quanto riguarda l’uso di cannabinoidi sintetici, cocaina, 
psicofarmaci e nuove sostanze psicoattive (NPS). 

STIME DEL CONSUMO DI CANNABIS NELL’UNIONE EUROPEA 

Fonte: Osservatorio europeo delle droghe e delle tossicodipendenze (2022), Relazione euro-
pea sulla droga 2022: tendenze e sviluppi, Ufficio delle pubblicazioni dell’Unione europea, 
Lussemburgo.

STIME DEL CONSUMO DI OPPIACEI NELL’UNIONE EUROPEA

Fonte: Osservatorio europeo delle droghe e delle tossicodipendenze (2022), Relazione euro-
pea sulla droga 2022: tendenze e sviluppi, Ufficio delle pubblicazioni dell’Unione europea, 
Lussemburgo.

78,6 milioni
27,3 %

Consumo nell’arco della vita

Stime nazionali di consumo dell’ultimo anno

15,8 milioni

Minima

Massimo15,5%

3,4%

22,9%

Giovani adulti (15-34 anni)
Consumo nell’ultimo anno

Adulti (15-64 anni)

22,2 milioni
7,7 %

Consumo nell’ultimo anno

Richieste di trattamento 
della tossicodipendenza
Principale sostanza stupefacente  
nel 28% circa di tutte le richieste  
di trattamento della tossicodipendenza  
nell’Unione Europea

Gli oppiacei sono stati 
rinvenuti nel 74% dei 
decessi per overdose

Casi di overdose mortaliConsumo ad alto rischio  
di oppiacei

Consumatori di oppiacei  
sono stati sottoposti  
a trattamento  
con agonista nel 2020

1,0 milioni

514 000

28% 74%
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Risulta stabile l’uso di eroina, che rappresenta la sostanza con maggior impatto 
a livello sanitario in quanto principale sostanza di consumo tra gli utenti in trat-
tamento ai servizi pubblici per le dipendenze e responsabile del 50% dei decessi 
per overdose registrati in Italia. Particolare attenzione viene posta agli antidolori-
fici oppiacei, il cui consumo senza prescrizione rappresenta un problema emer-
gente di sanità pubblica.
Il presente fascicolo si focalizzerà sulla dipendenza da oppiacei, andando ad 
affrontare l’impatto clinico del loro consumo, le implicazioni psicologiche per il 
paziente e le famiglie e le prospettive di cura e presa in carico offerte dai vari pro-
fessionisti sanitari e coordinate dai Servizi per le Dipendenze (Ser.D.).

1.2 CONSUMO OCCASIONALE, USO PROBLEMATICO  
E DIPENDENZA
In genere quando si parla di consumo di sostanze si confondono termini che 
attendono alla frequenza del comportamento (occasionale, frequente, quoti-
diano) con la presenza o meno di un problema (consumo, consumo proble-
matico, dipendenza). 
La differenziazione fra queste tre condizioni risulta particolarmente comprensibile 
se si parla di sostane psicoattive che appartengono alla nostra cultura: è immedia-
tamente percepibile, infatti, che se si parla di alcol tutti hanno presente l’infinita 
gamma di situazione e di rapporti che le persone hanno con l’alcol: astemio (non 
bevo in nessuna occasione), consumo sporadico (bevo un bicchiere di spumante a ca-
podanno o al compleanno di una cara amica), consumo occasionale (consumo una birra 
quando esco a mangiare la pizza), consumo regolare (bevo 1-2 bicchieri di vino a cena). Se 
invece si parla di sostanze che non appartengono alla cultura o che addirittura sono 
considerate illegali, il consumo viene assimilato alla patologia ed è così che milioni 
di consumatori di sostanze psicoattive sono considerati nei tossicodipendenti. 
Tuttavia, per differenziare le tre condizioni, si possono distinguere tre fasi attra-
verso le quali un uso di sostanza può portare a una dipendenza patologica.
Nel 2013, il Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali (DSM-5), che 
rappresenta il principale strumento clinico per la diagnosi dei disturbi mentali e 
psicopatologici, ha sostituito le categorie “abuso di sostanze” e “dipendenza da so-
stanze” con un’unica categoria “Disturbo da Uso di Sostanze” (DUS) e introdotto 
tre sotto-classificazioni (lieve, moderato e grave) per determinarne la gravità. Se-
condo il DSM-5, il Disturbo da Uso di Sostanze rappresenta “un pattern problemati-
co di uso della sostanza che porta a disagio o compromissione clinicamente significati-
vi”. Si va quindi a riconoscere la dipendenza alla strenua di altre malattie mentali, 
come ansia (di cui soffre circa il 5% della popolazione italiana) e depressione 
(con una prevalenza di circa il 6% tra i 18-69 anni), andando a riconoscerne quin-
di le caratteristiche di malattia cronica, recidivante e curabile. 



10

Capitolo 1 | Consumo e dipendenza 

Per poter formulare una diagnosi di Disturbo da Uso di Sostanze, devono essere 
presenti almeno 2 dei seguenti 11 sintomi, manifestandosi in un arco temporale 
di 12 mesi:
1. Tolleranza, ovvero la necessità di quantità sempre maggiori della sostanza 

per ottenere l’effetto desiderato.
2. Astinenza, ovvero la presenza di sintomi fisici ed emotivi che compaiono 

quando la persona non usa la sostanza.
3. Importanti attività sociali, lavorative o ricreative vengono abbandonate o 

ridotte a causa dell’uso della sostanza.

CONSUMO OCCASIONALE 

CONSUMO PROBLEMATICO 

DIPENDENZA (ADDICTION)

• 
• 

• 
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4. Sforzi infruttuosi di ridurre o controllare l’uso della sostanza.
5. Dispendio di tempo per le attività necessarie per ottenere la sostanza, utiliz-

zare la sostanza o riprendersi dai suoi effetti.
6. Perdita di controllo sull’uso: l’uso della sostanza tende a verificarsi nono-

stante le conseguenze negative che ha apportato sulla persona e sulla condu-
zione della sua vita.

7. Uso continuativo nonostante la consapevolezza che la droga rappresenti un 
problema. Sebbene molti pazienti siano consapevoli dei rischi sulla loro salute 
fisica, psicologica, sulle relazioni familiari e sociali, non riescono a smettere.

8. Uso continuativo con incapacità a svolgere le proprie attività. A causa 
dell’assunzione di sostanze, molti pazienti, in base alla fascia d’età, interrom-
pono gli studi, perdono il lavoro, oppure divengono incapaci ad assolvere i loro 
compiti familiari o genitoriali.

9. Uso continuativo della sostanza anche in situazioni rischio. Spesso, le perso-
ne che fanno uso di sostanze arrivano a utilizzarle anche in situazioni rischio-
se, come mettersi alla guida o quando devono svolgere compiti di precisione.

10. Uso ricorrente nonostante ciò determini problemi sociali o interpersonali. 
L’uso della sostanza diventa prevalente su qualsiasi altra attività.

11. Craving: desiderio improrogabile della sostanza.

1.3 COMPROMISSIONE NEUROBIOLOGICA 
Ci sono aspetti differenti che riguardano il problema dell’uso delle sostanze psi-
coattive, di natura medica, farmacologica, sociale, legale, economica. Tuttavia, 
il meccanismo neurobiologico alla base della dipendenza è fondamentale per 
comprendere appieno cosa succede alla persona che assume sostanze e quali 
sono le conseguenze che ne derivano.
Le sostanze psicoattive interagiscono con alcune strutture del Sistema Ner-
voso Centrale, andando a modificare meccanismi preesistenti. Nello specifico 
vanno ad impattare sul “sistema di reward”, ossia il sistema della ricompensa/
gratificazione, andando ad agire nel cuore della parte del cervello che stimola il 
piacere. Da un punto di vista neurofarmacologico tutte le sostanze psicoat-
tive, senza differenza tra droghe leggere e pesanti, hanno lo stesso impatto 
sulle strutture del cervello, anche se a livelli diversi. 

IL SISTEMA DELLA RICOMPENSA 
Il meccanismo della ricompensa, presente nel cervello di tutti i mammiferi e verte-
brati, viene normalmente attivato quando si fanno delle esperienze che in qualche 
maniera devono essere ricordate nel corso della vita, principalmente per garantire 
il mantenimento dell’individuo e della specie. Tali esperienze vengono collegate ad 
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una sensazione di piacere. La correlazione tra esperienze gratificanti e percezio-
ne e ricordo del piacere avviene attraverso la liberazione di dopamina a livello 
neuronale. Quindi tutte le volte che si fa una esperienza gratificante si ha passag-
gio di dopamina. La dopamina, chiamata in passato la molecola del piacere, è un 
sincronizzatore, e tutte le volte che si libera dopamina a seguito di un’esperienza 
che provoca piacere si sincronizza l’esperienza in modo che sia ripetuta in futuro. 
Quali sono le esperienze considerate i “gratificanti naturali”?
• Mangiare e bere (la specie deve mantenersi)
• Sesso (necessario per riproduzione della specie)
• Allattamento (la madre deve prendersi cura della prole)
• Socializzazione (l’uomo è un animale sociale)
• Successo e vittoria

Il gratificante naturale agisce in maniera mediata sul meccanismo della ri-
compensa, con il coinvolgimento di altre aree cerebrali e con l’attivazione di 
un sistema di controllo (anti-reward) per evitare comportamenti ossessivo-com-
pulsivi. Quindi, quando si assume il gratificante naturale si ha una bella risposta, 
un bel rilascio di dopamina ed una bella gratificazione, ma in caso di persistenza 
del comportamento si attiva un sistema di controllo che riduce la sensazione di 
piacere e porta la persona a smettere quel comportamento.
Anche tutte le sostanze psicoattive agiscono da gratificanti chimici sul sistema della 
ricompensa, a livelli diversi, causando però una perturbazione del circuito stesso: il 
gratificante chimico agisce in maniera immediata su questo circuito, provocando 
un grande piacere all’inizio, ma anche una inibizione del sistema di controllo. Quin-
di il sistema non si autoregola e l’unico piacere che rimane è quello per la sostanza. 
Perché avviene la sovversione del sistema della ricompensa? 
Quello che succede è una vera e chia-
ra modificazione del sistema della ri-
compensa e del suo ruolo nell’ambito 
del sistema motivazionale. Una parte 
del cervello è usata per dare risposte 
all’ambiente e per prendere decisio-
ni. C’è quindi un complesso sistema 
motivazionale, di cui sicuramente fa 
parte anche il centro della gratifica-
zione, ma in un contesto di control-
lo e di misura. Nel cervello di una 
persona dipendente, i circuiti sono 
completamente alterati.

Il cervello non dipendente dice: 
mi piace e ne ho memoria, ma 
se dovessi smettere posso farlo 
perché si attivano i meccanismi 
inibitori del cervello.

Il cervello dipendente continua 
ad assumere la sostanza che 
ha sovvertito tutti i sistemi 
fisiologici. Il segnale della 
ricompensa e memoria sono forti, 
il pensiero è intrusivo e il sistema 
di controllo non funziona.
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Inoltre, con il tempo il comportamento della persona dipendente si modifica. Dopo 
una prima fase, il piacere legato all’assunzione del gratificante chimico (misurato 
come rilascio di dopamina) è minimo, però in assenza della sostanza i meccani-
smi di controllo si accendono in maniera clamorosa. Come risultato, la persona 
dipendente continua ad assumere la sostanza non perché sta provando piace-
re, ma per evitare di provare disforia, depressione, dolore, per non soffrire. 
Questo meccanismo è il risultato di un fenomeno indotto dalle sostanze psicoat-
tive noto come plasticità neuronale. 
Le modificazioni neuro-plastiche da sostanze sono modificazioni di lunga durata 
(anni) e il circuito rimane perturbato nel tempo, pertanto il soggetto che ha svi-
luppato dipendenza è molto vulnerabile. Inoltre, nella persona dipendente rimane 
la memoria, quindi nel momento in cui il soggetto vede una sostanza, si attivano 
automaticamente le parti del cervello in cui la sostanza stessa andrebbe ad agire. 

1.4 DIFFERENZE NELL’UTILIZZATORE IN BASE ALL’ETÀ 
Nel 2020 i Ser.D. in Italia hanno assistito complessivamente 125.428 soggetti di-
pendenti. I pazienti in trattamento sono prevalentemente di genere maschile 
(rapporto femmina:maschio di 1:6) con età compresa tra i 35 e i 54 anni. Tra i 
nuovi utenti le età più rappresentate sono quelle tra i 20 e i 39 anni. La mag-
gior parte degli utilizzatori di sostanze ha fissa dimora (61%), un livello di istru-
zione secondario (70%) ed un lavoro (34%).
Il 63,9% dei pazienti in trattamento si è rivolto ai Ser.D. per uso primario di oppiacei; 
l’accesso ai servizi per uso primario di cannabis riguarda circa il 27,9 % degli utenti.

1.4.1 Gli adolescenti 
L’assunzione di sostanze psicoattive durante l’infanzia e l’adolescenza può avere 
un impatto a lungo termine sulla salute e sul benessere della persona. Infatti, le 
sostanze psicoattive hanno un impatto importante sul sistema nervoso cen-
trale e più la persona è giovane più hanno effetto devastante a causa della fi-
siologia stessa del cervello. In particolare, negli adolescenti la corteccia prefron-
tale, sede dei meccanismi “autoregolatori” del comportamento, ha uno sviluppo 
lento e raggiunge la maturità attorno ai 20 anni. Di contro è sviluppata la regio-
ne limbica del cervello che controlla le emozioni e il comportamento impulsivo, 
caratterizzando la spinta degli adolescenti alla sperimentazione per adattarsi 
all’ambiente e rendendoli potenzialmente più esposti anche alla sperimentazio-
ne di comportamenti a rischio, inclusa l’assunzione di sostanze. 
Numerosi studi hanno dimostrato come i disturbi da uso di sostanze nell’adole-
scente siano spesso correlati a fattori di rischio preesistenti, tra cui abusi emoti-
vi e fisici, negligenza durante l’infanzia, esperienze traumatiche, oltre che distur-
bi psichiatrici come schizofrenia, disturbo bipolare, disturbi depressivi, disturbo 
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da deficit di attenzione/iperattività, supportando l’ipotesi che l’uso di sostanze 
sia un tentativo di auto-trattamento per alleviare la sofferenza. 
Su un totale di circa 22 milioni di consumatori di cannabis tra i 15 e i 64 anni 
(pari all’8% della popolazione europea), 13,9 milioni appartengono alla fascia di 
età 15-24 anni e 1,9 milioni alla fascia di età 25-34 anni. 

Nel 2022 in Italia la cannabis è stata la sostanza psicoattiva più utilizzata tra gli 
adolescenti e i giovani adulti, dopo alcol e tabacco (15-34 anni) e la prevalenza 
d’uso sembra in continuo aumento.

PREVALENZA DI CONSUMO DI SOSTANZE  
TRA I 15 E 34 ANNI IN ITALIA (ANNO 2022)

Fonte: European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (2023), European Drug Report 
2023: Trends and Developments. Cannabis – the current situation in Europe. www.emcdda.eu-
ropa.eu/publications/european-drug-report/2023/cannabis_en#prevalence-dashboard.
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È stata osservata una correlazione tra il consumo di cannabis e le psicosi, inclu-
dendo disturbi dell’umore, ansia, disturbi della personalità, disturbi psicotici e 
sindrome da iperattività/deficit di attenzione (ADHD), in cui la psicosi sembra 
essere sia una causa sia una conseguenza del consumo stesso. 
Si è osservato un uso maggiore (circa doppio) di sostanze psicoattive durante 
l’arco della vita in persone che hanno sofferto anche di altri disturbi psichiatrici 
(30%) rispetto a chi non ne ha mai sofferto (17%). Negli adolescenti, la presenza di 
disturbi psicotici sembra influenzare l’età del primo utilizzo di cannabis. 
Al contrario, la comparsa di disturbi psicotici tra gli adolescenti che assumo canna-
bis sembra legata alla potenza della cannabis utilizzata (con un rischio 3 volte mag-
giore di sviluppare deliri, allucinazioni, schizofrenia in ragazzi che usano cannabis 
con alto contenuto di THC) e alla frequenza dell’assunzione. Un utilizzo settimanale 
sembra aumentare di circa il 35% il rischio di sviluppare psicosi nel corso della vita 
rispetto a chi non usa cannabis, e un uso quotidiano aumenta tale rischio del 75%. 
A questo sembrerebbe associarsi un maggior rischio di depressione e suicidio.

1.4.2 La popolazione adulta
L’utilizzo di eroina o oppiacei, che ha interessato nel 2021 circa 1 milione di per-
sone che vivono nell’Unione Europea (pari allo 0,3% della popolazione), registra 
una prevalenza tra la popolazione adulta, con un incremento dell’età media dei 
consumatori dal 2010 (picco di consumo tra i 24 e i 34 anni) al 2021 (picco di con-
sumo tra i 35 e i 44 anni).

Fonte: European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (2023), European Drug Re-
port 2023: Trends and Developments. Heroin and other opioids – the current situation in Euro-
pe. www.emcdda.europa.eu/publications/european-drug-report/2023/heroin-and-other-o-
pioids_en#heroin-treatment-age-figure-new.
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I dati raccolti in Europa nel 2021 dalle persone con disturbo da uso di oppiacei che 
hanno beneficiato dei servizi per le dipendenze (71.000 persone, 7% del totale dei 
consumatori), hanno identificato una popolazione prevalentemente maschile 
(82%), con un’età media all’inizio del primo trattamento di 34 anni. Il 49% del-
le persone faceva un uso quotidiano di eroina; la via inalatoria e iniettabile erano 
le principali vie di somministrazione.

CARATTERISTICHE DEI CONSUMATORI DI EROINA  
O ALTRI OPPIACEI CHE SI SOTTOPONGONO A TRATTAMENTO

Fonte: Osservatorio europeo delle droghe e delle tossicodipendenze (2022), Relazione europea sul-
la droga 2022: tendenze e sviluppi, Ufficio delle pubblicazioni dell’Unione europea, Lussemburgo.

OPPIACEI MAGGIORMENTE UTILIZZATI IN EUROPA

Eroina Morfina

Fentanile e derivati Ossicodone

Metadone Oppio

Buprenorfina Codeina

Tramadolo

Fonte: European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (2023), European Drug Report 
2023: Trends and Developments. Heroin and other opioids – the current situation in Europe.
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1.5 EFFETTI DA USO ACUTO DI OPPIACEI 
La dipendenza da oppiacei può portare a gravi conseguenze per la salute, tra cui 
overdose, danni fisici, problemi mentali, rotture delle relazioni e problemi legali.
Considerando i danni legati ad un uso acuto di oppiacei, è possibile identificare 
sia danni diretti (determinati dagli effetti e dai dosaggi di assunzione della so-
stanza) sia danni indiretti (causati da comportamenti imprudenti o impulsivi 
spesso associati al consumo della sostanza):
• danni acuti diretti: intossicazioni (overdose) potenzialmente mortali, scom-

pensi psichici e fisici anche gravi;
• danni acuti indiretti: dovuti a comportamenti pericolosi sotto effetto di so-

stanze, come la guida di veicoli, litigiosità/violenza, problemi giudiziari, rap-
porti sessuali non protetti, infezioni.

Effetti avversi a breve termine
Tra gli effetti avversi a breve termine degli oppiacei classici (eroina, morfina) si ri-
scontrano: sedazione, forte sonnolenza, rallentamento psicomotorio con perdita 
di concentrazione, deficit cognitivi, apatia, difficoltà nell’eloquio, difficoltà nella 

USO DI EROINA O ALTRI OPPIACEI IN ITALIA NEL 2020

Fonte: Ministero della Salute. Rapporto Tossicodipendenze. Analisi dei dati del Sistema In-
formativo Nazionale delle Dipendenze, Anno 2020. www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblica-
zioni_3213_allegato.pdf

Eroina

Metadone non prescritto
Buprenorfina non prescritta
Fentanil non prescritto

3%
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respirazione, abbassamento della pressione e del battito cardiaco, stitichezza, 
miosi (pupilla a spillo), nausea e vomito, colorito pallido o cianotico. Altri segni 
clinici comprendono l’ipotensione, l’ipotermia e l’ipoglicemia.

Overdose
In caso di overdose si ha coma, grave depressione respiratoria, contrazione della 
pupilla, edema polmonare. Un intervento tardivo può causare la morte.
La depressione respiratoria può verificarsi con alte dosi, può essere trattata con 
antidoti (es. naloxone) o con manovre d’emergenza (intubazione endotracheale 
e ventilazione meccanica). 
La gravità dell’overdose dipende da molti fattori di rischio, ma è correlata prin-
cipalmente a:
• grado di tolleranza del soggetto nei confronti della sostanza (minore è la tol-

leranza maggiore è il rischio);
• assunzione di una sostanza con una quantità superiore e inaspettata di prin-

cipio attivo;
• assunzione di mix di sostanze, in quanto l’associazione può amplificare la 

tossicità delle singole sostanze (es. eroina più benzodiazepine o alcol);
• inesperienza della persona;
• stato di salute del soggetto (es. febbre, infezioni in corso, epatopatie croniche);
• passaggio ad una nuova via di assunzione (ad esempio: dall’inalazione all’i-

niezione intravenosa);
• ripresa dell’uso di oppiacei dopo un periodo di astinenza, come in seguito a 

una terapia di disintossicazione, dopo un periodo in comunità terapeutica o 
in carcere (si perde la tolleranza e l’overdose è possibile anche ai dosaggi che 
venivano assunti prima della disintossicazione).

I decessi per overdose sono statisticamente più frequenti tra consumatori 
esperti e con un più grave livello di dipendenza.

Assunzione per via iniettabile 
L’assunzione di una sostanza per via parenterale (cioè endovenosa) aumenta 
considerevolmente il rischio di overdose, poiché l’assorbimento è più veloce; ma 
anche se l’assunzione avviene con il fumo, l’inalazione o l’ingestione per via orale 
si può verificare un sovradosaggio e un’overdose, anche se il rischio è inferiore.
Ci possono essere effetti tossici causati dalle sostanze “da taglio”, cioè quelle 
sostanze che vengono aggiunte all’oppiaceo (principio attivo), in percentuale di-
versa, spesso sconosciuta dal consumatore. 
La via iniettabile inoltre aumenta il rischio di infezioni, principalmente HIV; epa-
titi; infezioni batteriche.
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1.6 EFFETTI DA USO CRONICO DI OPPIACEI 

Tolleranza
Il consumo prolungato di oppiacei porta allo sviluppo del fenomeno della tolle-
ranza, ossia della progressiva riduzione degli effetti farmacologici collegati 
alla somministrazione della dose abituale della sostanza stessa. La tolleranza 
si sviluppa principalmente per gli effetti piacevoli, ma interessa anche gli altri ef-
fetti, quali sedazione, analgesia, depressione respiratoria, nausea, costipazione. 
Nel momento in cui si instaura tale fenomeno, la persona dipendente si trova ad 
aumentare gradualmente le dosi di sostanza assunte e a passare a vie di som-
ministrazione più invasive (es. da inalatoria a iniettiva) per la ricerca del piacere, 
aumentando il rischio di overdose. 
La tolleranza è un fenomeno reversibile che si riduce dopo qualche giorno di asti-
nenza.

Tolleranza inversa
Il fenomeno della tolleranza inversa si riferisce alla capacità di una stessa dose 
di sostanza di produrre effetti più marcati a seguito di una nuova assunzio-
ne, poiché l’organismo diventa sempre più sensibile a determinati effetti della 
sostanza. Tale meccanismo è tipico di un uso cronico di cocaina.

Dipendenza e astinenza 
Un uso cronico di oppiacei causa dipendenza fisica che, in caso di sospensione 
nell’assunzione della sostanza, si manifesta con sintomi di astinenza caratteristici.
La sindrome di astinenza si verifica quando la persona con dipendenza, che ha 
un alterato equilibrio psicofisico del suo organismo, non assume il dosaggio 
dell’oppiaceo abituale. 
Si manifesta inizialmente con ansia e intenso desiderio della sostanza, con un au-
mento della frequenza respiratoria, sudorazione, sbadigli, lacrimazione, rinorrea, 
midriasi e crampi allo stomaco e poi da piloerezione, tremori, contrazioni musco-
lari, tachicardia, ipertensione, febbre, brividi, anoressia, nausea, vomito e diarrea. 
Con il tempo, una nuova assunzione di oppiacei è ricercata soprattutto per evita-
re i sintomi di astinenza. 

Effetti neuropsicologici a lungo termine 
La dipendenza da oppiacei è associata a cambiamenti strutturali nel cervello 
che sembrano interessare una serie di processi cognitivi, tra cui: 
• processi decisionali;
• regolazione emotiva (caratteristici sono disregolazione emotiva, impulsività 

e comportamenti perseveranti);
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• flessibilità cognitiva, ossia la capacità di analizzare le informazioni dall’am-
biente e rispondere in modo flessibile, regolando il comportamento ai cam-
biamenti e alle esigenze della situazione;

• memoria episodica e memoria prospettica, ovvero l’abilità di ricordare inten-
zioni che precedentemente erano state progettate per un preciso momento 
futuro.

SEGNI E SINTOMI DI ASTINENZA OPPIOIDE

Precoci Avanzati

Di solito iniziano entro 6-12 ore per  
gli oppioidi ad azione breve ed entro  
30 ore per quelli ad azione piu lunga 

Raggiungono il picco entro 72 ore  
e di solito durano almeno  
una settimana 

• anoressia, astenia
• ansia / paura anticipatatoria
• disforia, depressione 
• irritabilità, agitazione, irrequietezza
• cefalea
• lacrimazione, rinorrea, sbadigli
• midriasi lieve
• sudorazione
• piloerezione (pelle d’oca)
• tachipnea, tachicardia aumento 

pressione arteriosa
• craving / comportamento di ricerca 

• crampi addominali
• insonnia / sonno disturbato
• vampate di caldo o sensazione  

di freddo
• febbricola
• dolori muscolari e ossei
• spasmi e crampi muscolari, 

“sindrome delle gambe senza 
riposo”

• midriasi (fissa in fase di picco)
• nausea, vomito e diarrea
• ipertensione arteriosa moderata
• tachicardia
• craving / comportamento di ricerca

Fonte: Manuale sulle dipendenze patologiche (capitolo 4.6 pag. 300) https://play.google.
com/books/reader?id=5xJhDwAAQBAJ&pg=GBS.PA300&hl=it 
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Analizzare gli aspetti psicologici del paziente che soffre di dipendenza resta una 
delle priorità per strutturare percorsi di cura complessi ed integrati. Nel tentare 
di delineare meccanismi o comportamenti comuni ad ogni tipo di dipendenza 
patologica è sempre importante considerare l’impatto della sostanza sulla per-
sonalità del soggetto dipendente e sul suo sistema sociale, culturale o familiare. 
Di seguito vengono descritte alcune caratteristiche psicologiche che spesso ac-
comunano i pazienti con dipendenze, l’impatto della dipendenza sui rapporti so-
ciali e familiari e le necessità per attuare percorsi di cura efficaci.

2.1 ASPETTI PSICOLOGICI DEL PAZIENTE

2.1.1 Il meccanismo/funzione  
della sfida
La sfida costituisce quella molla e quell’ingra-
naggio in cui il soggetto dipendente si ritrova 
ad essere quasi costretto a mostrare l’illusoria 
capacità di gestire e controllare l’assunzione di 
sostanze. 
Nel soggetto dipendente la sfida rappresenta 
sia una sfida contro sé stesso (“Io dimostrerò 
a me stesso che posso controllare la sostanza e che 
non sono come gli altri”) andando paradossal-
mente ad alimentare ogni fallimento e ricadu-
ta, sia un atteggiamento rivolto all’esterno, 
nel tentativo di dimostrare alla famiglia e alla 
società di potersi accostare alle sostanze sen-
za per questo doverne restare impigliato. 
Di fronte ad un sempre più massiccio e rimpro-
verante etichettamento - da parte di familiari 
e gruppo sociale di riferimento - la reazione è 

“Io dimostrerò a me stes-
so che posso controlla-
re la sostanza e che non 
sono come gli altri” 
“E’ come salire sul ring e 
illudersi di battere Tyson, 
solo che se anche lo pren-
di a pugni a lui non fai 
niente. Poi ti colpisce con 
un dito e rotoli per anni. 
Ma il vero problema è che 
hai perso quando sei sa-
lito sul primo scalino che 
ti porta da lui. Ci sono sfi-
de che seppur le vinci, hai 
perso per sempre!”

CAPITOLO 2

IMPATTO SULLA QUALITÀ DI VITA 
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quella di volercela fare da solo: ciò, quasi sempre, porta ad un nuovo e ancor 
più stringente etichettamento, all’allontanamento dal contesto socio-familiare e, 
come meccanismo di difesa, diviene di fatto attestazione della propria solitudine. 

2.1.2 La dipendenza come auto-affermazione
La fascia d’età maggiormente interessata al fenomeno della dipendenza da so-
stanze è quella tra i 16 e i 20 anni, età in cui le dinamiche psicologiche oscillano 
tra i bisogni di dipendenza e quelli di autonomia. 
Oggi più di ieri, per alcuni adolescenti affrontare il processo di crescita costi-
tuisce fonte di gravi crisi: doloroso diventa separarsi dalla famiglia, rapportarsi 
con i cambiamenti del proprio corpo, costruire un nuovo sé sociale e una nuova 
identità, che permetta la creazione di nuove relazioni con i pari. 
Nello svolgimento di questi compiti evolutivi possono esserci veri e propri blocchi 
che, a loro volta, alimentano le paure e la sofferenza di questa fase. Il consumo di 
sostanze, l’investimento nella tecnologia, possono essere un tentativo di fronteg-
giare situazioni di malessere, una scorciatoia per non sentire la sofferenza, una 
risposta disfunzionale alle istanze della società, della famiglia e dei gruppi di pari. 
In aggiunta, in questa fase di passaggio dell’adolescente all’età adulta si pos-
sono creare situazioni di tensione all’interno della famiglia quando per i geni-
tori diventa difficile accettare l’emancipazione del figlio e il cambiamento di ruo-
lo e di funzioni tra i singoli membri. 
L’assunzione di sostanza risulta essere l’unico modo che il figlio trova per rita-
gliarsi in qualche modo una propria autonomia (pseudoindividuazione): ma il 
giovane diventa allora dipen-
dente dalla sostanza e i genito-
ri, a loro volta, diventano dipen-
denti dal comportamento del 
figlio. 
La famiglia, a questo punto, rap-
presenta per il figlio che deve 
compiere lo svincolo una “gab-
bia dorata”: un contenitore ras-
sicurante da un lato, ma forte-
mente asfissiante dall’altro. Di 
contro, la dipendenza dalla so-
stanza diventa una soluzione 
con cui l’individuo può esperire 
una qualche forma di autono-
mia anche se in maniera illuso-
ria ed ingannevole. 

“Volevo che tutti vedessero il mio dolore, 
la mia sofferenza, il mio disagio, ma allo 
stesso tempo mi arrabbiavo quando cer-
cavano di aiutarmi. L’impresa più assur-
da della mia vita era voler conciliare la 
più normale quotidianità e l’eroina”
Sparita la prima rimase solo la seconda. 
Antonio narra con lucidità il suo percor-
so attraverso il quale ha imparato a sue 
spese quanto “l’impresa”, come l’ha defi-
nita lui, fosse folle. 
Oggi testimonia nelle scuole con orgoglio 
la scoperta di sé stesso come un super-
stite alla devastazione della sostanza. 
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2.1.3 La dipendenza come “soluzione” al disagio esistenziale
Un aspetto psicologico di grande importanza è quello legato all’ansia che il sog-
getto dipendente sente come disagio esistenziale, che va sedato ad ogni costo. 
L’incontro con la sostanza acquieta queste istanze ansiogene, quasi fosse un 
farmaco, la relazione con il dolore e in modo particolare con il suo evitamento. 
L’aspetto depressivo è un altro elemento da cui il soggetto dipendente ha biso-
gno di tenersi lontano. 

2.2 QUALITÀ DELLA VITA QUOTIDIANA 
Il comportamento di un paziente dipendente è facilmente riscontrabile in atteg-
giamenti che abbracciano momenti di tristezza, frustrazione, paura, euforia e ciò 
è causato dagli effetti delle sostanze sul corpo. Poiché non sempre chi si imbatte 
in una persona dipendente ha gli strumenti per comprendere che le sue azioni 
sono spesso finalizzate ad ottenere la sostanza, occorre prestare attenzione ad 
una serie di indicatori. Una persona con dipendenza può infatti nascondere nei 
contesti sociali la sua condizione, anche se spesso la maggiore tensione si svi-
luppa in ambito familiare. 
Una persona con dipendenza patologica da sostanze mente. È nella sua na-
tura: per nascondere la sua dipendenza, perché ha bisogno di denaro per acqui-
stare le sostanze e perché spesso, non riconoscendo di aver bisogno di un aiuto, 
mente in primis a sé stesso.
Altra caratteristica della persona dipendente è la sua innata tendenza alla ma-
nipolazione di familiari, amici e conoscenti. Se scoperto, prometterà di smette-
re, ma è un flusso difficile da interrompere e la richiesta di aiuto economico sarà 
sempre indirizzata verso l’acquisto delle sostanze.

“L’eroina non ti chiede un pezzo della tua vita, quella è solo l’illusione a cui vuoi 
credere per continuare a farti. L’eroina ti chiede la tua vita per ridurla in pezzi” 
Magda ha lasciato casa a 17 anni, ha vissuto per strada. Di espedienti. Non si è 
mai prostituta ma ha visto amiche e amici farlo. Il cambiamento, la molla, come 
la chiama lei, è scattata quando si è ricordata di un amico morto per overdose 
accanto a lei a cui il suo fidanzato frugava nelle tasche in cerca di eroina e soldi. 
“Una scena da sciacalli - dice con le lacrime agli occhi - trovati i soldi com-
prammo la nostra dose e lo lasciammo lì. Nemmeno chiamammo l’ambulanza, 
eravamo troppo fatti. Il giorno dopo trovammo la storia sul giornale e ricordam-
mo TUTTO. Non dissi nulla, nemmeno credo di aver salutato il mio fidanzato, 
mi recai direttamente al Ser.D. e chiesi aiuto. Dissi “ditemi in che modo posso 
tornare ad essere UMANA.”
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Il bisogno di assumere sostanze e l’assenza di mezzi per acquistarle può inoltre 
portare a condotte che sfociano nella criminalità, con un danno per la sicurezza 
di tutti i cittadini, che da un momento all’altro possono essere oggetto di aggres-
sioni, furti, rapine. Allo stesso tempo è anche possibile che la persona dipendente 
si rechi presso più medici per ottenere prescrizioni o falsificare ricette.
Ciò non deve sorprendere: un soggetto dipendente gioca la carta dell’irresponsa-
bilità. Gli effetti delle sue condotte nella sua testa non sono riconducibili al suo 
operato e tendenzialmente sarà propenso ad addossare le colpe ai familiari, col-
leghi di lavoro o agli amici. Anche nei soggetti che intuiscono che il problema sia 
riconducibile al consumo delle sostanze e che esse hanno alterato il loro senso di 
responsabilità, per loro senza un aiuto esterno difficilmente sarà possibile uscire 
dalle situazioni in cui si trovano. Tutto questo comporta momenti di tensione e 
la possibilità che la persona diventi violenta. La violenza può essere indirizzata 
verso il coniuge, i figli, genitori anziani o cittadini comuni.
In questo scenario, tuttavia, esiste una possibilità di aiuto: attivare un percorso 
di riabilitazione e recupero, rivolgendosi ai servizi competenti e con programmi 
che consentano alla persona un graduale recupero verso la normalità, per il ritor-
no ad una qualità della vita sana, per il benessere di tutti.

2.3 ESIGENZE DEL PAZIENTE CON PROBLEMI  
DI DIPENDENZA 
Di seguito vengono delineati gli interventi che dovrebbero rispondere alle esigenze dei 
pazienti con dipendenze, siano essi consumatori abituali con stili di consumo inte-
grati nel loro contesto sociale o consumatori con una lunga storia di uso e dipendenza.

Interventi di integrazione sociale
È fondamentale sviluppare interventi volti a far acquisire/riacquisire abilità 
personali e sociali per raggiungere una buona autonomia e integrazione, non-
ché per prevenire patologie fisiche e psichiche correlate alla dipendenza stessa, 
che non di rado assumono le caratteristiche di vere e proprie disabilità.
Il trattamento sanitario della dipendenza da solo non è sufficiente a prevenire 
l’esclusione sociale, pertanto è necessario completarlo aumentando la dispo-
nibilità e l’accessibilità degli interventi di integrazione sociale, includendo tali 
interventi nei programmi di trattamento fin dalle fasi iniziali, considerando la 
reintegrazione sociale come obiettivo del programma e adattando gli interventi 
agli specifici bisogni e alle caratteristiche personali del paziente.

Interventi riabilitativi
L’obiettivo della riabilitazione deve essere quello di consentire a tutti una vita 
dignitosa e integrata nella società; l’astinenza o la riduzione del consumo di so-
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stanze vanno visti come obiettivi complementari, non come prerequisiti dell’in-
tervento psicosociale. 
Un esempio di intervento riabilitativo sono i Progetti Terapeutico Riabilitativi 
Individuali (PTRI) sostenuti da Budget di Salute. I PTRI promuovono la parteci-
pazione attiva della persona al proprio percorso di cura, con l’obiettivo del rein-
serimento sociale e lavorativo. Tutte le attività sono rese possibili dal Budget di 
Salute, ossia dall’insieme delle risorse economiche, professionali, umane e rela-
zionali, necessarie a promuovere contesti relazionali, familiari e sociali idonei a 
favorire una migliore inclusione sociale della persona.
La cura della dipendenza, quindi, non si esaurisce con il conseguimento della 
sospensione del consumo, ma deve proseguire puntando a ottenere il massimo 
livello possibile di autonomia personale e integrazione sociale. È importante 
accompagnare il paziente in un percorso in cui anche il funzionamento sociale 
non sia compromesso dalla dipendenza, andando a lavorare su: 
• la capacità di stare in relazione con altri e di comportarsi in modo corretto 

secondo le regole collettive;
• la capacità di immaginare e realizzare un proprio progetto di vita; 
• le capacità di lavorare e rispettare l’ambiente di lavoro, di avere cura di sé, 

della propria igiene, dell’alimentazione, della salute personale, di gestire e 
condurre un’abitazione autonoma, di gestire il proprio denaro, di sviluppare e 
godere di relazioni amicali e amorose.

Interventi psicologici/psichiatrici
È frequente la sovrapposizione tra disturbi da uso di sostanze e diagnosi psi-
chiatriche:
• circa il 25% delle persone dipendenti da sostanze presenta anche un altro di-

sturbo mentale;
• oltre il 70% dei soggetti che usa sostanze presenta anche disturbi della per-

sonalità.

ESEMPI DI INTERVENTI RIABILITATIVI
• 
• 
• 
• 
• 
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Pertanto, interventi di tipo psicologico-psichiatrico, eventualmente associati a 
trattamenti farmacologici, possono concorrere a ridurre sempre più il rischio di 
ricaduta e contenere l’aggravarsi di altri disturbi psichiatrici già esistenti. 

Percorsi di sostegno alle famiglie
Il coinvolgimento della famiglia, per intero o solo di sue parti, in un percorso 
psicoterapeutico può aiutare tutte le persone coinvolte nella comprensione e 
nell’accettazione della situazione che si trovano a vivere, nella gestione del pro-
prio caro e nel facilitare la persona dipendente durante il percorso di cura.

Interventi per il superamento dello stigma
Il superamento della visione cosiddetta “moralistica” della dipendenza costitu-
isce un’altra esigenza per il paziente. Adottando una simile visione, la persona 
con dipendenza da sostanze è vista come debole in senso generale, per sua natu-
ra o perché ha ricevuto un’educazione sbagliata o inadeguata (è stata “viziata”). 
Questa concezione si fonda su una visione colpevolizzante, usa i criteri di “buono 
o cattivo” e il concetto di recupero diviene una mera questione di volontà. 
La nostra società, purtroppo, non è ancora libera da letture analoghe, nonostante la 
ricerca scientifica abbia definitivamente affermato la natura patologica delle dipen-
denze da sostanze, con una fenomenologia assimilabile a quella di qualsiasi altro 
disturbo psichiatrico. È, quindi, fortemente raccomandato che i Ser.D. si facciano 
promotori e attuatori di iniziative di informazione e sensibilizzazione indirizzate alla 
popolazione generale affinché il modello bio-psico-sociale delle dipendenze pato-
logiche venga interiorizzato dalla società e da ogni singolo individuo, puntando al 
tempo stesso a confutare i falsi miti e lo stigma ancora oggi molto diffusi nei riguar-
di delle persone dipendenti. Infatti, la prospettiva bio-psico-sociale non rappresenta 
solo una mera disquisizione teorica, ma ha profonde implicazioni sul percorso di 
cura di queste persone e sulla visione generale del fenomeno della dipendenza. 

Interventi di informazione
Principalmente con riferimento alla popolazione adolescenziale, è particolarmente 
raccomandata l’attuazione di iniziative di informazione e sensibilizzazione fo-
calizzate sul tema dell’impatto dannoso delle sostanze psicoattive sul processo di 
sviluppo cerebrale che ha luogo durante la fase dell’adolescenza. Per i giovani già 
problematicamente coinvolti nel fenomeno additivo, si ritiene prioritario l’aggan-
cio precoce, al fine di attuare trattamenti tempestivi tesi a prevenire la stabilizza-
zione e la cronicizzazione dell’uso di sostanze. Luoghi specificamente dedicati alla 
presa in carico di adolescenti e giovani adulti nella fase di esordio della patologia 
additiva (prima cioè che subentri la fase acuta e successivamente cronica dell’ad-
diction dove a predominare non è più la dimensione impulsiva di ricerca di piacere 
e divertimento bensì la dimensione compulsiva di superamento ed evitamento 
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dei sintomi spiacevoli tipici della fase di astinenza) possono rappresentare una 
risposta terapeutica efficiente oltreché efficace, in quanto permettono di supera-
re le loro notevoli resistenze a chiedere aiuto presso i Ser.D., non riconoscendosi 
portatori di problematiche legate alla “classica” forma di dipendenza e, quindi, di 
accorciare sensibilmente il cosiddetto “periodo di non trattamento”.

2.4 LE COMUNITÀ TERAPEUTICHE: PERCORSI DI CURA 
E SUPPORTO ALLE FAMIGLIE
Le comunità terapeutiche sono ambienti di trattamento intensivo progettati per 
aiutare le persone a superare la dipendenza da sostanze e per supportare le fa-
miglie dei pazienti dipendenti. In funzione dell’evoluzione dell’uso di sostanze 
psicoattive, che è in continuo cambiamento, e in virtù anche dell’abbassamento 
dell’età di consumo e della trasformazione sociale dei consumatori, le Comunità 
Terapeutiche offrono percorsi brevi per creare una accoglienza residenziale im-
mediata (capace, ad esempio, di arginare e contrastare l’abuso del crack), percor-
si a media durata e anche percorsi a lunga durata terapeutica.
Fondamentale è comunque garantire il diritto alla Cura del paziente in tutto 
il territorio nazionale, favorendo la libertà di poter scegliere il percorso riabi-
litativo più adatto e soprattutto dove lo si vuole realizzare.
Nel momento della presa in carico, gli Operatori del Centro di Accoglienza ed Orien-
tamento mettono in atto azioni mirante ad individuare l’intervento psicologico e 
pratico-comportamentale più adeguato per il paziente e ovviamente da lui condi-
viso. Il percorso terapeutico residenziale trova la sua fase di avvio inizialmente con 
la presa in carico del paziente dal Servizio Pubblico (Ser.D., C.S.M. ed altri), che in 
sinergia con i Centri di Accoglienza Filtro avvia un percorso di rete strutturato.

MODALITÀ DI ACCESSO ALLE STRUTTURE RESIDENZIALI

1. 
2. 
3. 
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ESEMPI DI ATTIVITÀ CHE SI POSSONO FARE IN COMUNITÀ
• 

• 

• 
• 

• 

2.4.1 Percorsi di cura per il paziente
Nelle Comunità Terapeutiche il trattamento riabilitativo è incentrato su di un ap-
proccio che è caratterizzato dalla:
• Sequenzialità: le varie fasi del processo terapeutico si susseguono in relazio-

ne ai bisogni del paziente.
• Multidimensionalità: vengono prese in considerazione le varie dimensioni 

che concorrono al determinismo del problema.
• Multidisciplinarietà: occorre approcciarsi alla problematica della dipenden-

za attraverso modalità cliniche e formative diverse.
• Integrazione ed Interazione: attraverso azioni di monitoraggio e verifica dei 

risultati raggiunti in itinere.
• Integrazione multietnica e multi-culturale: a tutti i pazienti deve essere ga-

rantita la loro identità etnica e culturale all’interno del quadro più generale del 
percorso riabilitativo in cui si trovano inseriti.

Nelle Comunità esistono, in modo diversificato da struttura a struttura, un in-
sieme di regole generali che si ispirano alla sana convivenza tra le persone nelle 
quali si innestano i “cammini” terapeutici e educativi personalizzati. 
Le varie fasi dell’azione terapeutica e delle relative metodologie viene rimodulata co-
stantemente dalle équipe multiprofessionali e dai responsabili dei Servizi Pubblici 
coinvolti, in un confronto paritetico e condiviso che coinvolge lo stesso paziente.
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2.4.2 Supporto alle famiglie
All’interno delle Comunità terapeutiche grande attenzione è rivolta alle famiglie 
dei pazienti con dipendenza, cercando di agire sulle dinamiche familiari attra-
verso interventi psicoterapici ispirati al modello sistemico. Di seguito vengono 
riportati i servizi offerti alle famiglie.
• Educazione e informazione: sono fornite informazioni sulla dipendenza, sul-

le diverse sostanze, sui loro effetti e sulle modalità di affrontare la dipenden-
za senza stigmatizzare il paziente. 

• Supporto emotivo: viene messo a disposizione un ambiente in cui diverse 
famiglie di pazienti con dipendenza possano condividere tra loro esperienze, 
emozioni e preoccupazioni riguardo alla situazione che stanno vivendo.

• Consulenza familiare: sono organizzate sessioni di consulenza familiare con 
personale esperto nel campo delle dipendenze per sviluppare strategie di co-
municazione e di gestione più efficaci. Obiettivo è migliorare le dinamiche 
familiari e promuovere il recupero del paziente.

• Coinvolgimento nella terapia: in alcuni casi le famiglie sono coinvolte nei 
programmi di trattamento attraverso la partecipazione a sessioni di terapia 
familiare o a incontri di gruppo.

• Sostegno nella prevenzione delle ricadute: i familiari vengono istruiti sul 
riconoscimento dei segni di una possibile ricaduta, su come reagire in modo 
appropriato e su come sostenere le persone per il recupero a lungo termine.

• Rete di supporto: le famiglie vengono messe in contatto con altre risorse e 
servizi della comunità che si occupano di dipendenze (es. gruppi di supporto, 
servizi di consulenza, organizzazioni locali). 
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Poiché la dipendenza è una malattia complessa che investe e compromette molti 
aspetti della vita e della salute della persona, il percorso di cura del paziente vede il 
coinvolgimento di operatori sanitari e medici specializzati in diverse discipline che 
affrontano in modo integrato i vari aspetti del problema. In quest’ottica, il Servizio 
per le Dipendenze (Ser.D.) rappresenta un modello avanzato di cura in cui collabo-
rano équipe multiprofessionali per garantire la miglior presa in carico dei pazienti.

3.1 IL RUOLO DEL MEDICO DI MEDICINA GENERALE 
Grazie alla capillare presenza sul territorio ed alla specifica relazione fiduciarie 
con il paziente e la sua famiglia, il Medico di Medicina Generale (MMG) copre 
un ruolo fondamentale nell’intercettazione precoce del bisogno di cura della per-
sona con disturbi da uso di sostanze, ma anche, collaborando attivamente con il 
team multiprofessionale dei Ser.D., nelle fasi di presa in carico, terapia, follow-up 
e monitoraggio delle eventuali ricadute. 
La richiesta di aiuto al MMG può giungere sia dal paziente stesso, sulla base di 
motivazioni interne (presa di coscienza del problema) o esterne (problematiche 
medico/legali o sollecitazione da parte di familiari), oppure da parte dei familiari, 
sulla base di evidenze d’uso o sospetti legati ad ammanchi di denaro o altri com-
portamenti associati all’uso di sostanze.
L’approccio al paziente deve avvenire mediante la strutturazione di una relazio-
ne empatica, basata sull’ascolto attivo e caratterizzata da un atteggiamento 
aperto, non giudicante o colpevolizzante, per riuscire ad instaurare un dialogo 
che superi lo stigma ed il senso di vergogna che spesso si associa alle patologie 
legate all’uso di sostanze. 
Nell’instaurare il dialogo con il paziente occorre valutare il livello di consapevo-
lezza del problema e la disponibilità al cambiamento, identificando per ciascun 
soggetto lo stadio del cambiamento, seguendo un modello a 6 stadi: 
• precontemplazione
• contemplazione
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• determinazione
• azione
• mantenimento
• ricaduta

GLI STADI DEL CAMBIAMENTO

Precontemplazione
La persona non presenta alcuna motivazione al 
cambiamento e non ha mai ipotizzato di poter 
intraprendere un percorso di cura. Si tratta di 
soggetti per i quali fornire consigli prescrittivi 

ed istruzioni operative risulta controproducente. Occorre limitarsi a fornire in-
formazioni volte ad accrescere la consapevolezza del problema e la possibi-
lità di cambiamento, per prendere coscienza autonomamente dei pericoli ed 
accettare la possibilità di cambiare. Bisogna far sentire a questi pazienti che, 
nel momento in cui avranno maturato un pensiero di cambiamento ed avranno 
bisogno di confrontarsi con il medico, troveranno disponibilità all’ascolto. 
Spesso il paziente in questo stadio è quello che viene segnalato al medico dai 
parenti: il curante si trova nella condizione di sapere, ma di non far sapere che 

“Non è un mio problema”

Fonte: Il progetto “Autoscatto”: un intervento educativo nei disturbi del comportamento ali-
mentare mediante l’utilizzo del Modello Transteorico del Cambiamento di Prochaska e Di-
clemente IJEDO 2022,4:14-19

Determinazione Azione

Mantenimento

Ricaduta

Contemplazione 
Uscita

DefinitivaPrecontemplazione 



32

Capitolo 3 | La rete territoriale dei servizi 

sa per non compromettere il rapporto di fiducia. Nonostante le aspettative dei 
parenti riguardo un intervento radicale del curante, se da un colloquio effettuato 
per un accesso per altri motivi ci si rende conto che il paziente si trova in questo 
stadio, non si può far altro che fornire informazioni volte a generare il dubbio e 
fornire disponibilità all’ascolto. 

Contemplazione
Il paziente in stadio contemplativo ha mosso il 
primo passo nella ruota del cambiamento, ma 
presenta un’importante ambivalenza tra la neces-
sità di tale passo ed il suo rifiuto. Nega e sminu-
isce il problema, ma è disponibile al colloquio. 

In questa fase un intervento di counselling, mirato ad aumentare la motiva-
zione al cambiamento mediante incremento della frattura interiore, può ri-
sultare efficace e può essere utile a far comprendere al paziente il fatto che l’uso 
di una sostanza stupefacente non è un problema solo per gli effetti diretti che 
la sostanza stessa produce o per i sintomi astinenziali che un uso continuativo 
induce, ma anche per la compromissione degli ambiti sociale e lavorativo e per 
le modalità di uso, in particolare quello rischioso per sé e per gli altri. 

Determinazione
Nello stadio determinativo il paziente è riuscito 
a far emergere le motivazioni al cambiamento ed 
occorre accompagnare la sua volontà di ricerca-
re ed attuare strategie di cambiamento. Spesso 
questa fase presenta una breve finestra tempora-

le, pertanto il MMG deve saper cogliere i segnali che il paziente, anche indiretta-
mente, comunica ed agire tempestivamente per attivare i vari servizi di cura. 

Azione
Nello stadio dell’azione il paziente aderisce ad un 
progetto di cura nel quale il MMG svolge un ruolo 
fondamentale, sostenendo il paziente nell’adesio-
ne al percorso di cura, nella gestione della terapia 
farmacologica e nell’ambito familiare. 

Il coordinamento con il MMG permette il controllo delle condizioni cliniche del pa-
ziente in contesti differenti, il confronto con i familiari (se assistiti dallo stesso 
medico), concorre a minimizzare la manipolazione delle informazioni da parte del 
paziente e permette un monitoraggio della richiesta impropria di psicofarmaci 
che, in particolare nella fase iniziale della detossicazione, può diventare pressante.

“Certo, è vero, ho questo 
problema, però….”

“Voglio cambiare”

“Smetto, qualsiasi sia  
il modo”



33

Capitolo 3 | La rete territoriale dei servizi 

Mantenimento
Nello stadio del mantenimento l’ausilio del 
MMG permette il riconoscimento precoce di ce-
dimenti e ricadute. Il raggiungimento dell’a-
stensione dall’uso di una sostanza è solo la 
fase iniziale del percorso, in seguito occorre 

ricostruire tutti quegli ambiti che l’uso della sostanza ha compromesso. 
Il paziente dovrà prendere coscienza della necessità di un cambio dello stile di 
vita associato ad un’identità nuova o ritrovata, pur mantenendo l’allerta consi-
derando il fatto che sarà sempre una persona che dopo 12 mesi di astensione 
dall’uso di sostanze potrà essere considerato in remissione prolungata, ma den-
tro di sé la memoria dell’uso della sostanza permarrà per lungo tempo creando i 
presupposti per un eventuale ricaduta. 

Ricaduta
La ricaduta deve essere considerato un evento 
possibile, non normalizzato ma una possibi-
le tappa del percorso di cambiamento, da non 
sottovalutare ed utile per analizzare le fragilità 
e cercare strategie per evitarne altre. In caso di 
ricaduta occorre aiutare il paziente a supera-

re lo scoraggiamento per ritrovare la motivazione e la determinazione per riper-
correre la ruota del cambiamento. 

3.2 IL RUOLO DELLO SPECIALISTA 
Le figure professionali più rappresentate nei Ser.D. sono i medici, gli infermieri, 
gli psicologi, gli assistenti sociali e gli educatori professionali. Tra i medici, le 
specializzazioni più diffuse sono quelle in psichiatria, medicina interna, farma-
cologia e tossicologia clinica, malattie infettive. 
Nei Ser.D. tutte le figure specialistiche lavorano in equipe sin dalle fasi iniziali del 
percorso del paziente, in modo da garantire un intervento completo e integrato 
alla persona che lo richiede.
Il sapere dei singoli profili professionali è il sale del lavoro di equipe.
Le conoscenze del medico comprendono gli effetti farmacologici e gli effetti neuro-
biologici delle droghe e dei comportamenti di addiction, la conoscenza dei quadri 
clinici correlati alle dipendenze, la conoscenza delle patologie psichiatriche con par-
ticolare riferimento a quelle correlate con le dipendenze, i trattamenti farmacologi-
ci, le possibili interferenze con le sostanze psicoattive e/o con altri tipi di farmaci.

“Non è un mio fallimento, 
fa parte del percorso  
di guarigione”

“Ho risolto  
il mio problema”
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Come possono intervenire gli specialisti nel percorso di un paziente?
Accoglienza e valutazione
Viene valutata la richiesta di chi accede al Ser.D. (per sé o per altri), si raccolgono 
i dati utili per un iniziale inquadramento del problema (diagnosi di stato) e si 
definiscono gli interventi medici di natura generale, internistica o psichiatrica 
ritenuti urgenti.
• Generalmente in queste fasi è centrale il ruolo dell’assistente sociale che uti-

lizza strumenti specifici di approccio al paziente, sia in termini di colloquio 
che di strumenti diagnostici condivisi con le figure mediche e psicologiche.

Diagnosi
Vengono raccolti i dati della storia medica del paziente e della sua storia di con-
sumatore di sostanze (anamnesi medica e tossicologica). Si organizza la richie-
sta degli esami necessari per definire una corretta diagnosi di dipendenza. Si 
visita il paziente e si delinea una diagnosi medica e tossicologica. 
La valutazione psicologica e psichiatrica prevede una corretta e completa anamne-
si psichica: oltre al colloquio, si eseguono tutti i test e gli approfondimenti utili 
alla diagnosi e necessari per escludere/riconoscere altre patologie psichiatriche 
associate alla dipendenza. 

Definizione del piano terapeutico
Tutti gli elementi raccolti nelle fasi di accoglienza, valutazione e diagnosi vengo-
no analizzati dai diversi specialisti per delineare un piano di cura individualiz-
zato. Il punto forte del lavoro in equipe è l’apporto specifico di ogni professione, 
nell’interesse delle necessità del paziente.

Rivalutazione periodica
Periodicamente gli specialisti procedono ad una rivalutazione dei risultati del 
trattamento e dei programmi di intervento, in riferimento ai diversi aspetti di 
carattere clinico, psicologico e sociale. I percorsi di cura spesso devono essere ri-
visti e ridefiniti. Alla rivalutazione in equipe segue la ricontrattazione con il paziente. 

3.3 IL RUOLO DEL FARMACISTA 
Il rapporto effettivo farmacie-abitanti è superiore a quello previsto dalla legge fissato 
in 3.300 abitanti per farmacia. Questo fa sì che le farmacie siano presenti con am-
pia diffusione nelle grandi città, ma anche nei centri abitati con poche centinaia di 
abitanti. In pratica è estremamente facile trovare una farmacia anche nei piccoli 
centri rurali; in più nei giorni festivi c’è sempre una farmacia aperta per turno.
La grande distribuzione territoriale e il fatto che grazie ad un efficiente sistema 
di turnazioni ci sia sempre una farmacia aperta fa sì che questa sia diventata nel 
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tempo il primo punto di riferimento sanitario per i cittadini, soprattutto in quegli 
ambiti territoriali dove non vi sono presìdi ospedalieri o di pronto soccorso.
Il farmacista, grazie ai suoi studi e alla sua esperienza professionale, riesce a 
fornire un primo approccio su qualsiasi problematica, offrendosi come punto di 
ascolto attivo in grado di effettuare una prima valutazione e di indirizzare il 
cittadino dal medico o dallo specialista per la successiva presa in carico.
È quindi importante fare riferimento al farmacista come operatore sanitario a cui po-
ter descrivere e sottoporre i propri malori, i sintomi, ma non solo, anche lo stato fami-
liare e altri contesti che possano essere utili ad una prima inquadratura del problema. 
Inoltre, spessissimo, il farmacista conosce molto bene i propri pazienti, la loro storia 
familiare e le patologie croniche e acute dei vari componenti il nucleo familiare.
La farmacia è in rete con i medici di medicina generale e con le ASL del territorio 
e quindi potrà indirizzare il cittadino ad un primo percorso assistenziale.
 Quindi tre sono i punti di forza nella costruzione del rapporto farmacista/paziente:
• prossimità
• capacità all’ascolto
• rete farmacia - medico di medicina generale

3.4 IL SER.D.: SERVIZI, STRUTTURE TERRITORIALI,  
ORGANIZZAZIONE 
Il Ser.D. è un servizio specialistico ambulatoriale che fa parte della Sanità territoriale 
dell’Azienda Sanitaria di riferimento locale e quindi del Servizio Sanitario Regionale. 
Alla data odierna in ogni Distretto Sanitario, o almeno in ogni ASL, è presente un 
Ser.D. Oggi in Italia sono attivi oltre 550 Ser.D.
Il Ser.D. ha compiti di prevenzione, cura, riabilitazione e riduzione del danno 
(la prevenzione delle complicanze e dei rischi collegati al progredire della malattia) 
in tema di consumo a rischio e di dipendenza da sostanze psicoattive, da alcol, 
tabacco, gioco d’azzardo ed altre dipendenze comportamentali.
Le prestazioni offerte sono gratuite, l’accesso è libero, senza impegnativa me-
dica, e chi vi si rivolge può richiedere l’anonimizzazione dei propri dati ana-
grafici, poiché è garantito il diritto all’anonimato, oltre al segreto professionale. 

DOVE SONO I SER.D.
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Questa possibilità è prevista dalla normativa, per favorire l’accesso ai servizi di 
cura delle persone con problemi di dipendenza da sostanze illegali.
Il Ser.D. lavora in modo integrato con gli altri servizi sanitari e con quelli sociali, 
anche attraverso l’organizzazione di percorsi dedicati che favoriscono la conti-
nuità e l’efficacia della presa in carico terapeutica e dei programmi di riabilita-
zione e di reinserimento socio-lavorativo. A titolo esemplificativo, si citano le col-
laborazioni con i reparti ospedalieri, i medici di medicina generale, le Comunità 
terapeutiche, i Distretti sanitari, i Centri di salute mentale, i Comuni, i Servizi del 
Ministero della Giustizia, le associazioni di volontariato e di promozione sociale, 
le cooperative sociali, il mondo della scuola e del lavoro, ecc.
Il servizio è ambulatoriale, con un orario di apertura diurno che si differenzia nel-
le diverse realtà locali. L’Azienda Sanitaria Locale di riferimento deve garantire, 
d’intesa con il Ser.D., tramite i propri Servizi, l’assistenza agli utenti nelle 24 ore 
giornaliere assicurando, ove necessario, la somministrazione dei farmaci sosti-
tutivi nei giorni di chiusura del Ser.D.
L’attività professionale può essere svolta anche in sedi diverse del territorio, al 
fine di facilitare il contatto, riconoscere il più presto possibile la situazione di 
disagio, sostenere il paziente nei diversi programmi di reinserimento e nelle di-
verse fasi del percorso, lavorando con i diversi servizi coinvolti e con la famiglia, 
quando questo è possibile.

Tipologia di prestazioni e di attività
Il DPCM del 12.01.2017 (artt. 28 e 35) stabilisce che il Sistema Sanitario Nazionale deve 
garantire specifici Livelli Essenziali di Assistenza per le persone con dipendenze, ivi 
incluse le persone detenute o internate. Tali prestazioni, elencate di seguito, devono 
essere erogate sia a livello territoriale che semiresidenziale e residenziale:
• Accoglienza. L’attività di accoglienza, diretta e telefonica, è molto importante, 

per fornire informazioni utili, supporto, rassicurazione, prime risposte orien-
tative, sia alla persona direttamente interessata che ai familiari o ai cittadini. 
Il primo contatto è essenziale per smorzare i vissuti di timore e diffidenza (la 
paura di essere “segnalati”) che possono interferire sulla accettazione della 
cura ed interferire sulla motivazione

• Valutazione diagnostica multidisciplinare
• Valutazione dello stato di dipendenza
• Screening delle patologie correlate al consumo di sostanze internistico in-

fettivologiche (epatiti, infezioni sessualmente trasmesse, etc.)
• Screening dei disturbi psichici associati al consumo di sostanze o ad altri 

comportamenti additivi
• Certificazione dello stato di dipendenza patologica (compreso tabagismo e 

gioco d’azzardo)
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• Definizione, attuazione e verifica del programma terapeutico e riabilitati-
vo personalizzato, in accordo con la persona e, per i minori, in collaborazione 
con la famiglia

• Somministrazione di terapie farmacologiche specifiche, sostitutive, sin-
tomatiche e antagoniste, compreso il monitoraggio clinico e laboratoristico

• Gestione delle problematiche mediche specialistiche
• Interventi relativi alla prevenzione, diagnosi precoce e trattamento delle 

patologie correlate all’uso di sostanze
• Colloqui psicologico-clinici
• Colloqui di orientamento e sostegno alla famiglia
• Collaborazione ed integrazione con i servizi di salute mentale con riferi-

mento ai pazienti con comorbidità psichiatrica
• Interventi di riduzione del danno
• Psicoterapia (individuale, di coppia, familiare, di gruppo)
• Interventi socio-riabilitativi, psico-educativi e socio-educativi finalizzati al 

recupero dell’autonomia personale, sociale e lavorativa
• Promozione di gruppi di sostegno per soggetti affetti da dipendenza pato-

logica
• Promozione di gruppi di sostegno per i familiari di soggetti affetti da dipen-

denza patologica
• Consulenza specialistica e collaborazione con i reparti ospedalieri e gli 

altri servizi distrettuali territoriali, semiresidenziali e residenziali
• Collaborazione con i medici di medicina generale e i pediatri di libera scelta
• Interventi terapeutici e riabilitativi nei confronti di soggetti detenuti o 

soggetti con misure alternative alla detenzione, in collaborazione con l’am-
ministrazione penitenziaria

Oltre a queste prestazioni essenziali, in molti Ser.D. vengono previste ulteriori 
prestazioni, legate a progettualità sperimentali ed innovative, in un’ottica di mi-
glioramento continuo.
I Ser.D. collaborano anche con le diverse Comunità terapeutiche, regionali ed ex-
traregionali, offrendo programmi personalizzati integrati tra pubblico e privato 
sociale. Vengono assicurati anche i programmi in misura alternativa alla deten-
zione, stabiliti con i Servizi del Ministro della Giustizia.
Generalmente il programma residenziale è gratuito per la persona (la retta viene 
pagata dai Ser.D. con fondi regionali) ed è il Ser.D. ad individuare e proporre un 
percorso residenziale adatto al paziente e a monitorare il percorso di cura.
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3.5 IL SUPPORTO ALLA FAMIGLIA

3.5.1 A chi rivolgersi?
Il problema della dipendenza è un fenomeno che investe non solo il paziente, ma 
anche il suo sistema familiare e sociale. Il ritardo nella cura peggiora la situazio-
ne clinica e la prognosi della malattia oltre a complicare spesso la situazione so-
cio-economica e quella giudiziaria del paziente, elevando così il carico di disagio 
e di sofferenza anche della famiglia (costi sanitari e sociali). 
Risulta pertanto importantissimo che familiari o amici si rivolgano al Ser.D. non 
appena vi sia il dubbio di un consumo di sostanze, di modo che possano essere 
orientati e supportati nella gestione del familiare con problemi di consumo. In-
fatti, i professionisti dei Ser.D. realizzano interventi di informazione, orienta-
mento e counselling rivolti alla famiglia, oltre che la promozione di gruppi di 
sostegno per i familiari di soggetti affetti da dipendenza patologica.

3.5.2 Come comportarsi con un familiare che soffre di dipendenza?
Per facilitare la relazione e la convivenza con un familiare/amico dipendente da 
sostanze psicoattive, è importante conoscere cosa fare e cosa evitare. Di seguito 
alcune indicazioni e suggerimenti.

Sospendere il giudizio. 
È importante accogliere il disagio del proprio familiare tenendo a bada le proprie 
quote di rabbia e di disprezzo, sentimenti che vanno assolutamente accettati e 
confessati al fine di non dissimulare e rendere poi non credibile la comunicazione. 
“Provo molta rabbia ed impotenza ma non voglio che questo mi impedisca di starti vicino 
in maniera utile”. 
Fingere non è mai una buona scelta per stabilire un’interazione con la persona 
dipendente. Egli infatti non ha bisogno di sentirsi incolpato in quanto una parte 
di sé è centrata proprio sulla colpa che fonda la motivazione per ritornare a dro-
garsi. Conscio che la sostanza eliminerà quel senso di disagio interiore. 

Guardare negli occhi il proprio congiunto facendo attenzione al messaggio 
non verbale. 
Quest’ultimo non deve ispirare sfida e collera. Di fronte abbiamo un soggetto che, 
spesso, si traveste in maniera aggressiva per difendersi dall’angoscia che prova 
e che ha generato nelle persone di fronte a lui. Mantenere un atteggiamento non 
verbale con gesti e sguardi che siano realmente di disponibilità e accoglienza si-
gnifica mostrare che si è aperti ed autenticamente orientati a far sentire la propria 
vicinanza affettiva. Adottare un atteggiamento deciso, ma non duro. Ciò si traduce 
in una reale capacità di essere assertivi nel proporre accoglienza e ascolto. 



39

Capitolo 3 | La rete territoriale dei servizi 

Non minacciare o promettere cose che poi non si è emotivamente in grado di 
sostenere. 
Affermazioni come “ti denuncio, ti caccio fuori di casa, ti tolgo tutti i soldi, ecc.” pos-
sono essere dette in maniera serena e tranquilla, ma decisa, se emotivamente 
sostenibili e fattibili e, soprattutto, solo se l’intero sistema familiare coinvolto 
è d’accordo nel portarle avanti. A tal fine è utile accompagnare con gesti di au-
tentica tenerezza e disponibilità le proprie affermazioni più decise mettendo in 
chiaro che l’aiuto verrà dato in ogni tempo e in ogni modo secondo le direttive 
che il sistema familiare è disposto ad effettuare, anche concordando ogni azione 
con l’istituzione pubblica ovvero i Ser.D.

Evidenziare che il problema della dipendenza non è un giudizio di fallimento 
da dare alla persona, ma l’occasione che la famiglia ha di cambiare la propria 
modalità di interazione. Pertanto, non additare la persona dipendente come sog-
getto moralmente cattivo, ma come bisognoso di cure. È l’intera famiglia che va 
a chiedere aiuto e non solo il paziente; in questo modo si innescano dinamiche 
di cambiamento per far evolvere l’intero sistema familiare. 

Non avere comportamenti antitetici tra i membri della famiglia rispetto a 
quanto stabilito. 
Spesso il soggetto dipendente, abile manipolatore, rintraccia i punti deboli del 
sistema familiare e ne amplifica le contraddizioni rendendo vane le azioni intra-
prese. In tal modo divide e rende meno efficaci le eventuali proposte terapeutiche 
e riabilitative. 

Partecipare, ove è possibile, a gruppi familiari - 
con o senza il congiunto con problemi di dipendenza - in modo da rafforzarsi 
come famiglia nell’avere la consapevolezza che il proprio problema non è unico e 
che le soluzioni possono anche essere tratte dalle esperienze altrui, integrandole, 
ove possibile, nella propria vita personale e familiare. Questo punto è particolar-
mente decisivo anche per favorire una nuova e più funzionale risocializzazione 
all’interno del tessuto familiare del soggetto dipendente. 
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PERCORSI DI CURA  
E DI SOSTEGNO 

I Servizi per le Dipendenze (Ser.D.), anche in collaborazione e sinergia con altre 
strutture del sistema sociosanitario, sono il fulcro di un modello gestionale che 
garantisce la continuità assistenziale ai pazienti con dipendenza, attraverso un 
sistema integrato di intervento pubblico, privato e sociale.
L’offerta dei servizi comprende sia attività mirate al paziente, come psico-
terapia e trattamento farmacologico atte a costruire un percorso di cura e 
riabilitazione completo e integrato, sia consulenze e servizi per utenti diversi, 
incluse le famiglie di persone con dipendenze o le strutture pubbliche che hanno 
in carico cittadini con problemi di dipendenza.

4.1 OFFERTA DELLA CONSULTAZIONE 
Il Ser.D. offre attività diversificate di consulenza e consultazione, per target di 
utenza diversi:
• cittadini, che possono rivolgersi agli operatori in orario di apertura al pubblico per 

porre quesiti, chiedere informazioni, per orientarsi su come affrontare un proble-
ma inerente la tematica della dipendenza o sulla rete dei servizi a disposizione;

• familiari, che possono richiedere consigli e suggerimenti sulla gestione di si-
tuazioni relative a persone già in carico o non ancora note;

• servizi sanitari, come reparti, pronto soccorso, distretti, medici di medicina 
generale, centri di salute mentale, neuropsichiatria infantile, che possono ri-
chiedere una consulenza specialistica per pazienti assistiti o ricoverati;

• servizi del Ministero della Giustizia, che possono richiedere valutazioni spe-
cialistiche per persone sottoposte a percorsi giudiziari;

• commissione medica locale patenti, per percorsi accertativi correlati alla ido-
neità alla guida;

• medici competenti di imprese del territorio, per percorsi accertativi di secon-
do livello in tema di sicurezza sul lavoro;

• persone per percorsi accertativi per esigenze specifiche, come porto d’arma, 
adozione.
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4.2 TIPOLOGIA DI PAZIENTI E OFFERTA DI SERVIZI  
E FARMACI 
L’immagine diffusa, ma condizionata da visioni pregiudiziali, è che al Ser.D. si 
rivolgano solo le persone con dipendenza da eroina; è importante quindi che i cit-
tadini sappiano che il servizio è il riferimento specialistico della sanità pubblica 
per tutti i tipi di dipendenza.
Attraverso l’organizzazione di percorsi interni dedicati alle singole problemati-
che si riesce a tenere conto delle peculiari esigenze di target di pazienti diversi. 
Ad esempio, è importante prevedere risposte specifiche per i pazienti con meno 
di 25 anni e per le donne.
Negli ultimi anni sono aumentate le competenze istituzionali dei Ser.D. in ordine 
a percorsi accertativi di tipo medico legale; quindi, si rivolgono al servizio:
Persone con percorsi inerenti all’idoneità alla guida, inviati dalla Commissione 
Locale Medica Patenti
• Lavoratori addetti a mansioni a rischio, esitati positivi al controllo tossicolo-

gico di primo livello eseguito in ditta. Come previsto dalla normativa sulla si-
curezza del lavoro questi lavoratori vengono inviati al Ser.D. dal medico com-
petente dell’impresa per eseguire il percorso accertativo di secondo livello

• Coppie che stanno seguendo il percorso per adozioni internazionali
• Persone che stanno richiedendo il porto d’arma
• Persone inviate dal Tribunale per valutazioni diagnostiche sul consumo di so-

stanze
• Persone che hanno avuto la sospensione del procedimento giudiziario (Messa 

alla Prova-MAP) e che vengono affidate ai servizi per lo svolgimento di pro-
grammi che prevedono anche l’esecuzione di lavori di pubblica utilità

• Persone (in gran parte giovani), che 
vengono inviate dalla Prefettura in 
quanto hanno avuto una sanzione 
amministrativa per detenzione di 
modiche quantità di psicoattive.

Oltre alla dipendenza da sostan-
ze psicoattive (oppiacei, canna-
bis, cocaina, amfetamine etc.), il 
Ser.D. si occupa anche di dipen-
denze da fumo di sigaretta e da 
alcol, da farmaci non prescritti 
e di dipendenze di tipo compor-
tamentale (quali dipendenza da 
internet e social media, da sesso 
compulsivo, da shopping com-
pulsivo, da gioco d'azzardo).



42

Capitolo 4 | Percorsi di cura e di sostegno 

4.3 SUPPORTO AL PAZIENTE E INTENSITÀ 
DELL’INTERVENTO: DAL SUPPORTO PSICOLOGICO  
AL SUPPORTO FARMACOLOGICO
Quando un cittadino si rivolge al Ser.D., gli operatori sanitari valutano il tipo di 
richiesta del paziente con un approccio multiprofessionale, assicurano le prime 
risposte necessarie e propongono alla persona un percorso di approfondimento. 
Il programma terapeutico-riabilitativo è personalizzato e viene concordato 
con il diretto interessato e, in alcuni casi, anche con i suoi familiari o altri 
referenti di fiducia. 
Il programma viene deciso dopo la fase di conoscenza e di valutazione diagnostica 
e prevede risposte differenziate considerando il grado di complessità, la gravità e 
l’intensità del bisogno, ma anche risorse, competenze ed aspirazioni della persona. 
Viene condiviso con la persona l’obiettivo prioritario da raggiungere, che all’inizio 
in genere coincide con la cura della sintomatologia dell’astinenza che sta alla 
base della sofferenza e della ricaduta, per poi arrivare ad interrompere il circolo 
vizioso che conduce all’assunzione della sostanza o al ripetere il comportamento 
problematico (nelle dipendenze comportamentali). 
Per raggiungere questi obiettivi sono di grande importanza ed efficacia i farmaci 
specifici per i diversi tipi di dipendenza, nonché i farmaci sintomatici, che ven-
gono prescritti e somministrati direttamente dal personale sanitario del Ser.D., 
e che rappresentano il primo sollievo dal malessere profondo. Superata questa 
fase e stabilizzata la terapia farmacologica, è possibile avviare le altre attività te-
rapeutiche, secondo un programma concordato con il paziente: gli obiettivi devo-
no infatti essere personalizzati e raggiungibili dalla persona, nei tempi ipotizzati 
congiuntamente.

Il programma terapeutico-riabilitativo è personalizzato  
e dipende dalla necessità e richiesta della persona e dalla gravità  
e complessità della dipendenza

Obiettivi del programma terapeutico-riabilitativo:
• Controllare i sintomi dell’astinenza
• Interrompere il circolo vizioso che porta all’assunzione  

della sostanza
• Reintegrare il paziente nella vita sociale e lavorativa

Gli interventi terapeutico-riabilitativi prevedono una organizzazione  
in fasi diverse per monitorare i progressi e valutare eventuali 
modifiche

La persona deve essere protagonista del suo percorso di cura
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Trattandosi di programmi terapeutico-riabilitativi che richiedono una durata an-
che di molti mesi, devono essere previste fasi diverse, con obiettivi da raggiun-
gere in progressione. Il monitoraggio e la valutazione in itinere degli esiti è fonda-
mentale per poter porre in essere eventuali modifiche; deve coinvolgere in prima 
persona il paziente, che è protagonista del proprio percorso di cura.
In caso di situazioni di acuzie e di crisi che richiedono una risposta intensiva sul-
le 24 ore, il Ser.D. collabora con i servizi dell’emergenza sanitaria, come il Pronto 
Soccorso, i reparti ospedalieri, i servizi psichiatrici di diagnosi e cura.

4.3.1 Trattamenti con farmaci 
Dagli anni ‘90 ad oggi, il trattamento dei pazienti con dipendenza da oppiacei 
è profondamente cambiato, passando da un approccio clinico volto prevalente-
mente alla riduzione dei decessi e delle malattie infettive (HIV, epatite B e C) ad 
un approccio concentrato al reinserimento del paziente nella vita sociale e lavo-
rativa al fine di migliorare anche la qualità della vita.
Il trattamento farmacologico di un paziente dipendente da oppiacei è mirato a:
• ridurre o cessare l’uso di sostanze;
• ridurre o cessare i rischi correlati alla somministrazione per via iniettabile 

(infezioni);
• ridurre il rischio di overdose;
• ridurre o cessare i comportamenti criminali;
• migliorare lo stato fisico e psicologico del paziente;
• migliorare le relazioni sociali e familiari;
• iniziare o proseguire una attività lavorativa;
• migliorare la qualità di vita.

In questo quadro, la disintossicazione da oppiacei e la risoluzione della sindro-
me da astinenza rappresentano il primo passo della terapia farmacologica, 
mentre la prevenzione delle ricadute sono il vero 
obiettivo del trattamento. 
Una volta stabilizzato il paziente si prosegue 
con una terapia mantenimento con dosaggio e 
durata personalizzata, per mantenere la situa-
zione di non-utilizzo di sostanze e per stabilire 
una situazione di normalità che faciliti il reinse-
rimento sociale e lavorativo della persona.
Sebbene molte persone vedano nell’uso di una 
terapia farmacologica prolungata nel tempo 
una barriera alla cura, in realtà l’adozione di 

Obiettivi della terapia 
farmacologica:
1. Risoluzione della 

sindrome  
da astinenza  
(a breve termine)

2. Prevenzione delle 
ricadute (terapia 
di mantenimento a 
medio-lungo termine)
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una terapia di mantenimento risponde alla cronicità della patologia stessa e 
va a sostenere il prolungato processo di miglioramento e guarigione del pazien-
te. Anche le eventuali ricadute, tipiche della patologia stessa, vengono gestite in 
una stessa ottica di trattamento, attraverso una rimodulazione della terapia, se 
ancora in corso, o attraverso il reinserimento dei farmaci se erano stati sospesi. 
I farmaci utilizzati sia nelle fasi iniziali del trattamento sia come terapia di man-
tenimento sono gli agonisti degli oppioidi, ossia farmaci che vanno a simulare 
l’effetto della sostanza psicoattiva a livello del cervello, riducendo quindi la ne-
cessità di assumere la sostanza stessa. Attualmente in Italia, per il trattamento 
della dipendenza da oppiacei, sono autorizzati: metadone, levometadone, bupre-
norfina, buprenorfina/naloxone e naltrexone.
I farmaci agonisti degli oppioidi che prevedono una somministrazione quotidia-
na, tutti ad uso orale, possono essere distribuiti ambulatorialmente nei Ser.D. 
oppure possono essere affidati al paziente, previa stesura di un piano terapeu-
tico, per un massimo di terapia di 30 giorni. Questo aspetto permette di stabilire 
un’alleanza terapeutica tra medico e paziente, garantendo a quest’ultimo una pro-
gressiva normalizzazione e il reinserimento sociale. Durante il trattamento sono pre-
viste visite periodiche, controlli ematochimici e monitoraggio dell’utilizzo di sostan-
ze mediante analisi tossicologiche su campioni biologici (sangue, urine, capello).
Da poco tempo in Italia sono disponibili anche farmaci che prevedono sommi-
nistrazione, settimanale, mensile o semestrale . Queste formulazioni hanno la 
caratteristica di essere a lento rilascio di farmaco buprenorfina e possono essere 
somministrate con una frequenza minore rispetto a quella giornaliera sotto la su-
pervisione di un operatore sanitario formato, su compilazione di piano terapeutico.
Essi presentano numerosi vantaggi:
• efficacia costante fra una somministrazione all’altra senza aumento di 

effetti collaterali
• maggiore aderenza alla terapia, grazie alla maggiore semplicità di som-

ministrazione
• minor rischio di uso improprio del farmaco stesso da parte del paziente o 

dei suoi familiari (specie se sono presenti in casa bambini)
• minor stigma per il paziente 
Quando si può pensare di togliere la terapia di mantenimento?
• Bassi livelli di ansia e depressione
• Miglior funzionamento familiare
• Stabilità sociale
• Buona autoefficacia (“sento che ce la posso fare”)
• Bassa co-addiction (es. cocaina)
• Aderenza ai programmi di counselling e follow-up
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AGONISTI DEGLI OPPIOIDI AUTORIZZATI IN ITALIA PER IL TRATTAMENTO  
DELLA DIPENDENZA (AIFA)

Principio Attivo Frequenza somministrazione

Metadone Giornaliera

Levometadone Giornaliera

Buprenorfina Giornaliera, Settimanale, Mensile, Semestrale

Buprenorfina/Naloxone Giornaliera, Giorni alterni, Trisettimanale

Naltrexone Giornaliera, Trisettimanale

Fonte: Banca Dati Farmaci dell’AIFA

4.3.2 Psicoterapia
La presa in carico della persona con dipendenza vede l’intervento psicologico 
come parte integrante del percorso di cura, con l’obiettivo di sostenere il proces-
so di disassuefazione e facilitare il reinserimento nella vita sociale e lavorativa. 
A partire da una prima valutazione psicologica viene costruito col paziente il per-
corso di cura entro il quale i vari aspetti dell’intervento psicologico (counselling, 
terapia di sostegno e psicoterapia) si possono articolare nel tempo, sulla base 
della domanda e dei bisogni del paziente stesso.
La psicoterapia è un intervento sistematico volto a modificare la sofferenza 
psichica del paziente e il suo malfunzionamento mentale usando come stru-
mento terapeutico la relazione. La durata della psicoterapia offerta dal Ser.D. 
non è predefinita e la frequenza delle sedute varia in base ai modelli di riferimen-
to e ai pazienti stessi.
In genere, l’approccio psicoterapico è indicato quando si riscontrano nel paziente 
queste caratteristiche:
• forte motivazione a comprendere sé stessi;
• sofferenza significativa e minima consapevolezza di essa;
• capacità di regredire al servizio dell’Io;
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• tolleranza della frustrazione;
• capacità di comprensione di sé stessi (mentalità psicologica);
• intatto esame di realtà;
• relazioni oggettuali significative;
• buon controllo degli impulsi;
• capacità di mantenere un lavoro.

Di seguito alcuni esempi di approcci psicoterapeutici adottati nei Ser.D.
Terapia cognitivo comportamentale
Psicoterapia volta a ristrutturare i modi di pensare ed agire del paziente.
La terapia cognitivo comportamentale è basata su alcuni semplici principi di base:
• le cognizioni hanno un’influenza sulle emozioni e sul comportamento di una 

persona;
• il modo in cui agiamo o ci comportiamo può influenzare fortemente il pensie-

ro e le emozioni di una persona.

Con tale terapia si insegna agli individui a “pensare al proprio pensiero” per es-
sere in grado di portare le conoscenze subconsce alla consapevolezza cosciente 
e quindi essere in grado di controllarle.

BASI DELLA TERAPIA COGNITIVO COMPORTAMENTALE

Pensieri

Comportamenti Emozioni

I comportamenti 
rafforzano i pensieri

I pensieri  
generano le emozioni

Le emozioni  
determinano i comportamenti
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Approccio psicodinamico
Psicoterapia volta a favorire la comprensione da parte del paziente dei propri 
modi di funzionamento psichico e mentale, in modo da comprendere i meccani-
smi, anche inconsci, alla base delle proprie azioni e del modo in cui ci si relaziona 
con gli altri.
Approccio sistemico, transazionale
Psicoterapia basata sulla comunicazione, che si occupa non di ciò che accade 
nella mente delle persone, ma della relazione tra le persone.
Approccio di rinforzo della comunità 
Questo approccio prevede l’introduzione di cambiamenti tali da rendere l’asti-
nenza più gratificante rispetto all’uso di una sostanza. Ciò si ottiene eliminando 
il rinforzo positivo legato al consumo di sostanze, potenziando al contempo il 
rinforzo a favore di uno stato di sobrietà.
Interventi di gestione delle contingenze 
Questa tecnica prevede il rafforzamento positivo dell’astinenza utilizzando in-
centivi e ricompense, che possono aumentare se l’astinenza si protrae per lunghi 
periodi.
Mindfulness
Interventi basati sulla presa di coscienza del proprio problema senza giudizi, at-
traverso una osservazione imparziale e compassionevole dei propri pensieri.
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• Il diritto di venire considerati come malati e non come viziosi (malattia è ma-
lattia, vizio è cattiva abitudine)

• Il diritto di ricevere spiegazioni chiare e semplici sulla propria patologia da 
persone che ne abbiano studiato e capito i meccanismi

• Il diritto di vedere la propria patologia inserita come materia di insegnamento 
accademico, al pari di tutte le malattie che affliggono il genere umano

• Il diritto di essere pensati come malati curabili piuttosto che casi disperati
• Il diritto di ricevere cure appropriate ed integrate da personale competente e 

non giudicante
• Il diritto alle sfumature: ogni paziente è diverso dagli altri
• Il diritto di ricevere un ricovero, nei casi gravi, senza che qualcuno lo debba 

implorare
• Il diritto alla comprensione, da parte di tutti i sanitari, che la dipendenza è 

una malattia cronica-recidivante, quindi soggetta a ricadute, che non vanno 
colpevolizzate

• Il diritto di ricevere attenzione adeguata alla qualità della vita e non solo all’a-
stinenza dalle sostanze

• Il diritto di riuscire a sperare in un avvenire migliore

DIRITTI NATURALI DI UOMINI  
E DONNE DIPENDENTI DA USO 
DI SOSTANZE (AUSPICABILI)

Fonte: Dott. Lugoboni - Lezione 1. Intro - Le dipendenze patologiche  
www.youtube.com/watch?v=m7Cy2Qs90Kw
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Documenti video
• Dott. Fornasari – Le droghe e il cervello. https://video.unimi.it/media/711/3119/  
• Dott. Lugoboni. Lezione 1. Intro - Le dipendenze patologiche  https://www.you-

tube.com/watch?v=m7Cy2Qs90Kw   
• Dott. Lugoboni. Lezione 2. I meccanismi delle Dipendenze https://www.youtu-

be.com/watch?v=43Xi3MLRftY 
• Dott. Lugoboni. Lezione 5. Eroina, metadone e burpenorfina - Recovery e qua-

lità di vita https://www.youtube.com/watch?v=alPzcz-lBLs&list=PL6Ntpu1R-
fhBvhSTraOwDz2UXRSxT84FNU&index=4  

• Dott. Lugoboni. Lezione 10. La motivazione e la ricaduta https://www.youtu-
be.com/watch?v=-_ZrRQdeLuY&list=PL6Ntpu1RfhBvhSTraOwDz2UXRSxT84F-
NU&index=11 

• Dott. Zamboni. Le dipendenze spiegate agli adolescenti. https://www.youtube.
com/watch?v=iRSCpmj-v9U&t=276s 

Referenze bibliografiche di libero accesso
• In sostanza: Manuale sulle dipendenze patologiche https://play.google.com/

store/books/details/In_Sostanza_Manuale_sulle_dipendenze_patologi-
che?id=5xJhDwAAQBAJ&hl=it&gl=US [accesso del 10.09.2023]

• Osservatorio europeo delle droghe e delle tossicodipendenze (2022), Relazio-
ne europea sulla droga 2022: tendenze e sviluppi, Ufficio delle pubblicazioni 
dell’Unione europea, Lussemburgo 

• Ministero della Salute. Rapporto Tossicodipendenze. Analisi dei dati del Si-
stema Informativo Nazionale delle Dipendenze, Anno 2020. www.salute.gov.it/
imgs/C_17_pubblicazioni_3213_allegato.pdf  

• Buone prassi per il trattamento da disturbo da uso di oppiacei - ASL Bergamo
• Buone prassi per i trattamenti psicologici nei Ser.D. - ASL Bergamo
• Federazione Italiana degli Operatori dei Dipartimenti e dei Servizi delle Dipen-

denze. www.federSer.D.it [accesso del 10.09.2023]
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