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sulla popolazione con problematiche di salute mentale e 
dipendenze patologiche.
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Paolo Ugolini In questo Sestante 09/Vol. 2 diamo voce al quadro socio-e-
pidemiologico delle DIP PAT in Emilia Romagna e alle buone 
pratiche attivate all’ interno delle specializzazioni dei SerDP, 
anche in contesti differenziati come Centro diurno, Carcere, 
Prefettura, Strada/prossimità. 
Facciamo però un passo indietro, l’emergenza COVID-19 di 
questi mesi ha permesso una lettura sociologica di enorme 
portata perché ha coinvolto l’ individuo e il sistema socia-
le di appartenenza a livello micro, meso e macro, non solo 
come lettura teorica. La crisi esistenziale, biologica, eco-
nomica e di civiltà, infatti, ha momentaneamente rimesso 
al centro dell’attenzione l’essere umano e riposizionato 
la Salute dentro ai valori di solidarietà e responsabilità in 
quanto fondamentale diritto dell’ individuo e interesse del-
la collettività (art 32 della costituzione)”. La situazione di 
pandemia vissuta in questi mesi, in parte ci riporta alla sto-
ria degli ospedali psichiatrici1 in termini di restrizioni della 
libertà e dei diritti culturali, civili e sociali in nome della 
Salute; ci riporta al diverso orientamento alla Salute delle 
Regioni più colpite, da una parte la Lombardia, dall’altra l’E-
milia Romagna e il Veneto: la prima ha privilegiato il ricove-
ro ospedaliero, la seconda e la terza maggiormente i servizi 
del territorio, con esiti di mortalità e di contagio assai diver-
si. In questa diversità di ruolo dei servizi, i Dipartimenti di 
cure primarie, di Prevenzione e gli stessi Dipartimenti Salute 
Mentale e Dipendenze Patologiche hanno dato e potranno 
dare un buon contributo alla medicina specialistica, di ini-
ziativa e di prossimità del futuro. 
In questo quadro si potrebbe anche sottolineare la spes-
so parziale presenza di Osservatori socio-epidemiologici 
scientifici come indicatori di Salute nell’organigramma delle 
Direzioni AUSL. Non è stato così per gli Osservatori DIP PAT 
a livello centrale come Regione Emilia Romagna e a livello 
periferico come singola provincia; infatti, in questi oltre 20 

Rif
Paolo Ugolini, Direttore Sestante
334 6205675
paolo.ugolini@ausromagna.it

Best practices e innovazione  
tra ospedale e territorio

Note

1	 SESTANTE01/2015, Oltre l’Ospedale psichiatrico giudiziario: quali per-
corsi?, e SESTANTE06/2018, Verso coercizione zero. Dai trattamenti 
obbligatori ai percorsi di cura.
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anni sono stati il perno del Sistema Informativo2 e della va-
lutazione/programmazione di politiche e servizi preposti al 
tema (Saponaro, Ugolini). 
In coerenza col nostro taglio valutativo, presentiamo in que-
sto SESTANTE saggi specialistici in diversi ambiti:
i) nell’area della cura:

•	 Il valore dell’Audit clinico (e Re-Audit) sull’appropria-
tezza prescrittiva di due farmaci (Sodio Oxidato e Bu-
prenorfina) in un’area complessa come le DIP PAT e sul 
valore dialettico tra processo di budget e miglioramento 
qualità professionale (Vignoli et al.).

•	 Il vissuto dei professionisti rispetto alle patologie infet-
tive affrontate nel corso degli anni quali HIV, HCV, MTS, 
tra stigma e protezione (Bigarelli, Gabrielli).

•	 Un profondo studio sull’HCV per valutare se il modello 
multidisciplinare può migliorare l’aderenza alla terapia, 
l’efficacia e la sicurezza (Conti et al.).

•	 PDTA per pazienti con disturbo da uso di alcol come va-
lorizzazione del lavoro multi professionale ed integrato, 
non solo come dichiarazione, ma come valutazione della 
sua efficacia (Oddi, Ghidoni).

•	 La comorbilità tra DIP PAT e disturbi psichiatrici in un 
trattamento semiresidenziale con una presa in carico 
per fasi e multi modale. Valutazione di risultati e ipotesi 
di azioni di miglioramento (Farfaneti).

ii) nell’area carcere:
•	 Il lavoro di un’èquipe SerDP in ambito detentivo, in col-

laborazione con il personale sanitario addetto all’as-
sistenza primaria, nella certificazione di alcol/tossi-
codipendenza e nella promozione di percorsi di cura 
alternativi al carcere (Martino et al.).

•	 Il lavoro di un Dipartimento di cure primarie nella pre-
disposizione di percorsi clinico-assistenziali specifici, in 
collaborazione con l’èquipe SerDP carcere e con i servizi 
territoriali locali (Vertsonis et al.).

iii) nell’area prevenzione:
•	 Il centro regionale di Didattica Multimediale per la Pro-

mozione della Salute denominato Luoghi di Prevenzione 
preposto alla consulenza e formazione di professionisti 
socio-sanitari, docenti e studenti (Tamelli et al.)

•	 La Dialectical Behavior Therapy (DBT) nella ridefinizione 
degli interventi di prevenzione universalistica e selettiva 
nell’ottica di fornire strumenti agli adolescenti e sup-
portando nel contempo gli adulti di riferimento in un 
Piano di Zona Distrettuale (Begarani).

•	 Il lavoro sui Segnalati art.75 e art.121 per cannabis da 
parte dei professionisti della Prefettura e del SerDP in 
un lavoro sinergico tra servizi pubblici e privato sociale 
(Ghedini et al.).

•	 Intervento di prossimità in una formazione-ricerca-a-
zione in area urbana coinvolgendo gruppi giovanili di 
difficile accesso e la rappresentazione di questi contesti 
da parte dei cittadini (Cantarelli et al.).

•	 Azione-ricerca-azione rivolta alla popolazione richie-
dente asilo per consumo di oppiodi sintetici (Tramadol) 
e ragionamenti su nuovi stili e significati di consumo 
(Censi et al.). 

Il prossimo SESTANTE10, tratterà il tema obiettivi e aspetti 
organizzativo-funzionali durante e post pandemia nei DSM-
DP, nei singoli servizi NPIA, CSM, SerDP, SPDC e nelle struttu-
re residenziali e simili in Emilia Romagna. Questa ricaduta 
sarà strettamente interconnessa alle scelte di politica so-
cio-sanitaria a livello nazionale maggior coordinamento tra 
centro e periferia, incremento della medicina territoriale e 
delle cure di prossimità, promozione della salute nei luoghi 
di vita e di lavoro, rilancio della prevenzione, aumento della 
Health literacy, grande disponibilità di tecnologie della co-
municazione e dei big data, potenziamento della diffusione 
delle nuove tecnologie e della telemedicina, creazione di 
una rete di ospedali di alta specializzazione che possano 
garantire continuità delle cure rispetto al territorio (Tognet-
ti, 2020):3
Questi due Volumi di SESTANTE sulle DIP PAT “Politiche e 
prospettive” e “Best practices e innovazioni” a 30 anni dal 
DPR 309/’90, speriamo possano essere una lettura stimo-
lante sul tema Salute come medicina “olistica” tra ospeda-
le e territorio e viceversa. 
Buona lettura.

Post scriptum 1: quando entrai nel SerDP di Cesena, lei, 
Franca (Francia) era lì a promuovere, coordinare, indirizzare, 
deliberare le politiche-gestionali della Regione Emilia-Ro-
magna. Siamo fieri che l'ultimo lavoro pre-pensionamento 
abbia co-curato questo SESTANTE!! Ringraziarla intimamen-
te per quello che con lungimiranza ha costruito negli anni è 
veramente poco, e non è un obbligo.

Post scriptum 2: vorrei ringraziare i tanti referee che da Udi-
ne a Cosenza, rendono ogni saggio più scientifico e piace-
volmente leggibile. 

Note

2	 Saponaro A, Ugolini P., 2009, Osservatorio dipendenze: sistema infor-
mativo, valutazione, ricerca, qualità, in Salute e Società, Essere e fare 
il sociologo in sanità, n.3. 

	 Ugolini P. (a cura di), 2005, Qualità e outcome nelle dipendenze. Dibat-
tito europeo e italiano, esperienze in Emilia Romagna, F.Angeli

3	 Tognetti M., 2020, Come ripensare il sistema sanitario dopo questa 
pandemia, in Studi e Analisi, Quotidianosanità.it (07/05/2020)
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Sembra passato 
un secolo
Paola Frattola
Psicologa, Psicoterapeuta, Coordinatore Equipe di Psicologia 
dell’Emergenza/AUSL di Piacenza

Me lo ricordo quel 27 febbraio: è un giovedì mattina, le 9 cir-
ca. Sono in bicicletta sulla pista ciclabile, il cielo livido della 
fine dell’ inverno padano, la brezza pungente ma già tiepida 
promette una primavera in anticipo.
A ripensarci adesso m’immagino di aver notato un’ atmos-
fera di sospensione come appena prima di un temporale 
quando l’ aria è immobile, carica di tensione e tutto tace, 
in attesa vigile.
Ma non è vero: non ho notato nulla; è già tutto diverso, ma 
ancora non ne sono consapevole. Suona il telefono: è la Re-
sponsabile del Dipartimento Salute Mentale e Dipendenze 
Patologiche.
Nel tono c’è allarme, mi dice qualcosa tipo: “sai perché ti 
chiamo“. Si, lo so.
Mi rendo conto che me l’aspettavo. Tutti già sappiamo di Co-
dogno, del paziente 1, lo tsunami dei malati nel nostro Pron-
to Soccorso si è già scatenato mentre parliamo al telefono.
Nelle chiacchiere da bar ci divertiamo a distinguerci dai 
nostri vicini lombardi, a sottolineare per campanilismo le 
differenze, a rivaleggiare, a rimarcare il confine geografico 
del ponte sul Po. Ma adesso non ci sono confini, nè barriere: 
Codogno è vicinissima, anzi è qui, così come il virus.
Con quella chiamata smetto di essere tante altre cose 
e divento il coordinatore dell’Equipe di Psicologia 
dell’Emergenza dell’Azienda USL di Piacenza. Non sono 
preparata per qualcosa di così grande, così.. subito, eppure 
dico: “Eccomi, ci sono“. È buffo, penso: non è mica l‘ Annun-
ciazione.
Piacenza, una piccola città di cui molti ignorano la colloca-
zione e che raramente si fa notare, diventa di colpo il centro 
del mondo. Fa strano: noi piacentini siamo schivi, non siamo 
abituati ai riflettori, al clamore. Da quel 27 febbraio il tempo 
comincia a scorrere in modo strano: si dilata, si ferma, sta-
gna, per poi precipitare in improvvise accelerazioni. Succede 
l’ impensabile, un senso di assurdità mi si attacca alla pelle, 
me lo sento addosso e tutto intorno.
Ricordo di aver fatto tante cose: ho attivato la squadra, ho 
predisposto e avviato le attività: il supporto agli operato-
ri sanitari in ospedale, la linea telefonica aperta 7/7 per i 
cittadini, il sostegno al lutto per i familiari dei deceduti, 
l’addestramento dei neo assunti. Ho studiato, pensato, pro-

grammato, scritto progetti, organizzato, inventato, mi sono 
confrontata, ho parlato al telefono per ore, ho videochiama-
to, ho tenuto videoconferenze, ho commesso errori, tanti, 
ho aggiustato il tiro, ho collaborato, ho chiesto aiuto e l’ho 
ottenuto. Grazie ai miei colleghi non sono mai stata sola.
Ho ascoltato talmente a fondo da vedere con i loro occhi 
le storie dei medici e degli infermieri, delle vedove, degli 
orfani, dei colleghi e insieme a tutti loro ho avuto paura, 
mi sono sentita sopraffatta, contaminata, impotente, colpe-
vole, inadeguata, stremata, arrabbiata, ansiosa, in trappola, 
coraggiosa, empatica, forte, determinata, lucida, vulnerabile 
ma non impotente.
Ho assistito sgomenta all’ improvviso e incredibile stravolgi-
mento del quotidiano, mi sono adattata, ho resistito, sono 
rimasta nel qui e ora.
Nella mente, scompaginate, vedo le immagini, sento le voci, 
avverto l‘odore di questa emergenza: gli occhi atterriti, le 
mani frenetiche degli operatori sanitari, le nocche sbianca-
te, aggrappati alla sedia come naufraghi, la scomposta ca-
tasta degli effetti personali da restituire, da cui proviene il 
trillo vano dei cellulari, le pagine fitte di nomi degli elenchi 
dei decessi, la voce rotta con cui Fabrizia mi parla del suo 
Vincenzo che non c’è più, che l’ha lasciata sola e ora cosa 
farà, l’odore del disinfettante che mi punge le narici e mi 
taglia le mani screpolate.
Ma anche le tute da marziano decorate come quaderni di 
bambini, i messaggi d’ incoraggiamento, di affetto che non ti 
aspetti, la gratitudine delle persone isolate nel loro dolore, 
sorprese, commosse da una voce estranea che le tocca con 
delicatezza, le risate complici tra colleghi, il sentirsi parte 
di un gruppo, di una comunità resiliente, la voce di Fabrizia 
che mi dice che forse in qualche modo ce la farà, che ha fat-
to gli esercizi che le ho insegnato e se ci possiamo risentire 
che sente che le ha fatto bene.
L‘Equipe di Psicologia dell‘Emergenza (E.P.E.) di Piacenza è 
stata la prima in Italia ad essere attivata e a predisporre 
interventi strutturati a diversi livelli: dal 27 febbraio 2020 
è stata punto di riferimento per altre realtà della Regione, 
d‘Italia e perfino del Regno Unito. 
L’E.P.E. vede attualmente operativi 15 psicologi psicoterapeu-
ti, specificamente formati nella psicologia dell’emergenza, e 
9 collaboratori. Attraverso il Programma di Psicologia Clinica 
e di Comunità è in rete con le altre agenzie che si occupano 
di salute mentale. 
Per la fase 2 l’AUSL di Piacenza sta valutando come dare 
continuità ed adattare nel prossimo futuro gli interventi 
dell’E.P.E., al fine di continuare a garantire una risposta ade-
guata e tempestiva ai bisogni psicologici della nostra comu-
nità. Un’alba incerta si profila, è ancora presto per capire. 
Servirà ritrovarsi in “presenza“, come si dice ora, stringerci 
forte le mani, sorriderci, riconoscerci, raccontare. 
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L’importanza del 
respiro psichico
Marina Liotta 
Psicologa, Psicoterapeuta, SerDP Cesena/AUSL  
della Romagna

In questo stato di emergenza ci si sente più toccati dall’ur-
genza di parlare delle cose importanti. Forse apparente-
mente di non vitale importanza, ma di certo vitali perché 
abitano tutti, nessuno escluso. 
Tutti respiriamo senza rendercene conto finché qualcuno 
non ci toglie il fiato, o il respiro. Ed è in questi giorni che 
ci accorgiamo quanto sia prezioso respirare senza intoppi. 
Credo che l’ impatto improvviso con questo bagliore di luci-
dità (e di fragilità) non possa che farci bene, non possa che 
far bene all’onnipotenza che a volte ci protegge e a volte ci 
illude, con gravi effetti collaterali. 
Concretamente può toglierci il respiro una malattia, im-
provvisa, inaspettata, sconosciuta e per questo inquietante. 
Senza sosta professionisti attenti e indispensabili stanno 
facendo di tutto per non toglierci questo respiro, a volte 
rinunciando al proprio, a un altro respiro, altrettanto ne-
cessario per rimanere in vita. È un respiro psichico, non 
tangibile, ma che tutti conosciamo benissimo e sappiamo 
riconoscere. Forse troppo poco si dà attenzione a questo re-
spiro e alla possibilità che in questo tempo sia minacciato, 
con gravi conseguenze. Improvvise, inaspettate, sconosciute 
e per questo inquietanti. Quando a marzo tutto comincia-
va, la notizia delle rivolte che nelle carceri hanno portato a 
diversi morti mi ha fatto molto pensare, imponendomi una 
riflessione: davvero ci possiamo sorprendere che detenuti 
che vivono ogni giorno l’ isolamento (quello che tutti adesso 
ci lamentiamo di sperimentare), possano accogliere senza 
colpo ferire la comunicazione della sospensione delle visite 
da parte dei loro familiari? Unica finestra sul mondo, unico 
canale affettivo, unico appiglio alla realtà? 
Non credo che ci si possa sorprendere e come esseri umani 
dovremmo avere le risorse per prevedere eventi del gene-
re. Ma quanti eventi drammatici altrettanto prevedibili non 
sono stati evitati nella storia? È un tema estremamente 
complesso e non c’è una ricetta giusta e universale per 
evitare ogni catastrofe, di qualunque dimensione essa sia. 
Penso che si debba però riconoscere quanto il respiro psi-
chico incida nelle nostre vite e abbia bisogno di essere visto 
e previsto. 
L’attenzione al linguaggio, alla comunicazione, alle emozio-
ni, può evitare esiti drammatici. Non tutti parliamo la stes-
sa lingua. Lo sappiamo molto bene, ma non sempre ce ne 

rendiamo conto. Ce lo ricordiamo quando ci sforziamo di 
parlare ai bambini o agli adolescenti usando contenuti e 
toni diversi, ma forse non abbiamo coscienza di quanto sia 
indispensabile usare il linguaggio giusto per ciascun inter-
locutore. Non è sufficiente l’unico precetto “Stiamo tutti a 
casa” per soddisfare le parti di noi che si attivano in questo 
momento. Paura, paranoia, ansia, attaccamento, disorienta-
mento danzano in modo scombinato.
Le parole sono importanti ma a volte richiedono una tradu-
zione perché possano giungere a destinazione e a destina-
zioni diverse. Essere accomunati da una stessa situazione 
non ci rende comunque tutti uguali. Abbiamo tutti più o 
meno gli stessi polmoni, ma non la stessa mente, che ha un 
apparato complesso, fragile ed estremamente personalizza-
to e un sistema immunitario che ha una grande variabilità. 
Le emozioni possono convertirsi in azioni a una velocità 
impressionante se non passano dal pensiero, da una “ca-
mera” in grado di attenuarle e renderle meno irruente. 
Così è stato per i tanti che nella notte tra il 7 e l’8 marzo 
hanno preso d’assalto i treni per correre al Sud ad abbrac-
ciare i propri cari, a sentirsi al sicuro. È da condannare? For-
se sì, per i danni incredibili che avrebbe potuto comportare 
quest’azione impulsiva. Ma forse, ancora una volta era pre-
vedibile, e come il virus, invisibile. La ragione non sempre 
ragiona perché non è la sola protagonista della nostra vita. 
Come curatori del respiro psichico ci tocca forse ricordare 
quanto questo ruolo porti con sé non solo un’ indispen-
sabile responsabilità da esercitare “intramoenia”, ovvero 
dentro le mura dei nostri ambulatori, bensì una responsa-
bilità umana più ampia che possa rispondere, oltre al dove-
re professionale ad un imperativo interiorizzato attraverso 
l’esperienza e la scelta di questo lavoro. Non si tratta di una 
vocazione ma della coscienza di vivere con un privilegio, 
quello della consapevolezza che questo respiro psichico è 
onnipresente, nel bene e nel male. 
Sono moltissimi i colleghi che non hanno l’onore di lavorare 
come “rianimatori del respiro psichico” perché, dobbiamo 
ammetterlo, l’ importanza vitale di questa professione non 
è ancora abbastanza riconosciuta così come la possibilità 
che indirettamente, ma non meno efficacemente, dia il suo 
contributo per salvare delle vite. 
Mi assumo il rischio che queste parole siano fraintese e 
spero che non accada, certamente il respiro che viene dai 
nostri polmoni è un respiro sacro, che molti più medici, in-
fermieri e operatori sanitari dovrebbero poterci garantire 
con orari e stipendi degni. Ma sento il dovere di condividere 
l’ importanza e il potenziale vitale della psicoterapia come 
opportunità necessaria, non del tutto conosciuta, poco dif-
fusa nei servizi pubblici, diffidata e poco promossa, poco 
alla portata di tutti, ma a mio avviso così essenziale per 
tenerci in vita e fare la differenza. 
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Non ci sono più i Ser”T” di una volta
Panoramica epidemiologica 1991-2019 in Emilia-Romagna

Alessio Saponaro, Mila Ferri, Michele Sanza, Luca Barbieri

Introduzione
Il 1990 è stato un anno rilevante per i Servizi per le dipen-
denze: in quell’anno sono state infatti emanate le norma-
tive1 che hanno istituito i SerDP – Servizi per le tossicodi-
pendenze e la composizione del personale di riferimento 
(DPR 309/90 e suo DM attuativo 444/90) e che sono tutt’ora 
vigenti.

Rif. 
Alessio Saponaro, sociologo sanitario dirigente,
Regione Emilia Romagna
051 5277478
alessio.saponaro@regione.emilia-romagna.it

ABSTRACT
Sono passati trenta anni da quando con il DPR 309/90 sono stati 
istituiti i Servizi per le tossicodipendenze. La stessa normativa ha 
istituito l’Osservatorio permanente che verifica l’andamento del 
fenomeno della tossicodipendenza, con il compito di acquisire 
sistematicamente dati, ad esempio, su “entità della popolazione 
tossicodipendente […], tipologia delle sostanze assunte […], sulla 
dislocazione e sul funzionamento dei servizi pubblici e privati […], 
sui tipi di trattamento praticati e sui risultati conseguiti”.
È chiaro che in un tale contesto è stata avviata una attività di Os-
servatorio per ogni regione che ha portato ad una elevata ricchez-
za informativa, utile sia per l’attività di programmazione locale, sia 
per le politiche regionali.
Le caratteristiche degli assistiti dei SerT hanno avuto delle costan-
ti e consistenti modifiche nel corso del tempo, definendo nuove 
tipologie e forme di dipendenza: nel 1991 è istituito il flusso sugli 
assistiti tossicodipendenti, nel 2011 su alcol e tabacco, nel 2006 sul 
gioco d’azzardo.
Tra la notevole quantità di informazioni a disposizione, ne sono 
state analizzate alcune, allo scopo di definire una relazione su al-
cuni elementi chiave, quali la numerosità degli assistiti e la tipo-
logia di problematica presentata al servizio, le età, le sostanze, i 
nuovi assistiti, la salute e la mortalità.

Note

1	  I SerT sono costituiti secondo i criteri della Legge 26 giugno 1990, n. 
162, e dei decreti del Ministro della Sanità del 12 luglio 1990, n. 186, 30 
novembre 1990, n. 444, 19 dicembre 1990, n. 445, 23 dicembre 1990, n. 
448, e del decreto del Presidente della Repubblica n. 309 del 9 ottobre 
1990.
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Da quell’ importantissima riforma non vi sono state più nor-
mative tese ad accompagnare l’evoluzione dei Servizi per 
le dipendenze, nonostante che il dibattito - organizzativo, 
tecnico, scientifico e professionale - sulle dipendenze non 
si sia mai sopito ed abbia portato a rendere i Servizi molto 
differenti rispetto alla loro forma originaria, sia in termini 
di mission, sia in termini di tipologie di assistiti che vi ac-
cedono.
Originariamente i Ser”T” sono nati quasi esclusivamente 
per la cura della dipendenza da eroina: l’organizzazione dei 
Servizi, la formazione del personale e le attività erogate era-
no orientate a far fronte ad un fenomeno che era, in quegli 
anni, di notevole impatto sulla salute dei cittadini, soprat-
tutto perché in Italia si contavano più di novemila persone 
che annualmente perdevano la vita a causa dell’assunzione 
di eroina. Oggi il panorama, come verrà illustrato nel prosie-
guo dell’articolo, è mutato nel senso che alle “tradizionali” 
tipologie di assistiti se ne sono aggiunte (e non sostituite) 
di nuove e con una diversa complessità, richiedendo quel 
profondo ripensamento del modello organizzativo, tecnico 
e scientifico dei che ha portato ai Ser”DP” (Servizi per le 
Dipendenze Patologiche), a prescindere dalle indicazioni 
nazionali nel settore.

Anno SerDP NPIA Salute  
mentale Totale**

2011 26.598 41.012 76.175 143.785

2015 27.711 52.132 78.884 158.727

2018 32.628 59.897 81.425 173.950

2019 33.643 62.353 82.041 178.037

2019 % 18,9 35,0 46,1 100,0

Variazione %  
2019/2018 3,1 4,1 0,8 2,3

Variazione % 
2019/2011 26,5 52,0 7,7 23,8

* Un assistito afferito in due AUSL dello stesso settore è conteggiato 
una sola volta
** Alcuni assistiti possono essere in trattamento contemporanea-
mente in più Servizi

Tab. 1, Analisi complessiva su assistiti*  
del DSM-DP per alcuni anni (v.a. e variazioni %)

In Emilia-Romagna un punto di svolta importante è rap-
presentato dal Piano attuativo Salute mentale 2009 – 2011 
(DGR 313/2009) e dai diversi indirizzi forniti dal Programma 
regionale sulle dipendenze, che hanno fornito alcune basi-
lari direttrici relative all’organizzazione dei Servizi di Salute 
mentale e delle Dipendenze Patologiche nella cura degli 
assistiti. Sulla base di queste politiche è stato sviluppato 
il sistema di cura che è costituito dall’insieme dei servizi 
pubblici e privati che nel territorio concorrono ai processi 
di diagnosi, cura, riabilitazione delle persone con disturbi 
mentali o dipendenze patologiche, di ogni tipo e gravità ed 
in ogni fase della vita. E in questo sono incluse le residen-
ze private accreditate per il trattamento delle dipendenze 
(NdR, Comunità terapeutiche).
Ci si è confrontati con una nuova organizzazione e con dei 
Servizi che hanno condiviso il medesimo Dipartimento di 
Salute mentale e Dipendenze patologiche (DSM-DP). Ed è 
indubbio che un primo confronto è stato necessario per 
valutare quali modelli terapeutici, attività e assistiti trattati 
per ogni Servizio. A prescindere dall’ intensità di cura, fatto-
re essenziale per una corretta valutazione, i Servizi delle Di-
pendenze regionali contano nel 2019, 33.643 assistiti, il 18,9% 
del totale degli assistiti nel Dipartimento, mentre l’ambito 
della Salute mentale adulti 82.041, 46,1%, e i Servizi di NPIA 
62.353, pari al 35,0%. È quest’ultimo il settore che vede la 
maggiore crescita, con un incremento del 52% degli assi-
stiti dal 2011 al 2019, contro un sempre considerevole 26,5% 
del dei SerDP e un 7,7% dei Servizi di Salute mentale adulti.

1. Gli assistiti delle dipendenze
I Servizi per le dipendenze della Regione Emilia-Romagna 
hanno condiviso degli strumenti informatizzati di rilevazio-
ne dell’attività: Gias dal 1993 e SistER dal 2004. Questo ha 
prodotto non solo una cultura condivisa tra i professionisti 
(tutti parlano lo stesso linguaggio per indicare le medesime 
attività), ma ha anche portato a un consistente patrimonio 
informativo su cui basarsi per programmare le politiche re-
gionali e locali.
Oggi, l’organizzazione dei Servizi per le dipendenze della 
Regione Emilia-Romagna risulta essere molto articolata e 
differenziata rispetto agli anni passati. A servizi che per anni 
si sono occupati quasi esclusivamente di “eroinomani”, si 
sono aggiunti centri che intervengono nella cura di pazienti 
con altri tipi di dipendenze, quali i Centri Alcologici, i Centri 
per la cura del tabagismo, i Centri per la dipendenza da gio-
co d’azzardo (gambling). 
Allo sviluppo del sistema di offerta ha corrisposto un au-
mento consistente e costante nella domanda di trattamen-
to rivolta ai Servizi, per tutte le tipologie di problematiche 
trattate nei SerDP. 
Vi sono diverse considerazioni che emergono dalla lettura 
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dei dati della tabella e che riguardano quasi un trentennio 
di attività dei Servizi per le dipendenze. Innanzi tutto vi è 
stato un consistente e notevole aumento degli assistiti com-
plessivi afferiti ai Servizi, a prescindere dall’ intensità di cura 
ricevuta: dal 1991 al 2019 sono passati da 7.114 assistiti, pre-
valentemente eroinomani, a 37.166, cioè gli assistiti sono più 
che quintuplicati e si sono differenziati in diverse tipologie.
Gli assistiti dell’area del consumo problematico di droghe e 
farmaci, che rappresentano il 58,6% del totale, sono tripli-
cati nel periodo considerato: si è passati da 7.114 del 1991 a 
21.872 del 2019. Questi dati trovano riscontro nel panorama 
dei Servizi nazionali ed europei, dove negli ultimi anni si è 
osservato un aumento del numero di soggetti che iniziano 
la terapia, sia per l’uso di oppiacei, sia per uso di stimolanti.
La rilevazione delle attività rivolte alle dipendenze alcol cor-
relate è iniziata a partire dal 2001, quando i Servizi per le di-

pendenze hanno cominciato a strutturare attività di presa in 
carico, cura e riabilitazione delle persone con problemi alcol 
correlati. In questo caso gli assistiti sono quasi quadrupli-
cati, passando da 3.090 a 12.195. Anche il gioco d’azzardo 
patologico ha una crescita consistente, da soli 136 casi del 
2006 a 1.724 del 2019 e con una prospettiva di crescita ele-
vata anche per gli anni avvenire.
La stessa tendenza la si evidenzia attraverso i tassi standar-
dizzati di prevalenza per 1.000 residenti. Il tasso è cresciuto 
di quasi due punti dal solo 2010 al 2018 passando dal 7,45 
per 1.000 a 9,32. Si tenga presente che alcune Aziende USL 
hanno una alta quota di assistiti non residenti nel proprio 
territorio, come ad esempio Piacenza e Bologna, che curano 
quasi un 30% della propria utenza residente in altri territori, 
soprattutto per la presenza dei detenuti delle carceri e di 
lavoratori o studenti fuori sede, che non sono considerati 

Anni Droghe Alcol Tabacco Gioco Totale

1991 7.114 7.114

2001 14.196 3.090 1.529 18.815

2011 19.716 7.489 1.068 640 28.913

2019 21.872 12.195 1.375 1.724 37.166

% 2019 58,8 32,8 3,7 4,6 100,0

Nota: Utenti in trattamento in due SerDP nel corso dello stesso 
anno con problematiche differenti sono conteggiati più volte.

Tab. 2, Composizione assistiti Servizi per le dipendenze nei 
decenni, a prescindere dall’ intensità di cura erogata (v.a.)

Anno Tasso

2010 7,45
2011 7,43
2012 7,61
2013 7,83
2014 7,72
2015 7,87
2016 8,78
2017 9,09
2018 9,32

Tab. 3, Tassi standardizzati per età e sesso per i SerDP  
(tasso * 1000, tutte le tipologie di assistiti).
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Fig. 1, Età media assistiti per area problematica e genere per decenni (Assistiti in carico).
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per il calcolo dei tassi di prevalenza.
Le caratteristiche socio-anagrafi che degli assistiti che acce-
dono ai Servizi per le dipendenze si sono progressivamente 
modifi cate per un’ampia serie di motivazioni ma princi-
palmente perché vi si riscontra un progressivo aumento 
dell’età degli assistiti che usano sostanze e per l’accesso di 
utenti che in passato non fruivano dei servizi, come accade 
ad esempio per il trattamento del gambling.
Si assiste ad un fenomeno di progressivo invecchiamento 
della popolazione che afferisce ai Servizi, così come tra l’al-
tro si riscontra a livello nazionale ed europeo. L’età media 
complessiva nel 2019 degli assistiti in carico (con progetto 
terapeutico) è di 44 anni, che si differenzia sostanzialmente 
in base all’area problematica, più bassa per le droghe (età 
media 40 anni), più elevata per alcol (49,6), gioco (49,6) e 
soprattutto tabacco (55,2). Questo è evidente osservando 
il variare dell’età media nel corso del tempo: nel 1991 gli 
assistiti in carico tossicodipendenti avevano un’età media 
di 27,1 anni, cresciuta a 33,0 nel 2001, 36,6 nel 2011, fi no a 
40 nel 2019. In altre parole, se nel 1991 gli assistiti tossi-
codipendenti in carico con più di 39 anni rappresentavano 
l‘1,9% degli assistiti, nel 2019 questa fascia di popolazione 
ha rappresentato il 48,8%.

2. L’evoluzione dell’assunzione delle sostanze psicotrope
Tra gli assuntori di sostanze psicotrope occorre distingue-
re l’utenza problematica, cioè gli assistiti con consumo di 
sostanze per via parenterale o di lunga durata come gli op-
piacei, cocaina e/o amfetamine e coloro che accedono ai 
servizi perché inviati dalle Prefettura o dalla Commissione 
Medico Locale per l’accertamento dell’ idoneità alla guida o 

lavoratori appartenenti a determinate categorie.
Allo stesso modo occorre considerare le caratteristiche del-
le sostanze d’abuso, perché possono o meno richiedere un 
intervento terapeutico-riabilitativo a seconda degli effetti 
che essi comportano sia a livello organico sia a livello del 
contesto di vita della persona, come ad esempio la differen-
za che vi è tra consumatori di eroina, cocaina o cannabis.
A volte l’aumento dell’accesso ai Servizi può essere un ri-
fl esso di un’aumentata disponibilità delle cure per deter-
minate fasce di consumatori o di comportamenti, vedi ad 
esempio gli interventi nei confronti dei cocainomani e dei 
giocatori d’azzardo.
Tra l’utenza problematica generalmente l’abuso non è limi-
tato ad una sola sostanza: è spesso presente un uso con-
comitante di più sostanze. Nello specifi co, nel 2019, il 40,1% 
degli assistiti ha utilizzato in maniera problematica almeno 
due sostanze; in defi nitiva la poli-assunzione si conferma 
un modello di consumo attuale e molto praticato.
L’eroina si conferma comunque come la sostanza che pre-
valentemente ha determinato la richiesta di aiuto presso i 
SerDP, sia in Italia, sia in Emilia-Romagna. Nel 2019, il 63,7% 
degli assistiti era in trattamento per questa sostanza, valore 
che assume ancora più rilevanza se si considera che nel 1991 
il 91,4% del totale degli utenti tossicodipendenti veniva trat-
tato per questa dipendenza. Dal punto di vista prettamente 
numerico, le persone dipendenti da eroina sono aumentati 
nel corso del tempo: erano 7.114 nel 1991 sono stati 8.048 
nel 2019, con una fl essione rispetto al decennio precedente.
I Servizi, quindi, effettuano molti trattamenti nei confron-
ti degli eroinomani. È un ambito dove nel corso degli anni 
sono stati raggiunti risultati ragguardevoli nel campo della 

Anni 1991 2001 2011 2019

Assistiti tossicodipendenti in carico 7.114 10.010 12.226 12.626

Sostanze assunte
Eroina 6.505 7.939 9.154 8.048
Cocaina e crack 417 2.082 3.634 4.993
Cannabis 1.761 2.374 2.474 2.619
Altro 1.412 1.996 2.061 2.064

% di assistiti che assumono sostanze*
Eroina 91,4 79,3 74,9 63,7
Cocaina e crack 5,9 20,8 29,7 39,5
Cannabis 24,8 23,7 20,2 20,7
Altro 19,8 19,9 16,9 16,3

* È indicata indifferentemente la sostanza primaria o secondaria.

Tab. 4, Sostanze di assunzione nei decenni (Valori assoluti e %)



9

O S S E R V A T O R I O R E R

Sestante 9

prevenzione, cura e riabilitazione, frutto del successo del-
le politiche di riduzione del danno, dell’organizzazione dei 
servizi, della differenziazione delle soglie di accesso, della 
disponibilità di farmaci sostitutivi e antiretrovirali, dell’atti-
vazione di servizi di prossimità. Tuttavia, vi sono alcuni altri 
aspetti da mettere in evidenza:

• il consumo di oppiacei è ancora un problema di salute 
pubblica.

• La mortalità per oppiacei è ancora troppo rilevante tra i 
decessi per uso di sostanze.

• Gli assistiti SerDP tossicodipendenti da eroina sono in-
vecchiati progressivamente e rappresentano un carico 
socio-assistenziale di rilevante impatto nei Servizi.

• L’uso tra i giovani avviene con forme diverse di modalità.

La cocaina è la sostanza stimolante più diffusa in molti 
paesi dell’Europa meridionale e occidentale e il suo consu-
mo è in continua crescita.2 I dati dell’Emilia-Romagna relati-
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Fig. 2, Sostanze di assunzione nei decenni (Valori %)
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Anni 2011 2019

Assistiti tossicodipendenti 
in carico 1.670 2.232

Sostanze assunte

Eroina 794 663
Cocaina e crack 617 1.116
Cannabis 513 872
Altro 293 475

% di assistiti che assumono sostanze

Eroina 47,5 29,7
Cocaina e crack 36,9 50,0
Cannabis 30,7 39,1
Altro 17,5 21,3

Tab. 5, Sostanze di assunzione nei nuovi assistiti (Valori asso-
luti e %)

Note

2  Osservatorio europeo delle droghe e delle tossicodipendenze, Relazi-
one europea sulla droga 2019: tendenze e sviluppi, Uffi cio delle pub-
blicazioni dell’Unione europea, Lussemburgo, 2019.

vi al 2019 mostrano come il 39,5 degli assistiti fosse in carico 
ai SerDP per il trattamento da cocaina, sia come sostanza 
primaria sia come sostanza secondaria: un fenomeno in co-
stante ed “esponenziale” crescita, visto che gli assistiti con 
uso della sostanza erano 417 nel 1991 (5,9% del totale) e 
4.993 nel 2019.
Di fatto la domanda di trattamento per questa sostanza ha 
visto uno sviluppo senza precedenti, creando diffi coltà ai 
Servizi a strutturare trattamenti effi caci, soprattutto a causa 
della scarsa disponibilità di trattamenti terapeutici-riabili-
tativi effi caci e basati sulle evidenze.
Tra i nuovi assistiti lo scenario muta considerevolmente. L’e-
roina non è la sostanza elettiva, essendo usata “solo” dal 
29,7% degli assistiti, mentre la cocaina - usata dal 50,0% 
dei nuovi - rappresenta la sfi da con cui Servizi per le dipen-
denze si dovranno confrontare nei prossimi anni. Non meno 
importante è la cannabis, usata nel 39,1% dei casi, anche se 
più frequentemente come secondaria, e l’emersione di altre 
sostanze (21,3%), come alcol, benzodiazepine, ecstasy o me-
tadone proveniente dal “mercato grigio” (senza prescrizione 
medica).

3. La salute: infettivologia e mortalità
Le condizioni di salute dei tossicodipendenti, la riduzione 
della diffusione dell’HIV, dell’epatite virale e delle altre in-
fezioni associate al consumo di droghe per via parenterale, 
la riduzione della mortalità connessa con l’assunzione di 
sostanze rappresentano i principali obiettivi defi niti a livello 
europeo come strategici e rilevanti ai fi ni della valutazione 
delle politiche di prevenzione negli stati.
La tossicodipendenza è stata una tra le cause importanti di 
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Fumata/inalata 49,8 Nasale 29,0

Endovenosa 9,5

Tasso per 100.000 
residenti

Tasso per 100.000 
residenti

Altro 6,8

Orale 3,7

Non conosciuta 1,3

Fig. 4, Modalità d’uso sostanza primaria (2019, %)

Fig. 5, Percentuale di assistiti che hanno assunto la sostanza 
primaria per via iniettiva e che sono stati testati per HIV o 
Epatite C
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Fig. 6. Ricoveri con diagnosi principale droga-correlata 
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Fonte: Elaborazioni ISTAT su dati del Ministero della Salute - Anno 2017, Rapporto annuale 
al Parlamento sulle tossicodipendenze 2018.

Fig. 7. Distribuzione dei decessi direttamente droga-correlati 
e tasso per 1.000.000 di residenti
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trasmissione di HIV ed Epatiti, ed è per questo che è stata 
riconosciuta l’ importanza di un attento monitoraggio del fe-
nomeno. La Regione Emilia-Romagna, in accordo con i Servizi, 
ha sempre perseguito tenacemente questo obiettivo, tanto 
da posizionarsi sempre ai primi posti in Italia tra le Regioni 
per quota di esami effettuati sugli assistiti in trattamento.
L’assunzione di sostanze per via parenterale ha riguardato 
principalmente l’uso di oppiacei, benché a volte si riscontra 
il consumo per via parenterale di stimolanti come le amfe-
tamine o la cocaina. Un primo rilevante risultato è dato 
dall’alta quota di assistiti SerDP con comportamento inietti-
vo che hanno effettuato l’esame sierologico per HIV ed epa-
tite C; considerando le persone con comportamenti iniettivi, 
nel 2019 sono stati testati l’89,7% degli assistiti per HIV e 
l’82,9% per HCV. Questo risultato è di estrema importanza: si 
tenga presente che questo fenomeno è quantitativamente 
meno rilevante tra i nuovi assistiti tossicodipendenti in cari-
co, dato che l’assunzione parenterale (endovenosa) riguar-
da il 9,5% del totale, dato che la maggior parte assume le 
sostanze, eroina compresa, per via fumata/inalata (49,8%) 
o nasale (29,0%). 
Relativamente ai ricoveri con diagnosi principale droga-cor-
relata, si evidenzia che la nostra Regione presenta un tas-
so di ricovero standardizzato tra i più alti in Italia (15,4 * 
100.000 residenti).
La mortalità dei tossicodipendenti è un altro importantissi-
mo indicatore di salute. Numerosi studi realizzati in Europa, 
in Italia e in Emilia-Romagna evidenziano come la mortalità 
dei tossicodipendenti, a prescindere dalla sostanza assun-
ta, anche se nella maggior parte dei casi è un oppiaceo, è 
più elevata rispetto a quella della popolazione generale. 
Secondo i dati del Ministero dell’Interno – DCSA, nel 2018 

i decessi droga correlati in Italia sono stati 338, in calo ri-
spetto ai 512 casi del 2008. La Regione Emilia-Romagna con 
un tasso di mortalità droga correlato del 7,6% si posiziona 
tra le Regioni dove vi è un livello più elevato. Nel periodo 
2010-2018 sono stati registrati 258 casi di decesso droga 
correlati, concentrati soprattutto nel territorio dell’AUSL di 
Bologna. Un ultimo elemento di analisi riguarda il numero e 
la tipologia di diagnosi formulate attraverso la codifica con 
ICD10, che consente di definire un quado complessivo delle 
condizioni di salute degli assistiti. Il quadro che ne emerge 
è molto interessante, anche se probabilmente sottostimato 
rispetto alla realtà. 
La tab. 6 presentata di seguito contiene le informazioni su 
18.688 assistiti in carico per patologie connesse con la tos-
sicodipendenza o l’alcoldipendenza. 
La maggior parte di essi ha una o più diagnosi connessa con 
le dipendenze (111,0%), ma è interessante notare come 2.034 
assistiti presentavano anche una diagnosi psichiatrica, in 
particolare modo “Disturbi della personalità” (5,4%) o “Altre 
diagnosi psichiatriche” (5,5%) quali le Sindromi schizofreni-
che, Affettive o i Disturbi d’ansia. Il dato relativo ai Disturbi 
di personalità, ancora sottostimato rispetto all’atteso che 
scaturisce dalla letteratura internazionale, è un elemento 
che rende necessaria una sempre maggiore interazione 
tra i SerDP e i servizi di Neuro Psichiatria dell’Infanzia e  
dell’Adolescenza (NPIA) e Salute Mentale per gli adulti. I 
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Fig. 8, Numero decessi droga correlati in Emilia-Romagna negli anni 2010-2018.  
Tossicodipendenze ICD10 (F11,F12,F14,F15,F16,F19), overdose ICD10 (T40 & (X41,X42,X43, X44, Y11,Y12, Y13,Y14). Mortalità presente: 
tutti i decessi avvenuti sul territorio emiliano-romagnolo, indipendentemente dalla residenza
Fonte: Estrazione singole AUSL tramite AidaWEB coordinata dal Servizio di Epidemiologia dell’AUSL di Modena.

Note

3	 DGR 2307/2016 “Programma regionale Dipendenze Patologiche – Obi-
ettivi 2017-2019”.
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trattamenti in serie o in parallelo per le Doppie Diagnosi 
hanno dimostrato scarsa efficacia. È necessario pertanto 
incrementare i livelli di cooperazione tra le UU.OO. costituti-
ve del DSM-DP sulla base di nuovi modelli gestionali e così 
superare, ritardi, ridondanze e conflitti connaturati con le 
organizzazioni dei Servizi a canne d’organo.
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prattutto le dipendenze comportamentali. Questo richiede 
anche una formazione specifica per i professionisti SerDP 
che in buona parte sono nati con la normativa che istituiva 
i vecchi SerT.
Invii al SerDP
Nel 2019 il 50,2% dei nuovi assistiti del SerDP hanno come 
canale di invio il Carcere, la Prefettura, la CML o la verifica 
dell’ idoneità a rischio. Questo denota come oggi molta par-
te dell’attività dei SerDP sia fortemente connotata da ele-
menti di carattere sanzionatorio che aspetti di cura.
Invecchiamento degli assistiti
Le terapie con sostitutivi, le politiche di riduzione del danno 
hanno ottenuto il grande risultato di ridurre fortemente la 
mortalità correlata alle sostanze stupefacenti, ma di con-
verso gli assistiti in cura presso i Servizi sono invecchiati o 
meglio presentano sintomi di invecchiamento precoce con-
nessi ai problemi di salute connessi con gli stili di vita e l’u-
so di sostanze, che necessitano l’elaborazione di programmi 
di trattamento multidisciplinari.
“Nuove” sostanze e nuove modalità di assunzione
La maggior parte dei nuovi assistiti assumono stimolanti 
come la cocaina, e la maggior parte di loro assume le so-
stanze in modalità inalata o fumata. Questo, se da un lato 
richiede una attenzione sempre alta rispetto all’aspetto 
infettivologico, dall’altro necessita un ripensamento sulle 
modalità terapeutiche riabilitative delle dipendenze dalle 
nuove sostanze e relative modalità di assunzione.
Mortalità
Gli ultimi dati epidemiologici nazionali e regionali disegna-
no un quadro di lieve ritorno della mortalità da oppiacei. 
Questo implica sia una tenuta sulle politiche di riduzione 
del danno sia di nuovi scenari di cura e prevenzione (es. 
Fentanyl).
Patologie psichiatriche
I dati sulle diagnosi hanno dimostrato che vi è un’ampia 
fetta di popolazione alcol-tossicodipendente che presenta 
problematiche di tipo psichiatrico. Per questi assistiti vi è la 
necessità di integrare le terapie e la riabilitazione in un uni-
co progetto terapeutico riabilitativo, così come è negli obiet-
tivi definiti nella progettazione della nuova cartella CURE.

Numero medio diagnosi per assistito 1,2

Numero assistiti 18.688

Numero diagnosi formulate* 22.950

di cui: %

Diagnosi correlate alle dipendenze 20.736 111,0

Disturbi della personalità 1.012 5,4

Altre diagnosi psichiatriche 1.022 5,5

Altre diagnosi 180 1,0

Fattori influenzanti stato salute 1.119 6,0

* Ad esclusione dei Fattori influenzanti stato salute

Tab. 6, Diagnosi tra gli assistiti tossicodipendenti o alcol-
dipendenti in carico nel 2019

Conclusioni
I dati sin qui analizzati hanno dimostrato come Non ci sono 
più i Ser”T” di una volta, ma che le costanti evoluzioni nel 
settore delle dipendenze richieda un continuo ripensamen-
to sull’agire dei Servizi anche per i nuovi SerDP. Solo 10 anni 
fa nessuno avrebbe potuto prevedere l’ impatto che il gioco 
d’azzardo ha avuto sulla salute della popolazione, il ritorno 
della mortalità per oppiacei, seppur non nelle dimensioni 
degli anni scorsi, o la necessità di riprogettare rapidamente 
gli interventi di riduzione del danno per contrastare i possi-
bili effetti dell’assunzione di Fentanyl.
Il Testo Unico sulle sostanze stupefacenti (il Decreto del Pre-
sidente della Repubblica 309 del 1990) ha appena compiuto 
30 anni e risente fortemente di un impianto vetusto che non 
tiene più conto delle evoluzioni dei bisogni dei cittadini, 
delle diverse forme di dipendenza comportamentale esplo-
se in questi anni e dei nuovi modelli trattamentali. I Servizi 
delle dipendenze devono adattarsi ad un sistema di “ in-
tervento e di cura flessibile, destigmatizzante, accogliente e 
prossimo alla domanda per tutte le tipologie di consumo”. 
e basare la propria attività anche in base all’epidemiologia. 
In particolare i dati presentati in questo lavoro mettono in 
evidenza alcuni scenari degni di particolare attenzione:
Nuove forme di dipendenza
L’utenza dei SerDP è fortemente cresciuta e differenziata. 
A vecchie problematiche se ne sono aggiunte di nuove, so-
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Qualità dei trattamenti nelle 
Dipendenze Patologiche
Dall’audit clinico alle linee di indirizzo AUSL  della Romagna

Teo Vignoli, Ulrich Wienand, Claudio Ravani 

Introduzione
Negli ultimi decenni il tema della qualità dei trattamenti 
sanitari è stato al centro della contesa tra medicina basata 
sulle evidenze e personalizzazione dei trattamenti, da cui 
sono nati diversi tentativi di sintesi, a partire dai PDTA per 
arrivare alla medicina di precisione. Nell’ambito della Sa-
lute Mentale e delle Dipendenze Patologiche tale sforzo di 
sintesi e di integrazione è reso ancora più complesso dalla 
rilevanza di componenti non sanitarie come quella sociale, 
culturale, economica e politica nel determinare epidemio-
logia, quadri clinici e strumenti terapeutici a disposizione 
dei professionisti. Questa complessità è verosimilmente la 
ragione del fatto che la clinica delle dipendenze è estrema-
mente eterogenea a livello della sanità mondiale, ma anche 
nazionale. La Regione Emilia Romagna (RER) nell’ultimo de-
cennio ha prodotto numerosi documenti di programmazione 
e di indirizzo per i Servizi Dipendenze Patologiche, a partire 
dal “Programma regionale dipendenze patologiche 2017-
2019” (RER 2016), passando per documenti specifici come 
quello sulla riduzione del danno in strada o in strutture a 
bassa soglia d’accesso (RER 2017) o più trasversale sul trat-
tamento dei disturbi gravi di personalità (RER 2013). Oltre a 

ABSTRACT
Un obiettivo di budget sulla spesa farmaceutica nel Servizio Di-
pendenze Patologiche della Ausl Romagna è stato l’occasione per 
effettuare un audit clinico locale sull’appropriatezza prescrittiva 
di due farmaci (Sodio Oxibato e Buprenorfina). I criteri di qualità, 
desunti nonostante la carenza di linee giuda, risultavano solo par-
zialmente soddisfatti. Il gruppo dei professionisti ha approfondito 
questo problema, ricercato le cause ed effettuato delle azioni di 
miglioramento, redigendo un documento condiviso sulle buone 
pratiche prescrittive. Un re-audit a distanza di 2 anni ha riscon-
trato un significativo miglioramento. L’esperienza concreta ha 
portato gli autori a discutere il rapporto dialettico fra processo 
di budget (top down) e attività per il miglioramento della qualità 
professionale (bottom up). 
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questi documenti di pianificazione strategica, la Regione ha 
definito obiettivi che riguardano il controllo organizzativo, 
come la corretta compilazione dei campi previsti nella car-
tella informatica: la corretta definizione dei programmi tera-
peutici, la esplicitazione della tipologia, la gravità e le carat-
teristiche della dipendenza patologica in trattamento, ecc. 
Tutti questi strumenti, oltre al lavoro dei numerosi gruppi 
regionali su tematiche specifiche, sono stati di grande im-
portanza per la definizione di una identità culturale dei Ser-
vizi delle Dipendenze Patologiche e per la delimitazione di 
una cornice all’ interno della quale far ricadere i trattamenti 
affinché possano essere definiti di qualità. 
L’esperienza dell’Ausl Romagna nell’ambito delle Dipen-
denze Patologiche rappresenta una modalità possibile per 
sviluppare percorsi di qualità in applicazione della logica 
regionale e farli dialogare con quella aziendale degli obiet-
tivi di budget.

1. Audit Clinico: strumento della qualità nelle aziende  
sanitarie
Fra i tanti strumenti che sono stati sviluppati e collaudati 
per il miglioramento della qualità professionale (PDTA, In-
dicatori Performance, Linee Guida) l’audit clinico è quello in 
cui conta maggiormente la collaborazione attiva degli stes-
si professionisti, con spiccate caratteristiche “bottom-up”. 
L’audit clinico è un tipico processo ciclico di miglioramento 
della qualità delle cure, specificamente nella dimensione 
clinico-assistenziale; esso si basa sulla revisione sistemati-
ca della documentazione clinica. Vari aspetti dell’assistenza 
(soprattutto di processo e di esito) vengono scelti e con-
frontati con criteri e standard espliciti e, se necessario, ven-
gono realizzati i cambiamenti evidenziati come necessari. 
Un monitoraggio ulteriore viene eseguito per confermare i 
miglioramenti (NICE 2002). 
Dagli anni ’50, quando si chiamava “Medical Audit”, si è 
sviluppato, diventando strumento multidisciplinare e mul-
tiprofessionale per lo sviluppo delle competenze professio-
nali e della “accountability” (Wienand 2009). Oltre ai classici 
ambiti di valutazione dell’appropriatezza ed efficacia, l’audit 
clinico trova sempre più applicazione in materia di sicurezza 
dei pazienti, ovvero nel “Risk Management”.
Per essere efficace l’audit clinico deve possedere alcu-
ni requisiti imprescindibili: in primo luogo deve trattarsi 
di un’ iniziativa a carattere professionale, basata su una 
competenza clinico-assistenziale specifica dei partecipanti 
ed avente come oggetto un ambito fortemente legato alla 
qualità professionale (appropriatezza, efficacia, sicurezza). 
È indispensabile la possibilità di accedere ad adeguata do-
cumentazione clinica perché l’audit clinico costituisce la ve-
rifica della pratica corrente rispetto a standard noti.
Il processo dell’audit clinico può essere rappresentato gra-

ficamente come un ciclo, costituito da sei fasi chiave, che 
impegnano il team dei professionisti per l’arco temporale 
di alcuni mesi :

1.	 identificare l’ambito e lo scopo dell’audit clinico.
2.	 Definire criteri, indicatori e standard.
3.	 Osservare la pratica e raccogliere i dati.
4.	 Confrontare i risultati con gli standard.
5.	 Realizzare il cambiamento.
6.	 Ripetere la misurazione.

1. Identificare 
l'ambito 
e lo scopo

2. Definire criteri 
indicatori  
e standard

3.	Osservare  
la pratica e 
raccogliere dati

4.	Confrontare 
risultati con 
lo standard

5.	Realizzare il 
cambiamento

6.	Re-audit

2. Prescrizione di stupefacenti tra obiettivi di budget 
equalità
Nel documento di budget 2018 del DSM-DP della Ausl Roma-
gna era contenuto un obiettivo specifico di ambito farma-
cologico: “Effettuazione di audit clinico dipartimentale per 
la verifica dell’appropriatezza prescrittiva dei farmaci nei 
servizi dipendenze patologiche”, specificando la necessità 
di focalizzare l’analisi su Sodio Oxibato e Buprenorfina. Tale 
obiettivo è stato ritenuto strategico in quanto i due farmaci 
sopraccitati presentavano una notevole variabilità prescrit-
tiva nei diversi territori (Province di Ravenna, Forli-Cesena 
e Rimini), un elevato costo e una complessità nella fase di 
prescrizione ed erogazione (farmaci stupefacenti).
Per corrispondere a questo obiettivo il DSM-DP ha nomi-
nato un gruppo di lavoro multidisciplinare, (costituito da 
medici delle Dipendenze Patologiche, farmacisti, statistici e 
dal Direttore di Dipartimento), che si è occupato di elabo-
rare e condurre due audit clinici dal titolo: “Appropriatezza 
prescrittiva del farmaco Sodio Oxibato” e “Appropriatezza 
prescrittiva del farmaco Buprenorfina”.

3. Audit sul Sodio Oxibato
Obiettivo dell’audit era quello di valutare l’appropriatezza 

Fig. 1, Le fasi metodologiche di un audit clinico
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prescrittiva del farmaco Sodio Oxibato (Alcover®). Il gruppo 
di lavoro ha dovuto fronteggiare un ostacolo non indiffe-
rente nella definizione dei criteri di appropriatezza: la man-
canza di linee-guida regionali, nazionali o internazionali che 
comprendano anche il Sodio Oxibato, determinata dal fatto 
che il farmaco è commercializzato solo in Italia e Austria; 
ed anche perché in Italia le Società Scientifiche e gli altri 
organismi competenti sono stati meno efficienti, rispetto a 
quelli stranieri, nel produrre linee guida. È stato quindi de-
ciso di utilizzare le indicazioni presenti nel RCP (riassunto 
caratteristiche prodotto) e sono stati identificati due criteri 
di appropriatezza: 
•	 Criterio 1: i pazienti in trattamento con Sodio Oxibato de-

vono avere una diagnosi di dipendenza da alcol o presen-
tare una sindrome di astinenza da alcol.

•	 Criterio 2: i pazienti in trattamento prolungato con Sodio 
Oxibato devono essere inseriti in un trattamento multi-
modale.

L’audit è stato svolto sui pazienti con un programma tera-
peutico in corso nel 2017 (casi prevalenti), che sono risul-
tati essere complessivamente 466, di cui 237 a Ravenna, 19 
a Forlì, 62 a Cesena e 148 a Rimini (le differenze evidenti 
nell’ impiego del farmaco non sono giustificate dalla diffe-
renza di pazienti in carico o di popolazione di riferimento e 
confermano la disomogeneità della prescrizione). La raccol-
ta dati è stata retrospettiva con analisi della documentazio-
ne clinica sul sistema informativo SistER, e lo standard di 
appropriatezza per entrambi i criteri, trattandosi di deriva-
zioni dirette dalla RCP, è stato definito al 100%.
Si è deciso di non includere nell’audit i criteri di esito, per-
ché richiedono numerosità campionarie molto più ampie 
(Mant 2001) e tempi molto lunghi per la loro verifica, specie 
nel campo delle dipendenze.
I risultati hanno evidenziato una percentuale di appropria-
tezza bassa rispetto allo standard sul criterio 1: 62,4 % (Fig. 
2), sul totale di 466, senza differenze significative fra i 4 ter-
ritori.1 È stata eseguita una analisi di approfondimento sui 
casi di non appropriatezza, per comprendere quali diagnosi 
erano state attribuite ai pazienti cui veniva prescritto Sodio 
Oxibato. Questo approfondimento ha evidenziato la pre-
senza dei seguenti comportamenti che rendono ragione del 
37,6% di casi non appropriati: 

1.	 diagnosi generica (disturbo psichico e comportamentale 
dovuto all’uso di alcol): 12,2%.

2.	 Diagnosi di disturbo dovuto ad altre sostanze psicoattive 
(non alcol): 4,7%.

3.	 Altra diagnosi in F10 (diagnosi di uso dannoso di al-
col-intossicazione etc.): 19,7%.

4.	 Altro: 0,7%.
5.	 Non pervenuto: 0,3%.

Dalla discussione di questo approfondimento è emersa l’ i-
potesi che la insufficiente specificità e il mancato aggior-
namento nella registrazione della diagnosi siano le cause 
principali della inappropriatezza rilevata. Questa ipotesi è 
stata confermata da parte dei prescrittori che, andando a 
valutare le singole cartelle cliniche, nella maggior parte dei 
casi non hanno rilevato la necessità di modificare la pre-
scrizione, ma hanno aggiornato diagnosi vecchie o generi-
che (inappropriatezza diagnostica).
Per quanto riguarda il criterio 2, la percentuale di appro-
priatezza, sebbene non arrivasse allo standard del 100%, è 
stata comunque ritenuta elevata in quanto si avvicinava al 
90%, senza differenze significative nei 4 territori (Fig. 3).
I risultati dell’audit sono stati discussi dal gruppo di lavoro 
e ne sono derivate diverse considerazioni:
1.	 È stata rilevata un’ inappropriatezza diagnostica nei pa-

zienti alcoldipendenti rispetto alla quale è necessario 
elaborare piani di miglioramento con i prescrittori, men-

Fig. 2, Percentuale di adesione al criterio 1 (Presenza di 
diagnosi di alcoldipendenza o di astinenza da alcol) e del 
criterio 2 (Presenza di un trattamento multimodale) sui 
casi prevalenti.

Note

1	 Dei 466 casi totali (prevalenti) del 2017, i casi nuovi (incidenti) dell’an-
no erano 121.
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tre è stata confermata la natura multidisciplinare dei 
programmi terapeutici che vengono erogati nei SerDP.

2.	 Le differenze di utilizzo del farmaco fra le 4 sedi (Raven-
na-Forlì-Cesena-Rimini) non sono spiegabili esclusiva-
mente in base alla popolazione target che non presenta 
differenze particolarmente significative.

3.	 La percentuale di inappropriatezza rilevata nei 4 territori 
era sovrapponibile (non vi erano differenze significative) 
e quindi le disomogeneità di utilizzo del farmaco fra i 4 
territori non sono spiegabili in relazione alla maggiore 
inappropriatezza prescrittiva in alcune sedi rispetto ad 
altre.

4.	 L’audit clinico, come è stato configurato, non è in grado 
di definire se le differenze prescrittive siano determinate 
da una overprescription o da una underprescription del 
farmaco, o da entrambi i fenomeni, e se queste diffe-
renze sono collegate a differenza prescrittive degli altri 
farmaci a disposizione con indicazioni simili.

Alla luce di queste riflessioni è stato deciso di esplorare in 
modo più ampio le differenze di utilizzo dei farmaci fra le 4 
sedi attraverso un questionario, elaborato dal gruppo di la-
voro e sottoposto in maniera anonima ad ogni prescrittore 
(20 medici afferenti alle UOCDP di Ravenna, Forlì, Cesena e 
Rimini), nel quale sono state indagate le prassi prescritti-
ve in uso: quale farmaco veniva prescritto maggiormente, 

quale indicazioni differenziali venivano riconosciute ai dif-
ferenti farmaci e quali controindicazioni, quali associazioni 
farmacologiche venivano effettuate e quale era la durata 
dei trattamenti oltre che identificare quali farmaci venivano 
prescritti off label. Le domande erano in parte a risposta 
chiusa, di semplice elaborazione quantitativa e in parte a 
risposta aperta, nelle quali sono stati identificati i principali 
ambiti semantici ed elaborati statisticamente. 
I risultati del questionario, elaborati dal gruppo di lavoro, 
evidenziavano una elevata eterogeneità nella tendenza a 
preferire un farmaco piuttosto che un altro (Fig. 4), nelle 
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Fig. 3, Riflessioni sui risultati dell’audit clinico e del questio-
nario ai prescrittori.

indicazioni per la scelta degli specifici farmaci, nell’uso di 
farmaci off label e nelle associazioni farmacologiche. Più 
condivise, invece, sono risultate le controindicazioni e le 
motivazioni a prolungare il trattamento oltre la durata pre-
vista da RCP. 
I risultati dell’audit e quelli del questionario sono stati 
quindi esposti e discussi in una riunione con tutti i prescrit-
tori delle Dipendenze Patologiche, dalla quale sono emersi 
piani di miglioramento e riflessioni (Fig. 3):
a.	 Le differenze prescrittive nei 4 ambiti sono verosimil-

mente la conseguenza dell’assenza di linee guida alcolo-
giche: ogni prescrittore si è basato sulla esperienza per-
sonale e sulla condivisione culturale con i colleghi più a 
stretto contatto, per costruirsi le proprie convinzioni re-
lativamente a indicazioni, controindicazioni e preferenze 
sulla scelta. Questo fenomeno è valso sia per farmaci on 
label che per i farmaci off label, che risultano spesso uti-
lizzati in quanto a quelli on label veniva attribuita una 
efficacia mediamente modesta.

b.	 La logica conseguenza della riflessione al punto (a) è 
stata quella di condividere la necessità di definire linee 
di indirizzo aziendali, che identificassero delle buone 
prassi prescrittive condivise e che permettessero la pro-

Fig. 4, Numero di preferenze dei prescrittori alla Domanda 
1 del questionario: “Quale farmaco per il mantenimento 
dell’astensione da alcol usi con maggior frequenza?”

QUALE FARMACO USI CON MAGGIORE FREQUENZA?

Sodio Oxib. 8Acampros. 7

Disulfram 11
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gressiva omogeneizzazione delle prescrizioni attraverso 
la condivisione delle esperienze cliniche maturate negli 
anni. Questa necessità, che seguiva il solco dell’esigenza 
espressa dalla Direzione attraverso la richiesta dell’au-
dit, è stata immediatamente messa in pratica: partendo 
dalla discussione dei risultati del questionario, è stato 
definito un consenso su indicazioni e controindicazioni 
prescrittive che ha portato alla definizione di un docu-
mento in corso di approvazione e pubblicazione azien-
dale sulle “Indicazioni per la buona prassi prescrittiva 
dei farmaci per il trattamento dell’alcoldipendenza”. Tale 
documento costituisce un primo step che chiarisce indi-
cazioni, controindicazioni, durata della terapia e associa-
zioni farmacologiche. La prospettiva di approfondimento 
prevede future integrazioni su dosaggi, affidi della tera-
pia e casi particolari.2 

c.	 L’audit clinico, pur non avendo rilevato i motivi delle dif-
ferenze prescrittive, ha rilevato un problema endemico 
nel DSM-DP: la inesattezza nella compilazione delle dia-
gnosi e rispetto a questo sono stati definiti alcune azioni 
di miglioramento: 
•	 invio dei nominativi dei pazienti per cui non c’è coe-

renza tra diagnosi e terapia con Sodio Oxibato ad ogni 
prescrittore per la correzione ove necessario;

•	 re-audit a 1 anno (per verificare se il comportamento 
virtuoso sia stato percepito e attuato dai prescrittori); 
è stato eseguito nel 2019 e discusso nel 2020, sui casi 
nuovi del periodo gennaio 2019 - settembre 2019, con-
frontato con quelli di gennaio – settembre del 2017. I 

risultati mostrano un miglioramento significativo, pas-
sando dal 59,5% di appropriatezza al 75,3%, a dimo-
strazione dell’efficacia delle azioni di miglioramento 
(Fig. 5).3

d.	 infine, l’utilizzo di questa metodologia di condivisione 
ha permesso di definire un accordo scritto tra profes-
sionisti, anche relativamente a una novità, normativa più 
che professionale, emersa nel corso del 2019: il farmaco 
Sodio Oxibato, nonostante le evidenze di efficacia che 
ne hanno guidato l’uso nei SerDP negli ultimi 25 anni, ha 
avuto una restrizione delle indicazioni terapeutiche da 
parte di AIFA, generando una ulteriore variabilità negli 
atteggiamenti dei professionisti. Nel documento di buo-
ne prassi sopracitato è stato definito un comportamento 
prescrittivo comune, nato dalla rivisitazione condivisa 
della letteratura.

4. Quale relazione tra strumenti della qualità e obiettivi 
di budget ?
Nelle esperienze descritte il gruppo di lavoro ha deciso di 
adottare strumenti di qualità per approfondire la proble-
matica emersa dall’audit stesso, andando oltre al mandato 
indicato dagli obiettivi di budget. In particolare, il proble-
ma della variabilità è stato affrontato ampliando l’ottica 
dell’appropriatezza di un singolo farmaco (che era stato 
evidenziato come più costoso e con utilizzo più variabile), 
all’ intero processo di prescrizione di farmaci che presenta-
no la stessa indicazione terapeutica, favorendo un percorso 
di condivisone orizzontale delle competenze acquisite, al 
fine di integrare la carenza di indicazioni delle linee guida 
e favorire un reale cambiamento nei comportamenti pre-
scrittivi dei professionisti, che si è concretizzato in docu-
menti dipartimentali di buone prassi prescrittive. In altre 

Note

2	 Un esito analogo è avvenuto a seguito dell’ audit sulla appropriatezza 
prescrittiva del farmaco Buprenorfina, nel quale dopo aver eviden-
ziato un problema di appropriatezza diagnostica piuttosto che pre-
scrittiva, è stata rilevata la necessità di ampliare la riflessione a tutti 
i farmaci per il trattamento della dipendenza da oppiacei. Anche in 
questo caso, sempre grazie a somministrazione, elaborazione e dis-
cussione di un questionario con tutti i prescrittori dei SerDP, è stato 
possibile definire delle linee aziendali di buona prassi prescrittiva, 
che si sono concretizzate in un documento dipartimentale, approvato 
da tutti i SerDP dell’Azienda con l’obiettivo di omogeneizzare le pra-
tiche cliniche (Doc.03/2019-DSMDP della Azienda Usl Romagna: “Indi-
cazioni d’uso ed appropriatezza prescrittiva per l’utilizzo dei farmaci 
usati nel trattamento della dipendenza da oppiacei” ).

3	 È stato scelto un confronto fra “casi incidenti 2017” con “casi incidenti 
2019” perché questo fotografa più fedelmente la pratica prescrittiva 
del momento. Anche il confronto fra “casi prevalenti 2017” con quelli 
“ incidenti 2019” mostrerebbe una differenza altrettanto significativa.

Fig. 5, Percentuale di adesione al criterio 1 (Presenza di 
diagnosi di alcoldipendenza o di astinenza da alcol) e del 
criterio 2 (Presenza di un trattamento multimodale) sui casi 
prevalenti.
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parole, il gruppo di lavoro, anziché rinegoziare l’obiettivo 
definito dal budget alla luce dei risultati dell’audit, ha deci-
so di affrontare il problema da cui era scaturito l’obiettivo 
producendo una possibile soluzione che è risultata più ac-
cettabile scientificamente e più spendibile sotto il profilo 
del controllo di gestione: sarà molto più semplice chiedere 
ai prescrittori di adeguarsi alle linee di indirizzo che hanno 
concordato piuttosto che a una media aziendale o regionale 
che non rispecchia elementi di tipo scientifico o culturale. 
Questo processo ha potenziato la componente bottom-up 
nella determinazione del budget, che è spesso poco rappre-
sentata nonostante venga ritenuta fondamentale sia dalla 
letteratura scientifica che dalle procedure aziendali di rife-
rimento. 
Allo stesso tempo ha messo in luce una possibile discrasia 
tra budget e qualità: discutere i problemi o negoziare gli 
obiettivi? I problemi che vengono ritenuti strategici dalla 
Direzione vengono solitamente tradotti in obiettivi, per es-
sere poi negoziati secondo procedure specifiche, ma quan-
do ci sono istanze di tipo clinico che aumentano il livello 
di complessità, potrebbe risultare più opportuno discutere 
i problemi con i Direttori di UO e di Dipartimento e con i 
professionisti prima di negoziare gli obiettivi: questo po-
trebbe evitare di investire energie su obiettivi non centrati 
sulla soluzione del problema e favorire il processo virtuoso 
che si è verificato nelle esperienze descritte, rispetto alla 
identificazioni di soluzioni efficaci proposte dalla base dei 
professionisti. Nel caso concreto, se il gruppo di lavoro fos-
se stato chiamato per discutere l’origine della disomoge-
neità prescrittiva e le possibili soluzioni piuttosto che per 
evidenziare le appropriatezze prescrittive, forse il processo 
sarebbe stato più efficiente e di qualità. In questo senso, 
la circolarità prevista tra redazione del documento di bu-
dget - negoziazione degli obiettivi - strumenti di qualità - 
feedback sui risultati a fine anno - ridefinizione del nuovo 
budget, dovrebbe favorire la possibilità di focalizzare ora i 
problemi, ora gli obiettivi a seconda delle necessità. 
È indubbio che esista una possibilità di interazione virtuosa 
tra budget e qualità che va sottolineata e alimentata: senza 
l’obiettivo di budget i prescrittori non avrebbero investito 
energie nel definire linee di indirizzo utili alla pratica clinica, 
ma senza la definizione di questo processo di qualità non 
sarebbe stato possibile raggiungere l’obiettivo del budget. 
Questo rapporto virtuoso, non è scevro da grosse fatiche, 
ma ha importanti possibilità di applicazione e di amplia-
mento, basti pensare al recente audit eseguito, sempre in 
ambito DSM-DP, sugli antipsicotici atipici iniettabili, rispetto 
al quale il percorso di qualità ha permesso di mettere in 
discussione la parcellizzazione degli obiettivi di budget al 
fine di considerare nel loro complesso le diverse fasi del 
trattamento, dalla terapia farmacologica ambulatoriale ai 

ricoveri in ambito specialistico, per effettuare valutazioni 
costo-efficacia più realistiche e aderenti alla realtà della 
pratica clinica.

Conclusioni
L’analisi critica degli audit clinici, previsti dagli obiettivi bu-
dget 2018 dell’Ausl Romagna per il DSM-DP ha evidenziato 
che la complessità della clinica nelle Dipendenze Patologi-
che è tale che l’aumento della appropriatezza prescrittiva 
non determina necessariamente un miglioramento della 
omogeneizzazione delle prescrizioni. In altre parole, nel 
DSM-DP è possibile essere appropriati e disomogenei. Infat-
ti, per quanto concerne i farmaci per il trattamento dell’al-
coldipendenza e per la dipendenza da oppiacei, le linee 
guida forniscono indicazioni di carattere generale, raramen-
te utili a discernere in maniera chiara od oggettivabile la 
maggiore appropriatezza di un farmaco rispetto ad un altro 
in uno specifico paziente. Allo stesso tempo la complessità 
del paziente prevede la presenza di numerose variabili so-
cio-sanitarie da considerare per poter personalizzare i trat-
tamenti. Questo vale per i trattamenti farmacologici, come 
evidenziato dall’esperienza riportata, ma analogamente può 
valere per la scelta del trattamento psicologico, del tratta-
mento socio-educativo, della combinazione di questi, etc. 
Questo grande spazio di discrezionalità sulla scelta dei 
trattamenti, ha come conseguenza una fortissima diso-
mogeneità di trattamento che si scontra con il concetto di 
appropriatezza, caposaldo di buona parte degli strumenti 
di qualità inseriti da decenni nelle pratiche di governance 
clinica. Inoltre, arrendersi ad essere disomogenei ed appro-
priati determina un problema di interfaccia con la compo-
nente manageriale dell’azienda che si occupa di controllo 
di gestione e che, attraverso lo strumento del budget si 
trova a valutare l’ impatto economico delle scelte terapeu-
tiche, inserendo un criterio ulteriore rispetto a quello della 
qualità che, in assenza di indicazioni condivise rischia di 
essere quello determinante nelle scelte aziendali. In altre 
parole, possiamo dire in questa fase storica: o ci affrettiamo 
a definire con dettaglio cosa è appropriato e cosa non lo è, 
oppure la pressione economica, che rappresenta una com-
ponente non trascurabile del funzionamento di una azienda 
sanitaria, avrà l’ultima parola su quanto possiamo utilizzare 
un determinato trattamento.
Sul solco di questo ragionamento riteniamo che il diritto 
di ogni medico, psicologo o professionista della salute di 
agire in scienza e coscienza, prima di ogni altra cosa, sia 
insufficiente per garantire un trattamento efficace (e quin-
di necessariamente non eccessivamente disomogeneo tra 
territori simili) ed efficiente (maggior risultato a parità di 
costo). Non possiamo, però, chiedere ad organismi sovra-
aziendali di fare questo sforzo al posto nostro: la Regione 
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può elaborare documenti strategici e di programmazione, 
e può spingersi a definire dei PDTA-modello, ma spetta ai 
gruppi di professionisti, che lavorano nelle aziende, il com-
pito di unire l’esperienza clinica con le conoscenze scienti-
fiche, e calarle nella realtà concreta dei servizi attraverso 
l’elaborazione di PDTA specifici, linee di indirizzo aziendali, 
indicazioni di buona prassi, e successivamente validarne 
l’efficacia attraverso indicatori di efficacia e/o indicatori di 
soddisfazione dei pazienti/care givers. Se questa può esse-
re una utile indicazione per l’ intera sanità, lo è sicuramente 
nel campo delle Dipendenze Patologiche dove la sfida alla 
maggiore complessità non può essere lasciata in mano al 
singolo professionista, e nemmeno a logiche unicamente 
manageriali. 

Un ringraziamento particolare a: Dott.ssa Marcella Fanel-
li, Dott.ssa Maristella Salaris, Dott.ssa Samantha Sanchini, 
Dott.ssa Monica Teodorani per la raccolta e l’elaborazione 
dei dati.
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HIV e HCV: Stigma e protezione
Processi evolutivi in tema di dipendenze a Modena

Massimo Bigarelli, Chiara Gabrielli

Premessa
Sono passati molti anni da quando una vita trascorsa con-
sumando sostanze aveva il sapore della rivolta alla società 
borghese. Un significato che ha rappresentato quasi un or-
meggio ad un pezzo di storia che fu certamente rivoluzio-
naria ma che, nel continuo divenire delle cose, non c’è più.
I fenomeni legati alla dipendenza sono talmente mutati che 
venti anni fa “prevenzione” significava andare nelle scuo-
le, nelle assemblee di Cittadini, dovunque si fosse chiamati 
come esperti a parlare di eroina e pandemia da HIV; ora si 
fa prevenzione universale sul gambling, selettiva sui con-
sumi di alcol e fumo, selettiva ed indicata sulle droghe; una 
persona che chiede aiuto per una dipendenza esprime altri 
problemi sanitari, psicologici e relazionali che irrompono 
nell’arena di un trattamento sempre più complesso, ma an-

ABSTRACT
Gli autori esaminano la storia dei servizi per le dipendenze pato-
logiche nella realtà di Modena (Regione Emilia – Romagna), con 
particolare riferimento al vissuto degli operatori rispetto alle pa-
tologie infettive che via via sono state affrontate (HIV, epatiti virali, 
malattie sessualmente trasmesse) rimodulando l’organizzazione 
dei servizi territoriali. Sono negli anni state realizzate filiere di at-
tività aggiuntive per alcol, tabacco, gioco patologico, riduzione del 
danno e per ultimo l’emergenza legata alla pandemia da Covid-19.
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e non le Leggi incrollabili degli Dei

Sofocle, 442 aC
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che sempre più moderno e basato sulle evidenze.
I SerDP hanno straordinariamente interpretato il mutamen-
to, sia trasformando le proprie mission guardando “fuori” 
(alla fenomenologia dei consumi), sia tarando le organizza-
zioni guardando “dentro” (alle tipologie di persone che ad 
essi afferiscono per la cura).
Questo doppio sguardo ha permesso di integrare negli anni 
attrezzi di lavoro propri e altrui, in un gioco virtuoso della 
contaminazione dei saperi che ha modificato culturalmente 
non solo i Servizi, ma le Comunità.
La parola chiave che ha unificato le azioni dei Servizi, e le 
cui tracce si rilevano senza dubbio ad uno sguardo retro-
spettivo, è “protezione”; proteggere la salute, le idee, le vite, 
le relazioni, le risorse, la reputazione delle persone con una 
dipendenza, comporta il mettere in atto una serie di azioni 
non solo, ovviamente, sanitarie, ma intorno al “problema”, 
guardando lo stigma negli occhi: quello che ferisce le per-
sone con DP, ma anche quello che isola i SerDP considerati 
spesso come propaggini sanitarie del servizio sociale.
In questo articolo offriamo ai lettori di SESTANTE la storia 
di alcuni dei processi che hanno portato i SerDP nella Pro-
vincia di Modena a mettere in campo azioni in tema di lotta 
allo stigma, di prossimità e di protezione della salute.
“Kein Ort, Nirgends”, “nessun luogo, da nessuna parte” inti-
tolava Christa Wolf il suo romanzo che racconta di vite senza 
voce e senza eco: in questi anni abbiamo lavorato per ga-
rantire porti sicuri.

1. Appunti di cronaca
Nei primi anni ‘80 in provincia di Modena nascono i CTST e 
i CMAS, servizi multidisciplinari con presenza di medici di 
varia estrazione, assistenti sociali, educatori professionali, 
infermieri e psicologi. Personale avventizio o con impiego a 
tempo parziale.
È con il DPR 309/90 che si incardinano i SerT come presidi di 
prevenzione, diagnosi e trattamento dei tossicodipendenti. 
Fra il 1978 e il 1982 nascono le tre comunità terapeutiche 
CEIS, Angolo in città a Modena e LAG nel vignolese. Il nu-
mero di casi di tossicomani assistiti nei decenni è restato 
sostanzialmente costante, inquadrabile in 1500/1600 casi in 
Provincia, ad esso si aggiungono i 1000 alcoldipendenti, i 
300 tabagisti e i 150 giocatori patologici: questo a significa-
re che il concetto di “dipendenza” ha travalicato l’archetipo 
“eroina” per arrivare ad altre frontiere nosografiche e assi-
stenziali.
Cura, presa in carico e “tutela”: le prime esperienze della 
guardia giurata, sia alle malattie infettive che al SerT della 
città che negli anni fu oggetto di reclami da parte dei cit-
tadini e campagne stampa per il coté sociopatico attiguo 
all’attività sanitaria.
Ai SerT principali della provincia per numerosità di casi 

(Modena, Carpi e Sassuolo) si affiancavano e consolidava-
no le presenze dei SerT nei distretti: Mirandola, che aveva 
un tasso di infezioni da HIV più alto rispetto alla provincia, 
Vignola, Pavullo nel Frignano, un servizio che partì come “fi-
liale” di Vignola per poi rendersi autonomo nel 1997 e che 
fin dall’ inizio della sua vita assisteva utenti che per il 75% 
avevano problemi di alcol. Ultimi nati nella rete, nel 2004, 
il SerT di Castelfranco Emilia e, nello stesso anno, il Cen-
tro Alcologico nello storico Ospedale Estense, nel centro di 
Modena.
Il Policlinico di Modena, nelle due coniugazioni attinenti la 
materia (la clinica delle malattie infettive e il servizio di far-
macologia e tossicologia clinica) ha affiancato e supportato 
l’azione dei servizi territoriali.
Nel 1996 prende vita il progetto alcologico regionale e 
quindi gli alcoldipendenti, che prima sporadicamente era-
no trattati nei SerT, vengono inclusi in progetti riabilitativi 
strutturati, con un “pensiero” terapeutico che prenderà an-
che la strada del ricovero in Casa di Cura, di nuovi farmaci 
utilizzati, di intensa collaborazione con la rete di auto-mu-
tuo aiuto (Alcolisti Anonimi, Al Anon gruppi famigliari, Club 
Alcologici Territoriali).
Nell’anno 2000 nascono i centri anti-fumo: la presenza di 
cittadini ed utenti “normali” ed integrati socialmente, alle 
prese con la dipendenza da nicotina, contribuisce alla 
de-stigmatizzazione dei servizi per le dipendenze patologi-
che.

2. HIV, AIDS e tossicodipendenza a Modena
Il primo caso di AIDS è stato diagnosticato in Italia nel 1982, 
ma soltanto nel 1986 è stata resa obbligatoria la notifica dei 
casi di AIDS e nel 1987 è stata formalizzata la sorveglianza 
attraverso l’ istituzione del registro nazionale AIDS. Alcune 
Regioni e Province intuirono già allora l’ importanza di sor-
vegliare anche i casi di HIV asintomatici, alcune addirittura 
ancor prima che il registro nazionale AIDS venisse ufficial-
mente istituito. Tra queste la provincia di Modena che nel 
1985 iniziò in modo sistematico la raccolta dei dati relativi 
a tutte le persone a cui veniva diagnosticata una sieropo-
sitività per HIV, anche in assenza dei sintomi di AIDS; una 
vera e propria sorveglianza delle nuove diagnosi di HIV. Già 
all’ inizio degli anni ‘90 i risultati della sorveglianza HIV mo-
stravano una epidemia molto diversa da quella descritta dai 
dati della sorveglianza AIDS: la maggioranza delle nuove in-
fezioni non era acquisita per via parenterale ma attraverso 
rapporti sessuali, l’età mediana dell’ infezione era superiore 
a quanto suggerito dai casi di AIDS, la proporzione di stra-
nieri infetti cominciava ad essere rilevante.
A Modena nel 1985 furono 155 i tossicodipendenti da eroi-
na (prima categoria per esposizione) contagiati con HIV, si 
pensi che già nel 2004 i nuovi casi di contagio fra tossicodi-
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pendenti era di 4 in tutta la provincia. Nel 1990 apre la casa 
famiglia “San Lazzaro” nel quartiere attiguo al Policlinico, a 
cura del CEIS, con 12 posti letto occupati perlopiù da gravi 
pazienti bisognosi di assistenza sociale e sanitaria.
Il reparto delle malattie infettive di allora aveva consuetudi-
ne importante coi tossicodipendenti e si crearono legami e 
associazioni, fra cui ASA97, fondata dal dr. Pellegrino.
Gli infettivologi si prendevano cura delle persone sieroposi-
tive o ammalate negli ambulatori dei SerDP, con i loro sche-
dari, portando i farmaci dai reparti.
L’AIDS faceva paura. Una svolta terapeutica fondamentale 
fu l’avvio nel 1993 delle terapie con inibitori della protea-
si inversa, che cambiarono la prospettiva di vita di tante 

persone. Testare tutti, sistematicamente: questa la mission.
Il lavoro di prevenzione dei contagi da HIV, nonché da HCV 
ed HBV, era apparso efficace, il messaggio era passato, lo 
screening della popolazione di tossicodipendenti soddisfa-
cente, la cura era stata organizzata in un network oliato.
Tutti i SerT erano in grado di fare o prescrivere rapidamente 
prelievi sierologici, il counselling era dentro il lavoro quoti-
diano, gli utenti erano esperti, se non ingaggiati, nella pre-
venzione tra pari.
Tuttavia le nuove generazioni di tossicodipendenti apparve-
ro suscettibili a comportamenti a rischio e comparvero nuo-
ve infezioni da HCV in giovani adulti: questo ci fece pensare 
che le percentuali di popolazione testata dovessero essere 

Tossicodipendenti
% in carico Mai effettuato Positivo Negativo Rifiuto

AUSL Modena HCV HIV HCV HIV HCV HIV HCV HIV
31 Dic. 2010 37,9 36,8 31,7 5,6 30,1 56,9 0,3 0,7
31 Dic. 2011 28,9 26,5 34,7 5,9 34,3 64,0 2,1 3,6
31 Dic. 2012 15,2 11,3 38,2 6,8 39,8 71,4 6,8 10,5
31 Dic. 2013 14,8 11,1 37,8 6,9 41,5 72,7 5,9 9,2
31 Dic. 2014 15,3 11,0 36,5 6,4 41,2 70,4 7,0 12,2
31 Dic. 2015 13,7 9,4 36,6 6,3 44,6 72,4 5,1 11,9
31 Dic. 2016 11,4 6,9 35,7 5,7 44,2 71,3 8,7 16,2
31 Dic. 2017 12,4 6,5 34,4 5,7 46,8 72,4 6,4 15,4
31 Dic. 2018 9,8 5,4 32,7 5,2 52,3 74,4 5,3 14,9
31 Dic. 2019 8,0 5,0 31,7 4,8 52,5 72,2 7,8 17,9

Tab. 1, Test HIV e HCV effettuati nei SerDP della provincia di Modena dal 2010 al 2019 – Tossicodipendenti. Fonte: Osservatorio Dip Pat/SerDP di Modena

Alcolisti
% in carico Mai effettuato Positivo Negativo Rifiuto

AUSL Modena HCV HIV HCV HIV HCV HIV HCV HIV
31 Dic. 2010 59,7 72,9 6,1 0,6 34,2 26,4 0,0 0,1
31 Dic. 2011 51,8 63,4 6,8 0,6 40,6 35,1 0,8 0,9
31 Dic. 2012 36,5 43,5 7,3 0,8 54,5 53,2 1,7 2,5
31 Dic. 2013 32,0 37,7 8,2 0,4 58,5 59,7 1,3 2,2
31 Dic. 2014 29,6 35,2 8,7 0,9 60,3 62,2 1,4 1,7
31 Dic. 2015 26,9 31,6 7,9 1,0 62,2 63,6 3,0 3,8
31 Dic. 2016 21,3 22,0 8,2 1,5 60,5 63,2 10,0 13,3
31 Dic. 2017 16,3 14,3 8,2 1,3 67,6 70,5 7,9 13,9
31 Dic. 2018 11,9 9,7 9,0 1,4 72,4 76,4 6,7 12,5
31 Dic. 2019 11,2 9,4 8,5 1,4 71,7 75,7 8,6 13,4

Tab. 2. Test HIV e HCV effettuati nei SerDP della provincia di Modena dal 2010 al 2019 – Alcoldipendenti. Fonte: Osservatorio Dip Pat/SerDP di Modena
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sensibilmente aumentate. Siamo nel 2010 e il Settore DP 
riportò l’attenzione delle intere équipes multidisciplinari 
sul tema dello screening. I risultati che si riportano nelle 
tabelle sono stati raggiunti con azioni chiare e semplici nei 
7 servizi distrettuali del Settore DP di Modena:

•	 I test sierologici possono essere effettuati nei SerDP a 
qualunque ora durante l’apertura al pubblico ed inviati 
la mattina successiva ai laboratori analisi.

•	 La cartella clinica SistER segnala attivamente l’assenza 
di test nell’ultimo anno.

•	 A cadenza annuale (ottobre) task force di medici ed 
infermieri recuperano i test non eseguiti. 

•	 Nella formazione veniva richiesto di tenere alta l’at-
tenzione dei professionisti sugli screening sierologici e 
di non escludere mai dai percorsi formativi gli aspetti 
di tutela della salute.

Nell’ultimo decennio la rete di screening e cura fra SerDP e 
Malattie Infettive di Modena ha garantito la presa in carico 
facilitata presso reparto e DH, con contatti tra SerDP e Col-
leghi Infettivologi nei casi “difficili” per compliance, sia per 
le infezioni da HIV che per quelle da HCV.
Da dicembre 2019, nell’ambito di un progetto volto a favorire 
il networking locale intorno all’obiettivo dell’eradicazione 
dell’HCV, il DSM-DP dell’AUSL di Modena e UNIMORE hanno 
costituito un gruppo di lavoro che ha definito un modello 
di gestione integrata del paziente in terapia anti virale. At-
tendiamo un tempo migliore per applicare questo modello 
nella cura dei nostri pazienti, per poter fare nuovamente 
prelievi non urgenti e cominciare a testare le persone HC-
VAb positive per HCVRNA direttamente nei SerDP, per poter 
accompagnare le persone con meno aderenza alle cure alle 
visite per la prescrizione delle terapie e il monitoraggio; 
aspettiamo che il coronavirus, che ora ci spaventa più di 
tutti gli altri virus, ci dia tregua.

3. In strada: il primo scambia siringhe, l’Unità di Strada e 
il Drop In
Nel 1988 parte l’esperienza della macchina “scambia sirin-
ghe” ubicata in via Berengario a Modena, in pieno centro; 
partono in modo simmetrico le attività della c.d. “bassa 
soglia” con distribuzione di materiale sterile per iniezione 
e profilattici, da parte della cooperativa SoldoFa insieme 
all’Associazione Volontari di Strada e poi Caleidos, unità 
di strada che tuttora riveste un ruolo fondamentale anche 
come “drop-in” di casi che non sono seguiti dai Servizi per 
le dipendenze patologiche.
Vita complicata quella delle unità di strada negli anni ‘80 
e ‘90: difficile riportare su binari di evidenza di efficacia il 
tema della riduzione dei danni attraverso la distribuzione di 
siringhe, parafernalia, naloxone, profilattici etc., ma ne cre-

sceva il bisogno e negli anni alle UdS professionali si sono 
affiancate quelle dei volontari che in orari di chiusura dei 
Servizi, la sera tardi, si mettono in contatto con le persone 
“fuori” dai circuiti di cura ed assistenza.
Le pratiche delle UdS professionali sono diventate patri-
monio comune e culturale all’ interno dei circuiti dei servizi 
socio-sanitari e del volontariato.
Da un decennio il drop-in Sulla Frontiera del CEIS di Modena 
garantisce servizi assistenziali e sanitari alla popolazione di 
persone con dipendenza attiva.
Oggi nella città di Modena ci sono decine di persone che 
raccolgono dati su chi viene contattato in strada, in un ser-
vizio alla persona che soprattutto in inverno può fare la dif-
ferenza tra la vita o la morte.
In questo contesto i Servizi Sanitari e Sociali sono protago-
nisti perché protagoniste sono le persone che animano (ed 
allarmano) le nottate cittadine; ci siamo resi tutti reperibili 
e rintracciabili: SerDP, Comune, Pronto Soccorso, Polizia Mu-
nicipale, Unità di Strada professionali e volontarie, Centro 
Stranieri, Servizi di Prima Accoglienza e Servizi di Accoglien-
za invernale; una rete che in pochi anni si è differenziata, 
affinata e coordinata.

4. Trattamenti sostitutivi a lungo termine
Nel 1992 un nucleo di 34 tossicodipendenti assumeva meta-
done “a scalare” presso il Policlinico, il 50% di questi erano 
affetti da sindrome da HIV. Un trattamento di “nicchia”. In 
pochi anni è divenuto un trattamento elettivo, di prima scel-
ta, quando non salvavita.
Il percorso si è sviluppato attraverso due filoni principali:

•	 Professionale: applicazione dell’EBM sui trattamenti a 
lungo termine.

•	 Empowerment: modifica delle conoscenze sui tratta-
menti a lungo termine tra le persone con dipendenza 
da oppiacei.

Nel 2019 nella provincia di Modena sono state fatte 5.688 
prescrizioni di farmaci per le DP, compresi gli agonisti degli 
oppiacei che non prevedono per l’ induzione, nessuna lista 
d’attesa. Emblematico di questo passaggio è stata la storia 
dei trattamenti sostitutivi in carcere: fino a pochi anni fa 
una volta iniziata la vita da ristretto era “necessario” toglie-
re la terapia agonista.
La Casa Circondariale di Modena e la Casa Lavoro di Castel-
franco Emilia, unitamente a quella di Saliceta S. Giuliano, 
si dotarono nel 1995 dello PTAS (Presidio Tossicodipendenti 
Alcolisti e Sieropositivi) per meglio affrontare la patologia 
nell’ istituto di pena. Oggi negli Istituti penitenziari modene-
si (Casa circondariale Sant’Anna di Modena, Casa di Reclu-
sione di Castelfranco Emilia, non esiste più Saliceta) sono 
presenti équipe del SerDP, si può parlare di trattamento di 
mantenimento con sostitutivi, di craving, di rischi interni ed 
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esterni di overdose. Se ne può parlare sia con i detenuti/
internati che con il personale della custodia e del tratta-
mento: è stato necessario un lavoro di audit sui casi critici, 
di formazione integrata e di collaborazione tra le diverse 
anime sanitarie interne alle carceri.
Si segnala tuttavia come ancora, soprattutto per detenuti 
o internati di provenienze esterne alla nostra Regione, sia 
necessario riprendere concettualmente le ragioni di un trat-
tamento protratto per proteggere il proprio futuro da desta-
bilizzazioni e rischi.
Stessa sorte positiva, in ottemperanza ai dettami della me-
dicina basata sulle evidenze, hanno avuto i trattamenti con 
agonisti durante i percorsi in Strutture Residenziali, rivisti in 
una accezione di “passaggio” all’ interno di un progetto ben 
più articolato che sta dentro la Comunità di vita delle perso-
ne, e che necessita di garantire la sicurezza della continuità 
dei trattamenti farmacologici.

5. Prevenzione
1.	 Il mondo della scuola, da sempre fucina di sperimenta-

zione e cultura efficace in un’ottica di prevenzione uni-
versale ma anche selettiva ed indicata, ha saputo leg-
gere il cambiamento negli stili dei consumi di sostanze. 
All’ interno del mondo scolastico è stato possibile ragio-
nare in termini di laboratorio nell’affrontare i temi delle 
sostanze psicoattive e formare coorti di peer educator 
che, una volta usciti dalla scuola, si possono reincontrare 
nel mondo del volontariato, della cooperazione, anche 
(come accaduto) tra gli operatori di nuova assunzione 
nel mondo delle DP.

2.	 La prevenzione dei comportamenti a rischio e la promo-
zione di sani stili di vita sono gli obiettivi generali classici 
degli interventi di prevenzione universale. Stigma e pre-
giudizio sono un pessimo stile di vita, nonché un com-
portamento a rischio, col suo carico di paura per ciò che 
non si conosce, per ciò che si pone fuori da sé.

3.	 La lotta allo stigma, per essere efficace, deve passa-
re attraverso una rappresentazione che l’oggetto dello 
stigma fa di sé per rendersi visibile ed accettabile, in-
teressante e “culturale”: dal 2011 molto lavoro intorno 
alla prevenzione nelle DP è stato dedicato alla rassegna 
Màt, settimana d’ottobre dedicata alla salute mentale, 
appuntamento annuale di convegni, eventi, cultura della 
provincia di Modena: nel 2011 nasce il gruppo di teatro 
Yellow Submarine formato dagli “anziani veterani” della 
tossicodipendenza modenese (Utenti ed Operatori) che 
da quasi dieci anni raccontano storie legate alla città.

5.1 Stigma e protezione
Lo stigma e l’ isolamento, per la stessa fenomenologia del 
consumo di sostanze che ha virato verso il consumo social-

mente integrato, hanno condiviso negli ultimi anni la scena 
con l’ incredulità della popolazione cosiddetta “generale” 
sulla reale entità del fenomeno del consumo di sostanze.
Il rischio che sottostà a questa assenza di pensiero attivo 
nei confronti dei consumi non clinicamente emersi è molto 
alto: investire risorse esclusivamente sul “visibile” riduce 
la capacità del sistema di Servizi per le DP di intercettare 
precocemente chi gioca col fuoco consumando sostanze in 
modo para-problematico, mentre restano sotto i riflettori i 
soliti “noti” nei luoghi di ritrovo consueti, con il loro carico 
di devianza e marginalità. Il lavoro proattivo in questa di-
rezione necessita di cura e saperi, intrecciati tra sanitario e 
sociale, di una crescita culturale e tecnica interna al Siste-
ma dei Servizi per le DP, sia pubblici che privati.
La protezione, in quest’ottica, può riguardare le concrete 
azioni di riduzione del danno, ma anche le azioni di valida-
zione delle risorse personali delle persone rese potenzial-
mente fragili dal consumo di sostanze.

6. Ricordi dell’HIV ai tempi del COVID-19
In questo tempo di pandemia da coronavirus torna alla me-
moria la paura dell’epidemia da HIV che nell’ultimo venten-
nio del ‘900 ha invaso soprattutto il mondo delle dipenden-
ze da sostanze. Ora come allora il nemico invisibile da cui 
proteggersi si trasmette da persona a persona, ora come 
allora la protezione individuale e collettiva sono la chiave di 
volta per arrestare la trasmissione.
L’HIV, all’ inizio della sua diffusione, fu una delle stimma-
te della tossicodipendenza; il COVID-19 nelle sue forme più 
letali, è il segno di una fragilità fisica dovuta all’età o alle 
“patologie associate”: i dardi più mortali di entrambi i virus 
sono scoccati per chi è già in parte compromesso; tuttavia 
non possiamo dimenticare come per l’HIV, identificata la 
popolazione più colpita, si sono concentrati gli sforzi di tutti 
per proteggerla. 
Ma l’HIV si è spostato, verso chi non era così educato ed 
attento, gli eterosessuali, i giovani omosessuali, i paesi in 
via di sviluppo. È una lezione da rammentare per il prossimo 
futuro.
Nelle ultime settimane nei Servizi per le Dipendenze (ambu-
latoriali, residenziali e di prossimità) della provincia di Mo-
dena si sono riconvertiti e rafforzati i sistemi di accoglienza 
quotidiana delle persone, garantendo distanziamento, con-
trollo dei sintomi e info-educazione. Le équipes hanno rapi-
damente aggiornato le proprie competenze per mantenere 
il livello di lavoro integrato e di vicinanza (virtuale) tra le 
persone e tante sono le idee in cantiere.

Conclusioni
In questo momento di grande difficoltà che tutti stiamo at-
traversando la metafora della “guerra” da vincere contro il 
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coronavirus è onnipresente. Contro la “droga” da sempre 
si racconta di una guerra, piena di battaglie terapeutiche, 
repressive, sociali, culturali; anche il termine “lotta allo stig-
ma” evoca un corpo a corpo, spesso ideologico, che poco ha 
a che fare con reali soluzioni e vittorie di sorta.
“Ma allora, se non siamo in guerra, dove siamo? Siamo in 
cura!” dice in questi giorni Guido Dotti (monaco di Bose), 
fornendoci alcune parole chiave illuminanti: “sia la guerra 
che la cura hanno entrambe bisogno di alcune doti: forza 
(altra cosa dalla violenza), perspicacia, coraggio, risolu-
tezza, tenacia… Poi però si nutrono di alimenti ben diversi. 
La guerra necessita di nemici, frontiere e trincee, di armi e 
munizioni, di spie, inganni e menzogne, di spietatezza e de-
naro… La cura invece si nutre d’altro: prossimità, solidarietà, 
compassione, umiltà, dignità, delicatezza, tatto, ascolto, au-
tenticità, pazienza, perseveranza”.
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Verso l’eradicazione di HCV nei 
consumatori di sostanze
Approccio multidisciplinare alla terapia antivirale in Romagna

Fabio Conti, Alberto Borghi, Arianna Lanzi, Alberto Grassi, 
Giovanni Greco, Deanna Olivoni, Sanza Michele, Edoardo Polidori

Introduzione
L’ infezione da virus dell’epatite C (HCV) rappresenta anco-
ra oggi una causa importante di morbilità e mortalità a li-
vello mondiale. La World Health Organization (WHO) stima 
che nel 2015 circa 1% della popolazione mondiale, pari a 71 
milioni di persone, abbia contratto l’ infezione HCV [WHO, 
2015]. Anche in Italia, la prevalenza si attesta tra l’1-2%, con 
un significativo gradiente nord-sud, raggiungendo il 5-6% in 
alcune regioni del Sud [A. Mariano, 2009]. Si stima che l’HCV 
sia responsabile di almeno un quarto dei casi di carcinoma 
epatocellulare (HCC) insorto su cirrosi [JF. Perz, 2006] e la 
mortalità indotta da questa infezione abbia superato, negli 
Stati Uniti, quella da HIV [KN. Ly, 2012]. Oggi il serbatoio di 
questa infezione è rappresentato prevalentemente da per-
sone con un consumo attivo/pregresso di droghe per via 
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ABSTRACT
La prevalenza di infezione da HCV è alta nei consumatori di so-
stanze per via iniettiva (PWID). Tuttavia in passato questa cate-
goria di pazienti veniva generalmente esclusa dal trattamento 
antivirale a causa della complessità nella loro gestione (scarsa 
adesione alla terapia, presenza di eventi avversi e rischio di rein-
fezione). L’obiettivo di questo studio è stato quello di valutare se 
il nostro modello multidisciplinare potesse migliorare l’aderenza 
alla terapia e valutarne l’efficacia e la sicurezza. Da gennaio 2016 
a dicembre 2018, tutti i PWID con infezione cronica da HCV afferenti 
a 5 servizi per le dipendenze patologiche (SerDP) della Romagna 
sono stati prospetticamente arruolati nello studio. Ogni paziente è 
stato valutato dal personale del SerDP e dall’epatologo, sottopo-
sto ad ecografia ed elastografia ed avviato al trattamento antivi-
rale direttamente nella struttura di provenienza. Tra i 165 pazienti 
arruolati, 162 (98.2%) hanno iniziato la terapia. Il 54.9% presentava 
una epatopatia avanzata e solo il 24.1% era già stato sottoposto 
ad un trattamento antivirale. 158 (97.5%) pazienti hanno ottenuto 
una risposta virologica sostenuta. Non sono stati segnalati eventi 
avversi gravi. Un solo caso di reinfezione è stato osservato durante 
il follow-up. In conclusione, il nostro modello di assistenza multi-
disciplinare favorisce l’aderenza al trattamento antivirale dei PWID 
con infezione da HCV. Anche in questo setting di cura, la terapia è 
ben tollerata ed altamente efficace.

V A L U T A Z I O N E
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iniettiva (PWID). Circa il 50% dei casi prevalenti di HCV e 
fino al 90% dei casi incidenti sono attribuibili al consumo di 
stupefacenti, mentre la prevalenza dell’ infezione in questa 
categoria di pazienti varia dal 65% al 90% [PK. Nelson, 2011]. 
Secondo i dati degli Osservatori Dipendenze Patologiche 
dell’Emilia-Romagna relativi all’anno 2019, sono risultati 
anti-HCV positivi 4000 pazienti che frequentano i servizi 
per le dipendenze patologiche (SerDP) della Regione (pari 
al 30.8% del totale), trend sostanzialmente stabile e inva-
riato negli ultimi 10 anni. Questi rappresentando ad oggi 
un importante serbatoio dell’ infezione che può contribuire 
alla diffusione del contagio. Nonostante lo sforzo messo in 
campo dai SerDP nel sottoporre questa categoria di pazien-
ti a screening per le infezioni virali (con una riduzione del 
10% dei pazienti mai sottoposti a test anti-HCV dal 2010 al 
2019), sono quasi 3500 i soggetti non ancora testati (27.4% 
del totale dei pazienti in carico) e pertanto non consapevoli 
dell’ infezione (Tab. 1). L’AUSL Romagna, la più grande della 
Regione, conta da sola 1183 soggetti anti-HCV positivi, un 
quarto del totale. A fronte dell’evidenza di questo reservoir 
di HCV, vi è anche una generale “inaccessibilità” clinico-te-
rapeutica al PWID, spesso difficile da intercettare con i nor-
mali servizi sanitari. Questo tipo di paziente è generalmente 
poco aderente a regimi terapeutici lunghi e complessi, ri-
luttante ad accettare assistenza medica, diffidente rispetto 
all’ introduzione di nuove figure cliniche nel suo quotidiano 
e anche quando è consapevole dell’ infezione, tende a non 
sottoporsi a regolari controlli e ad accedere ai servizi ospe-
dalieri.
Lo sviluppo di terapie antivirali ad azione diretta (DAA), che 
hanno rapidamente sostituito i precedenti trattamenti con 
interferone, hanno raggiunto un ottimo profilo di tollerabi-
lità e permettono di ottenere l’eradicazione virale nel 90-
95% dei casi consentendo di trattare efficacemente anche 
i genotipi più difficili ed i pazienti più compromessi, come i 
non responder e i cirrotici. Se fino a poco tempo fa le linee 

guida per il trattamento antivirale con i DAA escludevano 
questa tipologia di pazienti a causa della loro complessi-
tà gestionale (legati ai timori sull’aderenza alla terapia, al 
concomitante uso di sostanze, alle frequenti problematiche 
psichiche e sociali) e dell’elevato rischio di reinfezione, il 
successo dei più recenti studi di intervento terapeutico nei 
PWID ha portato alla revisione di tale paradigma. Gli studi 
registrativi infatti hanno dimostrato che i PWID ottengono 
gli stessi tassi di risposta virologica sostenuta (SVR) del re-
sto della popolazione arruolata [J. Grebely, 2018]. Anche gli 
studi di real-life hanno confermato un impatto molto posi-
tivo del trattamento in questa categoria di pazienti [P. Read, 
2017; L. Boglione, 2017].
Attualmente in Italia sono disponibili tre regimi IFN-free 
pangenotipici: Sofosbuvir/Velpatasvir, il primo introdotto in 
clinica, Glecaprevir/Pibrentasvir e Sofosbuvir/Velpatasvir/
Voxilaprevir, quest’ultimo autorizzato come regime di tratta-
mento per pazienti con precedente fallimento di terapia con 
DAA. Il quarto regime terapeutico disponibile è Grazoprevir/
Elbasvir indicato nei genotipi 1 e 4.
Un intervento precoce di trattamento con DAA all’ interno 
della popolazione dei PWID che costituisce il vero reservoir 
dell’ infezione, potrebbe di fatto generare un notevole im-
patto sull’epidemia globale da HCV riducendo il rischio di 
diffusione dell’ infezione e lo sviluppo di cirrosi, scompenso 
epatico e HCC. L’ intervento terapeutico nel paziente PWID 
e la successiva clearance virale potrebbero rappresentare, 
oltre che un freno della progressione dell’epatopatia, con 
miglioramento della qualità di vita e percezione di prolun-
gata sopravvivenza, anche una concreta possibilità di gui-
dare il soggetto verso l’abbandono di pratiche pericolose 
per la sua salute.

1. Obiettivi
Da queste considerazioni nasce lo sviluppo di un modello 
multidisciplinare, che coinvolge epatologi/infettivologi e 

Esito dell’esame: 2010 2013 2014 2018 2019

Mai effettuato 4458 (36%) 3542 (29.8%) 3574 (30.6%) 3418 (27.4%) 3466 (27.4%)

Positivo 3845 (31.1%) 4050 (34.1%) 4171 (35.7%) 4027 (32.2%) 3904 (30.8%)

Negativo 3367 (27.2%) 3912 (32.9%) 3931 (33.7%) 5028 (40.2%) 5209 (41.1%)

Indeterminato 698 (5.6%) 389 (3.3%) 0 (0%) 24 (0.2%) 82 (0.6%)

Totale 12368 11893 11676 12497 12661

Tab. 1, Esito del test anti-HCV sugli assistiti con tossicodipendenza in carico ai SerDP dell’Emilia-Romagna.
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gli operatori dei SerDP dell’AUSL Romagna, per la gestione 
della patologia epatica HCV-relata nei tossicodipendenti. 
L’obiettivo prioritario è quello di facilitare il linkage to care, 
indirizzando al trattamento antivirale un numero significa-
tivo di pazienti, spesso ai margini dei servizi di cura, e per-
mettendo di ridurre il serbatoio di pazienti con infezione 
HCV attiva. A lungo termine, questo dovrebbe permettere 
una ottimizzazione della spesa pubblica riducendo il nume-
ro di pazienti potenzialmente a rischio di sviluppare una 
malattia epatica evoluta e delle complicanze ad essa con-
nesse. Tale approccio permette inoltre una rapida caratte-
rizzazione della malattia epatica, intercettando malattie già 
avanzate finora misconosciute, ed una riduzione dei tempi 
di attesa per l’ inizio del trattamento antivirale e con essa il 
rischio di drop-out del paziente. La realizzazione di questo 
progetto passa attraverso una stretta interazione tra le varie 
figure professionali condividendo conoscenza clinica e tera-
peutica, momenti diagnostici e percorsi terapeutici facilitati 
direttamente nella struttura dove il paziente stesso si sente 
accolto e curato, il SerDP.

2. Metodologia
Dal Maggio 2015 ad oggi, è attivo un progetto volto all’ in-
dividuazione, caratterizzazione e trattamento dei PWID con 
epatopatia cronica HCV-relata che ha progressivamente 
coinvolto 5 SerDP dell’AUSL Romagna (Faenza, Lugo, Ra-
venna, Cesena, Rimini). Il modello proposto si articola nelle 
seguenti fasi:
Step 1. Tutti i pazienti con storia di consumo attivo/pre-
gresso di sostante per via iniettiva (PWID) che frequentano 
i SerDP partecipanti vengono testati per le infezioni virali 
HCV, HBV e HIV mediante esecuzione dei test sierologici di-
rettamente nella struttura di appartenenza. Laddove venga 
riscontrata una positività degli anticorpi anti-HCV vengono 
direttamente eseguiti anche HCV-RNA quantitativo e geno-
tipo virale.
Step 2. I pazienti arruolati vengono successivamente avvia-
ti alla visita congiunta con l’epatologo/infettivologo che si 
svolge sempre presso il SerDP di appartenenza. Durante tale 
incontro vengono raccolti dati antropometrici e informazio-
ni relative alle terapie concomitanti in corso, all’utilizzo di 
terapia sostitutiva oppiacea (OST), alla presenza di comor-
bidità, all’assunzione di alcol e al tipo di droghe utilizzate. 
Mediante l’utilizzo di strumentazione portatile, il paziente 
viene inoltre sottoposto ad una ecografia dell’addome su-
periore con valutazione del parenchima epatico, dell’asse 
spleno-mesenterico-portale e della milza ed una elasto-
grafia per la quantificazione della fibrosi epatica. In caso 
di riscontro di una focalità epatica all’ecografia il paziente 
viene inviato presso il centro Ospedaliero più idoneo per 
una diagnosi corretta. L’eleggibilità di ciascun paziente al 

trattamento antivirale con DAA viene stabilita seguendo i 
criteri di priorità del registro nazionale del comitato dell’A-
genzia Italiana del Farmaco (AIFA). La scelta della tipologia 
di DAA da utilizzare e la durata del trattamento (8/12 o 16 
settimane) si basa sul genotipo virale e lo stadio della ma-
lattia epatica, secondo le linee guida disponibili al momen-
to dell’ inizio del trattamento. Alla luce dell’esito degli esami 
ematici e delle indagini strumentali, l’epatologo/infettivolo-
go prescrive immediatamente la terapia antivirale. Persona-
le infermieristico liver-oriented svolge infine un counselling 
mirato a rafforzare la motivazione al trattamento, l’aderenza 
e la regolarità alle cure nel lungo termine in modo da com-
pletare correttamente il percorso proposto. Il farmaco viene 
distribuito direttamente al paziente con cadenza mensile 
dal SerDP di riferimento per l’ intera durata della terapia.
Step 3. Tutti i pazienti vengono seguiti da personale dedi-
cato presso i SerDP durante il periodo del trattamento in 
modo da identificare precocemente eventi avversi, rinforza-
re l’aderenza allo stesso e ridurre il rischio di reinfezione. 
I pazienti con HCV-RNA persistentemente negativo dopo 12 
settimane dal termine della terapia antivirale vengono con-

Pazienti valutati 
(n=165)

Rifiuta terapia (n=1) 
Riscontro HCC (n=2)

Deceduto (n=1) 
Interruzione terapia (n=1)

Relapser (n=3)

Pazienti che hanno  
iniziato la terapia 

(n=162)

Pazienti che hanno terminato 
correttamente la terapia 

(n=160)

Pazienti con SVR 
(n=157)

Fig. 1 Diagramma dei pazienti valutati e trattati con endpoint
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Età (anni) 49 (18-63)

Classificazione in base all’anno di nascita:
<1965
1965–1974
≥1975

40 (24.7%)
84 (51.9%)
38 (23.5%)

Sesso maschile 135 (83.3%)

BMI 24.3 (18.3-45.7)

Stadio fibrosi:
F0-1
F2
F3
F4

45 (27.8%)
28 (17.3%)
37 (22.8%)
52 (32.1%)

Genotipo:
1a
1b
2
3
4

65 (40.1%)
11 (6.8%)
2 (1.2%)

65 (40.1%)
19 (11.7%)

Naive al trattamento antivirale 123 (75.9%)

Regime terapeutico:
Glecaprevir/Pibrentasvir
Elbasvir/Grazoprevir
Ombitasvir/Paritaprevir/Ritonavir/Dasabuvir
Ombitasvir/Paritaprevir/Ritonavir
Sofosbuvir/Velpatasvir
Sofosbuvir/Daclatasvir
Sofosbuvir/Ledipasvir
Sofosbuvir/Simeprevir
Sofosbuvir

92 (56.8%)
5 (3.1%)
12 (7.4%)
7 (4.3%)

18 (11.1%)
15 (9.3%)
8 (4.9%)
1 (0.6%)
4 (2.5%)

Disturbo psichiatrico 75 (46.3%)

Storia di abuso alcolico 62 (38.3%)

Pazienti OST: 109 (67.3%)

Tipologia di OST*:
Metadone
Buprenorfina

92 (84.4%)
17 (15.6%)

Consumo di droghe attivo (ultimi 6 mesi) 28 (17.3%)

*valore calcolato sui 109 paziente sottoposti a OST

Tab. 2, Caratteristiche dei pazienti che hanno iniziato il 
trattamento antivirale.

siderati responsivi al trattamento (SVR).
Step 4. I pazienti che mantengono una risposta virologica 
dopo 12 mesi dal termine del trattamento vengono riaffidati 
al medico curante in caso di fibrosi epatica lieve-moderata 
(≤F2). I pazienti invece con fibrosi severa/cirrosi e/o con altri 
fattori di rischio (come steatoepatite non alcolica o consu-
mo di alcolici) vengono inviati a strutture ospedaliere ter-
ziarie per proseguire un regolare monitoraggio a cadenza 
semestrale.

3. Valutazione di impatto e di risultato
Dall’ inizio del progetto a Dicembre 2018, sono stati arruolati 
165 pazienti; di questi 162 (98.2%) hanno iniziato la terapia 
antivirale. Un solo paziente ha rifiutato il trattamento, men-
tre in due pazienti è stato diagnosticato un HCC e la terapia 
è stata rimandata a dopo l’eradicazione della neoplasia. 
L’età media era di 49 (18-63) anni, 83.3% era di sesso ma-
schile (Tabella 2). Nonostante l’elevata prevalenza di fibrosi 
epatica avanzata (≥F3) in questa coorte di pazienti (più del 
50%), la maggior parte (circa il 75%) non era mai stata sot-
toposta a terapia antivirale: le motivazioni principali vanno 
ricercate nell’elevata prevalenza di problematiche psichia-
triche (46.3%) e nella storia di abuso alcolico (38.3%), motivi 
di esclusione dal trattamento standard con interferone. 109 
pazienti stavano assumendo una OST e il 17.3% aveva un 
consumo attivo di sostanze nei precedenti 6 mesi. Il geno-
tipo 1a e 3 si sono confermati quelli prevalenti nella po-
polazione dei PWID in accordo con una recente review [G. 
Robaeys, 2016] su scala mondiale. Glecaprevir/Pibrentasvir 
è stato il trattamento di scelta (in quasi il 60% dei pazienti), 
probabilmente grazie alla più breve durata (8 settimane) nei 
pazienti non cirrotici.
La compliance alla terapia antivirale è stata molto buona: 
un solo paziente ha interrotto volontariamente la terapia 
dopo 5 settimane ottenendo comunque una SVR. Un pazien-
te con cirrosi è deceduto dopo 16 settimane di terapia con 
Sofosbuvir/Daclatasvir per un infarto cardiaco non giudica-
to secondario al trattamento. Non sono stati riportati eventi 
avversi severi ed il trattamento è stato generalmente ben 
tollerato. Ciò è stato possibile anche grazie alla disponibilità 
di regimi terapeutici privi di ribavirina che, nel nostro stu-
dio, è stata utilizzata solo in 21 pazienti. Gli effetti collaterali 
più frequenti sono stati astenia, cefalea ed insonnia.
158 (97.5%) PWID hanno ottenuto una SVR (157 portando a 
termine correttamente la terapia + 1 che l’ha interrotta pre-
cocemente) confermando i dati riportati in altri trials clinici 
e studi di real-life [L. Bolgione, 2017; J. Grebely, 2018; GR. Fo-
ster, 2019]. Una recente esperienza condotta in una regione 
dell’Italia del sud [M. Persico, 2019] ha riportato una SVR del 
98.3% in 118 PWID, dati sovrapponibili ai nostri in una coorte 
di pazienti dell’Italia del nord. Non sono emerse significati-
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ve differenze in termine di SVR tra i pazienti che OST e non 
OST e pazienti con consumo attivo e pregresso di sostanze. 
La risposta virologica si manteneva costantemente elevata 
indipendentemente dal regime terapeutico e dalla durata 
variando dal 94 al 98%. In base al genotipo virale sono state 
osservate le seguenti SVR: 64/65 (98.5%) nel genotipo 1a, 
10/11 (90.9%) nel genotipo 1b, 1/2(50%) nel genotipo 2, 64/65 
(98.5%) nel genotipo 3 e 19/19 (100%) nel genotipo 4. Duran-
te il follow-up dei pazienti con SVR, solo un paziente con 
diabete e storia di abuso alcolico ha sviluppato un HCC no-
nostante la negativizzazione della viremia. Nessun pazien-
te ha sviluppato una cirrosi scompensata. Durante questo 
periodo, un solo caso di reinfezione è stato identificato per 
un tasso di reinfezione pari a 1.2/100 persone-anno. Questo 
dato è sovrapponibile a quello riportato in una coorte te-
desca di oltre 2000 PWID trattato con DAA [P. Ingiliz, 2019].

Conclusioni
L’ introduzione della terapia antivirale a base di DAA per 
l’ infezione HCV ha profondamente cambiato il panorama di 
questa malattia, dando la possibilità di eradicare l’ infezione 
in quasi tutti i pazienti.
Il modello multidisciplinare che proponiamo potrebbe rap-
presentare una strategia molto efficace nel coinvolgere i 
pazienti nel percorso di cura della malattia, incrementan-
do lo screening presso tutte le strutture socio-sanitarie 
che lavorano nel campo delle dipendenze, consentendo 
una puntuale e rapida caratterizzazione dell’epatopatia e 
un immediato accesso alla terapia antivirale riducendo il 
rischio di drop-out del paziente, favorendo l’aderenza al 
trattamento e riducendo il rischio di reinfezione. L’efficienza 
del modello potrebbe inoltre incoraggiare tra la popolazio-
ne di tossicodipendenti un lavoro di peer-education nella 
presa di coscienza della malattia HCV e della possibilità di 
accesso alla cura incrementando esponenzialmente il nu-
mero di pazienti coinvolti e le possibilità di reinserimento 
sociale. I risultati di questo studio confermano l’efficacia e 
la sicurezza dei DAA anche nel trattamento dei PWID, popo-
lazione ad alto rischio e scarsa compliance, supportando le 
attuali raccomandazioni delle linee guida nel dare priorità 
all’accesso al trattamento dell’HCV. In linea con l’obiettivo 
della WHO dell’eradicazione globale dell’HCV entro il 2030, 
approcci come il nostro, in cui i centri terziari collaborano 
direttamente con i SerDP per il trattamento e il follow-up, 
consentono di agevolare il percorso diagnostico-terapeu-
tico del paziente, con ricadute positive sulla di qualità di 
vita della persona in una visione olistica di salute. Tuttavia, 
sono necessari studi di follow-up a lungo termine per stu-
diare la probabilità di reinfezione e l’ impatto sulla morbilità 
e mortalità complessive in questa categoria di pazienti. Se 
questo modello di trattamento HCV integrato si rivelasse 

anche conveniente dal punto di vista economico rispetto al 
modello di cura standard, potrebbe essere preso in consi-
derazione per una diffusione a livello nazionale.
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ABSTRACT
Dal 2013, i Dipartimenti di Salute Mentale e Dipendenze patologi-
che (DSM-DP) hanno sottolineato, all’ interno del Piano Nazionale 
di Azioni per la Salute Mentale (PANSM), l’esigenza di differenzia-
re l’offerta di cura per livelli di intensità terapeutico riabilitativa 
e assistenziale centrandosi sui percorsi piuttosto che sulle Unità 
Operative.
L’ introduzione dei PDTA costituisce una risposta a questa program-
mazione in grado di parlare un linguaggio comprensibile anche al 
di fuori del DSM. Riportiamo nel presente saggio le esperienze di 
costruzione e applicazione del PDTA a favore di pazienti con Distur-
bo da Uso di Alcol (DUA) di Reggio Emilia e Piacenza. Il PDTA, si è 
esplicitato come strumento utile per rendere la cultura del lavoro 
integrato e multiprofessionale visibile, verificabile e misurabile (in-
dicatori) e per garantire ai pazienti con DUA dei percorsi di cura, 
sebbene siano ancora evidenti alcune criticità da affrontare con gli 
strumenti della qualità.

Premessa
Cornice nazionale e regionale: già a partire dal 2013 con il 
Piano Nazionale di Azioni per la Salute Mentale (PANSM), 
approvato dalla Conferenza Stato Regioni, era emersa la 
necessità all’ interno dei dipartimenti di salute mentale, 
di avviare una riorganizzazione operativa degli stessi, che 
fosse funzionale “all’adozione di una metodologia fondata 
sulla necessità di lavorare per progetti di intervento, speci-
fici e differenziati, sulla base della valutazione dei bisogni 
delle persone e dell’ implementazione di percorsi di cura”. 
Il Piano stimolava i dipartimenti a differenziare l’offerta di 
cura per livelli di intensità terapeutico riabilitativa e assi-
stenziale, metodologia ritenuta più consona a rispondere 
sia alle necessità individuali del paziente sia alle esigenze e 
potenzialità, anche in termini di risorse umane, dei singoli 
servizi di Salute Mentale e Dipendenze Patologiche.
Il PDTA (Percorso Diagnostico Terapeutico-Assistenziale) co-
stituisce uno strumento clinico da offrire ai nostri assistiti 
per un livello di presa in cura che, rispondente a criteri della 
medicina basata sull’evidenza, sia garanzia anche di tratta-
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menti integrati più efficaci, equi e allo stesso tempo indivi-
dualizzati e centrati sul paziente. In definitiva uno strumento 
che permette ai servizi sanitari di “delineare, rispetto ad una 
patologia o un problema clinico, il miglior percorso pratica-
bile all’ interno della propria organizzazione” (Aress, 2007).

Piacenza
Partendo dal concetto che i PDTA costituiscono la conte-
stualizzazione di Linee Guida nella specifica realtà organiz-
zativa di un’azienda sanitaria, tenute presenti le risorse ivi 
disponibili, nell’AUSL di Piacenza il PDTA Alcol rappresenta 
un percorso che si muove dentro un’offerta di cura che si è 
diffusa su tutto il territorio con:

•	 attività di consulenza alcologica strutturata presso le 
UUOO Ospedaliere di Piacenza

•	 attività ambulatoriale alcologica in ogni SerDP aziendale
•	 ricovero programmato
•	 trattamento in regime di residenzialità presso le Comu-

nità Terapeutiche accreditate
•	 invio alle Associazioni di Auto Mutuo Aiuto (AMA) spe-

cifiche accreditate (AA, ALANON, CAT) rappresentate nel 
Comitato Familiari Utenti del DSMDP

•	 una U.O. Semplice “Alcologia Clinica” a cui fa riferimen-
to l’attività alcologica della UOC SerDP Città di Piacenza.

Reggio Emilia
La prima area clinica di applicazione del PDTA all’ interno 
del Servizio Dipendenze Patologiche della nostra Azienda 
Usl (SerDP) è stato il trattamento della dipendenza da alcol 
(all’attuale si è appena conclusa una formazione su un PDTA 
per i trattamenti “a bassa soglia di accesso” ed uno per il 
GAD, dipendenza da gioco d’azzardo).
Il razionale clinico che ha orientato sulla scelta di tale area 
tematica è la priorità che il consumo dannoso e la dipen-
denza da alcol riveste come problematica sanitaria per la 
popolazione, ma anche la necessità di ridurre l’eventuale 
esistenza di variabilità o disomogeneità delle prestazioni 
così come di giungere ad una definizione diagnostica il più 
precisa e corretta possibile delle diverse espressioni clini-
che che un consumo problematico di alcol può presentare.

Processo
L’attivazione del PDTA alcol in entrambe le realtà è stato 
preceduto da un lungo periodo di formazione attraverso cui, 
alla luce delle fonti di letteratura e delle principali Linee 
Guida, si è analizzato quello che fino ad allora significava 
il percorso di diagnosi, assistenza e trattamento per un pa-
ziente con disturbo da uso alcol con richiesta di presa in 
carico al Servizio.
Dal confronto dei due scenari (percorso effettivo e percorso 
ideale, suggerito dalla letteratura), si è giunti a delineare 

quello ritenuto più appropriato in termini di efficienza ed 
efficacia, ma anche di applicabilità in ciascuna realtà di 
cura.
In entrambe le esperienze, rispetto alla scelta delle Linee 
Guida di riferimento, si è optato per le quelle NICE, in quan-
to aggiornati ed aderenti ai criteri della checklist AGREE II.

1. PDTA Alcol Piacenza - Materiali e metodi
Sono stati inclusi pazienti con diagnosi secondo criteri dia-
gnostici di ICD10 di Sindrome da dipendenza (F10.2) e Con-
sumo Dannoso (F10.1) di età superiore ai 25 anni escludendo 
i pazienti con copresenza di gravi disturbi personalità (che 
vengono trattati nel PDTA Casi Complessi).
Il PDTA è articolato in diverse fasi che si succedono come 
descritto in flow-chart (Fig. 1).

Orientamento-Accettazione
Il processo inizia nel momento in cui la persona di età su-
periore a 25 anni che dichiara problemi correlati all’uso di 
alcol, non in carico ai SerDP, si presenta al servizio e chiede 
un primo colloquio o formula una richiesta.

Orientamento terzi
Nel caso in cui si presentino persone diverse da potenziali 
pazienti (familiari e/o altri), il colloquio di accoglienza avrà 
caratteristiche di informazione, con l’obiettivo di fornire un 
primo sostegno o un orientamento ed eventualmente ride-
finire il bisogno al quale è possibile rispondere.

Accoglienza alcologica
Consiste in uno o più colloqui clinici e visite mediche, pre-
scrizione di accertamenti ematochimici e/o strumentali, fi-
nalizzati ad approfondire la storia della persona con l’obiet-
tivo di offrire una valutazione multidisciplinare qualitativa 
e quantitativa delle problematiche alcol correlate presenti, 
ma anche delle risorse personali e del contesto socio rela-
zionale che possono essere utilizzate nell’eventuale formu-
lazione del Programma Terapeutico. L’Accoglienza alcologica 
tende a effettuare un assessment iniziale anche con l’uti-
lizzo di strumenti diagnostici specifici quali accertamenti 
tossicologici su liquidi organici e specifici Test quali il Leeds 
Dependece Questionnaire (LDQ) il Mini Mental State eva-
luation (MMS) e il Clinical Institute Withdrawal Assessment 
(CIWA-R), così come indicato dalle Linee Guida.

Valutazione dell’urgenza
Responsabilità del medico tossicologo alcologo in condi-
zioni d’urgenza è l’ incolumità personale e del suo grup-
po e successivamente valutare la necessità di gestione di 
astinenza e/o disintossicazione se attraverso il ricovero 
ospedaliero e/o trattamento farmacologico ambulatoriale/
domiciliare.
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Fig. 1, Flow Chart PDTA Alcol Piacenza
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Interventi terapeutici
Le Linee Guida maggiormente accreditate e a cui si fa rife-
rimento nel presente documento indicano che gli interventi 
più efficaci da offrire sono rispettivamente un Trattamento 
Multimodale Integrato (T.M.I.) e un approccio terapeutico 
definito Intervento Breve (I.B.).
L’Intervento Breve è una modalità di colloquio della durata 
da 5 a 30 minuti che prevede l’utilizzo di strumenti motiva-
zionali rivolti all’aumento di consapevolezza dei rischi legati 
al consumo di alcol e trova fondamentalmente le sue radici 
nel Modello degli Stadi di Cambiamento di Prochaska & Di 
Clemente e nelle abilità del Colloquio Motivazionale di Mil-
ler e Rollnick.
Il Trattamento Multimodale Integrato non è semplicemente 
l’offerta di una gamma di opportunità terapeutiche, ma più 
propriamente una risposta flessibile ed organica alla com-
plessità del fenomeno così come esso si presenta nei suoi 
diversi aspetti, individuando gli strumenti adatti di volta in 
volta al raggiungimento degli obiettivi che ci si pongono.
Ciascun operatore si trova quindi a ricoprire un doppio ruo-
lo: quello Specifico, legato alle proprie competenze tecni-
che, all’ inquadramento professionale e quello Specialistico, 
connesso al fatto di far parte di un gruppo di lavoro orien-
tato all’approccio integrato all’alcoldipendenza.
L’équipe alcologica dovrebbe così costituirsi come totalità 
dinamica le cui caratteristiche sono diverse da quelle risul-
tanti dalla somma delle sue componenti. L’ interdipendenza 
dei membri è l’elemento che qualifica e definisce il gruppo 
stesso.
L’applicazione del Trattamento Multimodale Integrato pre-
vede l’offerta di strumenti terapeutici, coerenti con i biso-
gni di cura rilevati nell’assessment, in diverse aree, medica, 
psicologica e assistenziale-riabilitativa socio-sanitaria e 
prevede il coinvolgimento di istituzioni del territorio per il 
reintegro lavorativo e l’ invio a gruppi AMA: AA; AlAnon; AlA-
teen; ACAT.

Valutazione periodica 
La situazione clinica viene monitorata periodicamente dalla 
équipe multidisciplinare. Di regola entro 6 mesi dalla presa 
in carico ed ogni qualvolta la situazione clinica lo richieda. 
Oggetto di verifica:
•	 ricadute/diminuzione del consumo (miglioramento) (mo-

nitoraggio ETG - scheda Sister S13);
•	 adesione al trattamento (rispetto della frequenza concor-

data alle visite/controlli tossicologici/ecc.) - Sister diario 
clinico, Winsimet trattamento farmacologico;

•	 raggiungimento anche parziale degli obiettivi (scheda Va-
lutazione per Aree).

In base all’esito della valutazione si decide per la continua-
zione della presa in carico o per l’uscita dal percorso.

Uscita dal percorso
Abbandono (la persona non si presenta per oltre 180 gg 
dall’ultimo incontro concordato); dimissione; trasferimento 
ad altra struttura; follow up (verifica del consolidamento o 
meno dei risultati terapeutici raggiunti a 6/12 mesi dalla di-
missione).

2. PDTA Alcol Reggio Emilia - Materiali e metodi
I dati riportati nel presente lavoro, si riferiscono al reclu-
tamento di pazienti avvenuto tra febbraio 2017 e dicembre 
2019, per un totale di 128 persone (maschi e femmine) ri-
sultate rispondenti ai criteri di inclusione. Questi sono di 
seguito descritti: disturbo da uso di alcool, età compresa 
tra i 18 e i 65 anni. Sono stati ritenuti criteri di esclusione: 
la presenza di un quadro di poliabuso/polidipendenza da 
altre sostanze legali ed illegali; la duplice presa in carico 
al servizio di Salute Mentale ed al servizio Dipendenze (co-
siddetto “doppio assetto”), mentre non sono stati esclusi 
pazienti con comorbilità psichiatrica, ma non in carico ai 
servizi di Salute Mentale.
Dopo una fase di sperimentazione (pilota) portata avanti 
dalla nostra equipe multidisciplinare alcologica, tesa a ve-
rificare o far emergere, nella pratica clinica eventuali incon-
gruità, criticità e aree di miglioramento del PDTA delineato 
come riferimento, lo si è inserito, verificandone la solidità, 
nella pratica clinica ordinaria del servizio, affiancata a quel-
la as usual per tutti i pazienti non eleggibili per il PDTA stes-
so. Il percorso PDTA è stato articolato su 5 processi, ognuno 
includente o meno altre specifiche attività:
•	 Accoglienza e valutazione (Applicazione Indicatori di in-

clusione/esclusione, Somministrazione test AUDIT in fase 
di assessment).

•	 Gestione della segnalazione.
•	 Valutazione e definizione del programma terapeutico in-

dividuale.
•	 Attuazione piano terapeutico individuale (Invio a gruppi 

di auto-aiuto; Monitoraggio trattamento con Disulfiram; 
Monitoraggio trattamento con Benzodiazepine).

•	 Follow up ed uscita dal percorso.

Come suggerito nel corso del percorso di formazione, si è 
utilizzato quale “strumento grafico per descrivere il percor-
so PDTA” il diagramma di flusso (Fig. 2) che permette di ave-
re una visione globale dell’ intero percorso e delle attività 
svolte nel corso di esso e dei professionisti coinvolti nell’at-
tività (ARESS, 2007).
I pazienti reclutati hanno compilato due questionari: l’AU-
DIT (Alcol Use disorders Identification Test) ed il LDQ. I que-
stionari, entrambi idonei all’autovalutazione, nella maggior 
parte dei casi, sono stati auto-somministrati in presenza 
dell’operatrice; in altri casi imprevisti è stato permesso alla 
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L'utente con problema da uso di alcol si presenta 
spontaneamente presso il SerT distrettuale

L'operatore in accoglienza riceve l'utente, fornisce le 
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L'operatore che effettua il primo colloquio effettua il 
triage breve e somministra i test AUDIT e LDQ

Disintossicazione assistita in ambiente 
protetto (previa valutazione)

Valutazione complessiva 
• Abitudine al consumo
• Abuso farmaci
• Problemi di salute fisica
• Capacità cognitiva (MMSE)
• Problemi legati all'abuso (APQ)

Valutazione del caso in equipe multi professionale 
e definizione ed applicazione del piano terapeutico 

personalizzato:
• Trattamento farmacologico
• Trattamento psicologico
• Trattamento socio-educativo

Somministrare test CIWA - Ar

L'utente si presenta al 
colloquio nella data

Il risultato del test AUDIT è 
>15 e LDQ >20?

Il risultato del test AUDIT è 
>15 e LDQ ≤20?

L'utente accede al servizio 
affermando di essere astinente?

Il punteggio del test 
CIWA - Ar è >10?

L'utente è astinente 
da >6 mesi?

Dimissione dal PDTA 
Visite di controllo periodiche 

(Processo 5, punto 5.2/5.3)

Drop out

LINEA GUIDA NICE CG 115 
raccomandazione 1.2.2.5

CRITERI DI INCLUSIONE
Disturbo da uso di alcol
Età compresa tra i 18 ed i 65 anni

CRITERI DI ESCLUSIONE
Comorbilità psichiatrica (c.d. Doppia Diagnosi
Uso di altre sostanze

Sono soddisfatti i criteri di 
inclusione e non sono presenti 

criteri di esclusione?

Uscire dal PDTA, 
trattamento as usual

Fig. 2, Flow Chart PDTA Alcol Reggio Emilia
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persona di portare e completare i questionari a casa per 
restituirli in tempo utile alla discussione del caso in equipe 
alcologica.
Un punteggio di 15 o più all’AUDIT ed un punteggio di LDQ ≤ 
22, è stato il discrimine per l’ inclusione nel percorso. Qua-
lora, associato ad un valore di LDQ >22, invece, l’ indicazione 
suggerita era di disintossicazione in contesto protetto (ad 
es. ricovero ospedaliero).

3. PDTA Alcol Piacenza - Risultati
Per il monitoraggio dei risultati si è pensato di dotarsi di 
strumenti di valutazione (indicatori) che potessero fornire 
da una parte una puntuale immagine sia dell’appropriatez-
za clinica che di quella organizzativa (cadenza semestrale).
Questo ha permesso di far emergere le criticità e sugge-

rimenti inerenti il lavoro clinico all’ interno dei SerDP e gli 
aspetti legati alle interazioni con altri segmenti del sistema 
di cura (p. es. laboratorio analisi, reparti di degenza, comu-
nità terapeutiche).
Nella scelta degli indicatori particolare attenzione è stata 
data alla facilità di rilevazione del dato (fonte indicatore).
Nella quasi totalità la fonte è costituita infatti dalla cartella 
SISTER in dotazione ai SerDP regionali, in modo da mettere 
gli operatori nelle condizioni di poter registrare il dato una 
sola volta e con modalità usuali.
Il 2018 ha rappresentato l’anno di implementazione del 
PDTA e di “rodaggio” per gli operatori.
I dati riportati sono quindi quelli relativi al 2019 (Tab. 1).

DATI 2019

FONTE  
INDICATORE

OBIETTIVO 
SPECIFICO
(Fattore di qualità)

INDICATORE STANDARD ESITO PRIMO 
SEMESTRE

ESITO SECONDO 
SEMESTRE

SISTER Appropriatezza 
clinica

N°Pazienti con test Test 
Audit C eseguito/ N° pazienti 

che accedono al Servizio 
assegnati alla categoria Alcol

> 90% 16/16 17/17

SISTER Appropriatezza 
organizzativa

N°Pazienti con scheda 
Alcolismo compilata 

semestralmente/ N° pazienti 
arruolati nel PDTA alcol

> 90% 14/16  17/17

SISTER/ Scheda 
cartacea all 1 Monitoraggio 

N° Pazienti con ricovero 
ospedaliero* per 

alcoldipendenza / N° 
Pazienti proposti per 

ricovero Ospedaliero per 
alcoldipendenza

4/16 4/4

Scheda cartacea 
CT 1-all 2/SISTER

Appropriatezza 
clinica

N° schede CT1 (criteri 
diagnostici e di 

appropriatezza) compilate/ 
N° Pazienti inviati in 

Comunità

100% 0/0 0/0

SISTER Esito 

N° pazienti con valore ETG 
(su materiale cheratinico) 

diminuito a 6 mesi / 
N°pazienti arruolati nel PDTA 
Alcol e con esame eseguito

16 12/13

SISTER Esito 

N° paz. che permangono in 
trattamento a 6 mesi dalla 
data di inizio programma 
terapeutico. / N. tot. paz. 

per cui scadono i 6 mesi nel 
trimestre di riferimento

11/13 13/17

Tab. 1, Indicatori PDTA Piacenza su pazienti arruolati nel 2019
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4. PDTA Alcol Reggio Emilia - Risultati
Di 133 persone contattate, 5 persone sono state escluse in 
un secondo momento per comorbidità o doppio assetto 
non dichiarato/non noto inizialmente, per un totale di 128 
pazienti reclutati con esiti che sono di seguito riassunti (ta-
bella 2):
•	 2 persone non hanno riconsegnato i test
•	 3 persone non sono riuscite a compilarli per barriera lin-

guistica.
In totale, pertanto, hanno proseguito il percorso PDTA 71 
persone che hanno raggiunto un punteggio al questionario 
AUDIT uguale o maggiore di 15.
Tra loro, a 23 persone è stato indicato l’ invio a Gruppi di 
Auto-aiuto, AA o CAT; di queste, 15 hanno rifiutato.

DATI dal 6/02/2017 al 31/12/2019
TOTALI ESITO

AUDIT e LDQ 
somministrati 

128 2 non riconsegnati
3 incompleti per barriera 

linguistica
123 validi

PERCORSI PDTA 71 15 dimessi
21 interrotti
30 in corso
1 deceduto

INVIO a GRUPPI  
AA e CAT

23 15 rifiutano

Tab. 2, dati esiti percorso PDTA SerDP AUSL RE

5. Discussione
Le principali difficoltà nella definizione ed applicazione 
del PDTA le abbiamo incontrate nell’adattare le linee guida 
internazionali al contesto locale, a partire soprattutto dal 
differente modello di consumo di alcol a cui esse fanno rife-
rimento, ovvero a quello tipico dei Paesi nord-europei, dove 
è maggiormente diffuso un uso tipo binge drinking rispetto 
ad un abuso cronico e dove non sono presenti servizi di 
presa in carico come i SerDP. In particolare abbiamo eviden-
ziato le seguenti principali criticità:
•	 i test, sebbene centrali nella fase di screening e asses-

sment delle LG, presentano numerose limitazioni: sono 
troppo complessi per persone che parlano con difficoltà 
la nostra lingua; hanno in genere esiti molto bassi quan-
do sottoposti a persone inviate dal Tribunale dei Minori o 
per decreti, verosimilmente per una loro bassa attendibi-
lità in caso di invii al servizio “non spontanei”; risentono 
del livello soggettivo di consapevolezza/accettazione del 

problema e ne consegue che non entrano nel PDTA perso-
ne anche molto compromesse ma pre-contemplative;

•	 una particolare attenzione deve essere rivolta all’aggior-
namento degli strumenti diagnostici di laboratorio e del 
repertorio farmacoterapico in continua evoluzione, spes-
so ben più veloce degli aggiornamenti delle Linee Gui-
da. Una delle criticità maggiori, la gestione della terapia 
benzodiazepinica, che ad oggi continua ad essere, come 
evidenziato dalla letteratura, tra quelle più efficaci per il 
trattamento e la risoluzione della sintomatologia astinen-
ziale (valutata attraverso la scala CIWA-Ar) (Sullivan, 1989). 
Se l’obiettivo di ottenere una riduzione della severità del-
la sindrome e del punteggio di CIWA è raggiunto, quello 
di ridurre la terapia benzodiazepinica fino a sospensione, 
almeno entro 3 mesi, è più difficilmente soddisfatto;

•	 l’utilizzo dell’Intervento Breve (SerDP PC), di efficacia di-
mostrata e di principi indiscutibilmente essenziali per 
l’attivazione di un colloquio di counselling, nasce come 
intervento di prevenzione primaria e screening e, per que-
sto motivo, risulta talvolta complesso ridurre l’ intervento 
del servizio specialistico nei tempi contenuti previsti da 
questa metodologia; la forza emotiva e l’ impatto socia-
le che spingono una persona a presentarsi ad un SerDP, 
seppure per una diagnosi di Uso Dannoso, sono talmente 
potenti da richiedere l’attenzione protratta dell’operatore 
affinché le contenga e le indirizzi;

•	 l’ invio a gruppi di Auto-Aiuto (RE) è apparso tra le attività 
più richiedenti una revisione. La procedura richiesta dal 
PDTA è risultata di difficile attuazione, in quanto se da 
una parte l’ invio viene effettuato, di difficile tracciabilità è 
la continuazione del percorso all’ interno del trattamento 
di auto-mutuo aiuto. Seconda riflessione: molto spesso 
le persone che accedono hanno già frequentato i gruppi 
AA o CAT e rifiutano, sin dall’ inizio, di rivalutare un nuo-
vo tentativo. L’ interrogativo che ci si pone è se non sia 
necessario calare maggiormente il modello promosso dal 
PDTA ed ispirato a quello internazionale, a quella che è la 
cultura, la storia e la specificità dei trattamenti dell’alco-
lismo nei nostri servizi territoriali, in cui, pur mantenendo 
i gruppi di auto-mutuo aiuto un ruolo essenziale ed irri-
nunciabile nel percorso riabilitativo del paziente etilista, 
non sempre si caratterizzano per una sistematica inte-
grazione con i percorsi terapeutico-riabilitativi nei nostri 
servizi. Esse procedono più frequentemente in parallelo 
e più difficile è il lavoro integrato. Si ipotizza innanzitutto 
che possa essere strategico creare momenti strutturati di 
partecipazione al gruppo PDTA di un rappresentante del-
le associazioni od anche degli utenti. Inoltre, in relazione 
all’esperienza clinica e a quanto riportato dai pazienti, 
si è evidenziata una maggiore adesione al percorso da 
parte del paziente ed una maggiore possibilità di lavoro 
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integrato, nei casi di invio ai gruppi di auto – mutuo aiuto 
coordinati dalle associazioni del privato accreditato del 
nostro territorio. Si considera, pertanto, più efficace per i 
nostri pazienti, sostenere o privilegiare l’ invio a tali grup-
pi del privato sociale “locale”.

Tali criticità avrebbero dovuto essere esplorate ed analizza-
te in modo più sistematico attraverso lo strumento dell’AU-
DIT che a causa della rivoluzione attuata dalla drammatica 
emergenza sanitaria di Covid-19 nelle nostre realtà sanita-
rie, è stato rinviato. In attesa di questo è doveroso rilevare 
che lo strumento del PDTA, definendo degli indicatori quan-
titativi di processo e di esito in un percorso articolato ma 
standardizzato, ci fornisce delle occasioni di miglioramento 
straordinarie. Le riflessioni descritte in discussione e che 
seguiranno dipendono infatti in gran parte da due elementi 
intrinseci nella metodologia del PDTA:
1.	poter ragionare su indici di appropriatezza che non sono 

definiti ex-post, seguendo le logiche della rendicontazio-
ne o le esigenze di budget, ma che sono bensì definiti 
ex-ante, dagli operatori, in base alle Linee Guida e a quel-
le di buona prassi condivisa;

2.	poter valutare gli esiti dei trattamenti, attraverso indi-
ci specifici, altro tema nel quale l’alcologia, come tutto 
l’ambito delle dipendenze patologiche, deve recuperare 
terreno rispetto al resto della sanità. 

Conclusioni
Il PDTA si configura come uno strumento che viaggia tra-
sversalmente nel Servizio curante e prosegue come canale 
privilegiato, andando oltre alla logica ospedalo-centrica ed 
estendendosi al contesto sociale, sanitario e riabilitativo 
più in generale permettendo di coinvolgere ed arruolare 
altri e nuovi interlocutori. Riuscire a conoscere la patologia 
può aiutare ad implementare le reti di collaborazioni, ad 
avviare un passaggio culturale fondamentale ed a restituire 
con maggior vigore il diritto di cura per questi utenti.
Va considerata, inoltre, la possibilità di crescita organizzati-
va che tale tipo di percorso concede in termini “strutturali”: 
si supera il concetto di Servizio, di reparto, di Unità Ope-
rativa, per concentrarsi su un Processo di cura condiviso. 
Si passa dalla centralità della struttura alla centralità del 
percorso, assumendo un miglior coordinamento dell’assi-
stenza.
Proprio per questo motivo, l’attivazione del PDTA impone 
una costante riflessione dovuta all’adeguamento alle Linee 
Guida, in continuo mutamento, e all’adattamento alla realtà 
specifica del contesto in cui ci si muove. Necessita quindi di 
continua supervisione che è garantita da una faculty, ovvero 
da un insieme di responsabili del programma. Vi è dunque 
una sistematica attenzione al servizio erogato, che vede la 

stesura di obiettivi qualitativamente elevati ed economica-
mente sostenibili. Questa fase di monitoraggio viene garan-
tita anche attraverso gli audit.
L’ introduzione dei PDTA Alcol nelle AUSL di Reggio Emilia e 
Piacenza ha rappresentato da un lato un’occasione di riva-
lutazione della pratica clinica quotidiana della equipe alco-
logica, confermando l’appropriatezza di una serie di buone 
prassi di lavoro integrato e multidisciplinare già consolida-
te, e dall’altro ha favorito l’applicazione di livelli di cura ed 
assistenziali più standardizzati ed equi ma anche in grado 
di essere individualizzati ai bisogni ed alle caratteristiche 
del paziente. 
Al momento attuale il PDTA risulta essere lo strumento di 
governance clinica più adatto a conciliare le esigenze di ga-
rantire standard sanitari sostenuti da evidenze scientifiche, 
definire percorsi appropriati alle risorse presenti nel territo-
rio, e raccordarsi con le altre componenti dell’azienda e con 
le istituzioni del territorio in maniera chiara e autorevole. 
Un gradevole “effetto collaterale” della realizzazione di un 
PDTA dedicato al Disturbo da Uso di Alcol è inoltre quello 
di far uscire la persona che ne soffre, da una situazione di 
stigma offrendo una dignità clinica pari a quella di qualun-
que altra patologia.
Anche per questo ne stiamo sostenendo la implementazio-
ne e il miglioramento.
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Uno spazio di relazione  
per tempi isolati
Pazienti in "doppia diagnosi" in un centro diurno a Cesena

Gianluca Farfaneti

C E N T R O D I U R N O

“Mi sento come quando all’ improvviso si mette a piovere forte, ti 
guardi intorno e non trovi un posto dove ripararti.”

(L’amica Geniale, Elena Ferrante)

Introduzione
La comorbilità è un tema che negli ultimi anni si è imposto 
ampiamente nella riflessione e progettazione dei tratta-
menti nei servizi per le dipendenze patologiche e in quelli 
di salute mentale ponendo questioni centrali sui temi della 
cura e della riabilitazione. 
La comorbilità, chiamata a volte «diagnosi duale», è stata 
definita nel 1995 dall’Organizzazione Mondiale della Sanità 
(OMS) come la «coesistenza nel medesimo individuo di un 
disturbo dovuto al consumo di sostanze psicoattive e di un 
altro disturbo psichiatrico». Generalmente la comorbilità 
tra disturbi psichiatrici e disturbi da uso di sostanze viene 
indicata come Doppia Diagnosi (DD) e può presentare tre 
possibili casistiche (First M., Gladis M.M., 1993):

1.	 Pazienti con disturbo psichiatrico primario ed abuso/
dipendenza secondari.

2.	 Pazienti con disturbo da abuso/dipendenza primario e 
disturbi psichiatrici secondari.

3.	 Pazienti con disturbi psichiatrici e disturbi da abuso/
dipendenza entrambi primari.

Vi sono stati numerosi lavori scientifici e nutriti dibattiti, 
trattanti la questione su cosa comprendere o no nella DD, 
quali diagnosi psichiatriche includere e che funzione asse-
gnare all’uso di sostanze nelle varie sintomatologie. Si può 
affermare che la DD è diventata un paradigma del ruolo cen-
trale del modello bio-psico-sociale delle dipendenze, nel 
quale si manifestano gli effetti dell’ interazione complessa e 
non lineare di diversi fattori organici, psicologici, ambientali 
ed elementi sociali. Anche per questo Di Petta (2009) parla 
di una clinica della DD come di una clinica in una terra di 
nessuno, di un incontro con persone senza patria e esseri 
sottovuoti nei quali la mancanza di strutturazione, aumenta 
la gravità e la mancanza di trattamenti efficaci

Rif. 
Gianluca Farfaneti, 
psicologo- psicoterapeuta, 
UO SerDP Cesena/ AUSL della Romagna 
0547 394040, 
347 3216094
gianluca.farfaneti@auslromagna.it
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Di certo si sa come riporta Fantuzzi e Messina (2020) che 
la DD “rappresenta una seria preoccupazione per la salute 
pubblica, con un grave impatto negativo sui costi per l’assi-
stenza, la morbilità e la mortalità”. L’ incremento di questa 
tipologia di utenza esercita un forte impatto sulle caratte-
ristiche dei bisogni assistenziali dei pazienti in carico, che 
richiede un pari impegno di riorganizzazione delle risposte 
terapeutiche sui diversi livelli assistenziali (ambulatoriale, 
semiresidenziale e residenziale). Le ragioni della gravosità 
della doppia diagnosi sono riconducibili a quattro ordini di 
fattori: 

1.	 la prognosi della disabilità dei pazienti con DD è di 
gran lunga più grave rispetto alle condizioni considera-
te separatamente. Complica i risultati dei trattamenti e 
la prognosi, incrementa i ricoveri, ritarda la remissione 
dei sintomi;

2.	 l’esperienza pratica suggerisce che la separazione de-
gli interventi psichiatrici da quelli sulla tossicodipen-
denza determina lo scollegamento delle fasi terapeuti-
che tra di loro e l’erogazione di prestazioni ridondanti 
ed intempestive a rischio di risultare inefficaci;

3.	 il profilo psicopatologico della tossicodipendenza ren-
de prioritario l’ impegno sul recupero della compliance 
verso il progetto terapeutico (motivazione) e quindi 
d’ interventi di bassa soglia focalizzandosi su costru-
zione alleanza terapeutica;

4.	 Problematicità nell’assumere la terapia farmacologica 
in modo appropriato sia per la scarsa compliance sia 
per i rischi di interazione con le sostanze e di autole-
sionismo per sovradosaggio

Tutto quanto sopra esposto, conferma la necessità di un 
approccio nuovo alla presa in carico e all’assistenza del-
la popolazione tossicomane e psichiatrica, di un approccio 
(multi)dimensionale e non categoriale al problema, basato 
non sulla sommatoria più o meno standardizzabile di due 
ordini di diagnosi differenti, ma su una diagnostica nuova 
che guardi non solo alla interazione tra sostanze e distur-
bi “ma all’esperienza della persona, nella sua soggettività, 
e alla fenomenologia di ciascuna presentazione” (Di Petta, 
2009). In sintesi un trattamento integrato, innovativo, mag-
giormente accogliente e centrato sulla persona e i suoi bi-
sogni.
In ultimo è importante ricordare l’ impatto che hanno avuto 
sui servizi, negli ultimi anni, i disturbi gravi di personalità.
I disturbi gravi di personalità sono disturbi che prevedono 
un’alterazione stabile del funzionamento mentale nell’area 
della formazione e della stabilità dell’ identità e del Sé con 
espressione nelle dimensioni dell’ impulsività e dell’an-
tagonismo, criticità nelle relazioni interpersonali e nel 
funzionamento globale, riduzione della capacità di adat-

tamento al ruolo sociale e in ultimo frequenti comorbilità 
con patologie di Asse I.  (Sanza, 2013).
I pazienti con tali caratteristiche presentano condizioni cri-
tiche di salute mentale con un forte impatto sociale al qua-
le si contrappone una reale difficoltà nell’accesso ai servizi 
e alla fruibilità di trattamenti adeguati 
Nel 2013 la Regione Emilia Romagna ha deliberato le Linee 
guida sui disturbi gravi di personalità, linee guida che pon-
gono al centro la riorganizzare dei servizi e dei trattamenti 
rispetto a queste problematiche. Rimandiamo alla lettura 
di tale importante documento per un approfondimento; in 
questo saggio ci limiteremo a risaltare le linee suddette 
nella descrizione della nostra struttura avendo avuto un 
ruolo decisivo nella nuova progettazione clinica e organiz-
zativa.
L’obiettivo del presente lavoro è descrivere come la strutta 
semiresidenziale del Centro Diurno ha affrontato questo 
impatto della comorbilità sui servizi per le dipendenze

1. Il Centro Diurno La Meridiana
In questo contesto , e nel corso di questi anni di trasfor-
mazioni e cambiamenti epidemiologici e di organizzazione 
dei servizi, si colloca l’esperienza del Centro Diurno La Meri-
diana/U.O. SerDP di Cesena/AUSL della Romagna. Attivo sin 
dagli anni 90 con un’utenza unicamente tossicodipendente, 
nel corso di questi trent’anni si è costantemente rimodulato 
nell’ottica di adattarsi ai nuovi bisogni dell’utenza e innova-
re i trattamenti. (Fig. 1)
Il progetto della Meridiana rappresenta perciò il risultato 
di un riesame critico dell’esperienza professionale matura-
ta nel lavoro terapeutico con tossicodipendenti. L’ idea è di 
un centro che attraverso un approccio terapeutico integrato 
e multimodale, tenga conto delle necessità dell’utente di 
avere un contenitore polivalente, i cui confini possano es-
sere ridefiniti in modo personalizzato e progressivo. Recenti 
studi hanno dimostrato l’efficacia dei trattamenti semiresi-
denziali per i pazienti con personalità borderline nella ri-
duzione del rischio medico del suicidio, nella diminuzione 
della sintomatologia e nella durata dei ricoveri in ospedale 
rispetto a cure psichiatriche ospedalizzate (Bateman, Fona-
gy, 1999)
La recente riorganizzazione del centro ha visto la recovery 
come uno degli aspetti più importanti. Promuovere la parte-
cipazione alla vita della comunità locale, ridurre l’ isolamen-
to, rendere la struttura parte del tessuto comunitario della 
città nell’ottica di combattere lo stigma. Il progetto Oltre il 
Giardino, progetto di educazione e promozione ambientale, 
vanno in questa direzione. Oltre il giardino è un progetto 
di cura ambientale e di utilità sociale promosso dal U.O. 
Dipendenze Patologiche Cesena, il Comune di Cesena e la 
Cooperativa I Mandorlo, che ha portato alla creazione di un 
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parco pubblico (l’area verde della Meridiana) fruibile dalla 
cittadinanza. 
All' interno del progetto sono previste una serie di iniziati-
ve pubbliche e didattiche: promozione e conoscenza delle 
piante e dei piccoli animali che abitano i giardini ,diffusione 
delle case dei piccoli animali da giardino, eventi e spetta-
coli, con l’obiettivo della promozione dell’ inclusione sociale 
degli utenti del Centro Diurno La Meridiana attraverso l’ im-
pegno lavorativo e civile al servizio dell’ambiente.
Le caratteristiche del programma sono legate ad obiettivi 
specifi ci e comprendono attività terapeutiche sia di gruppo 
che individuali, ad attività di laboratori e ricreative. Punti 
cardinali della programmazione sono:

• Osservazione e valutazione insieme alla fl essibilità nei 
trattamenti.

• Impostare trattamenti motivazionali e di empowerment, 
contrattualizzazione della cura, focalizzazione sulla pro-
blematica dell’ impulsività e gestione della regolazione 
emotiva.

• Forte centratura sui gruppi terapeutici e psico-educativi.
• Equipe di lavoro supervisionata e con aggiornamento 

costante.

Le fi nalità del trattamento sono principalmente quattro, 
corrispondenti a quattro rispettive funzioni terapeutiche 
che Gunderson indica come prioritarie nei trattamenti dei 
disturbi borderline di personalità, ma che riteniamo valide 
alla base della clinica della comorbilità.

• Funzione di Sostegno: far si che i pazienti si sentano 
meglio, riducano la loro sintomatologia e incrementi-
no la loro autostima offrendo attenzione e supporto.

• Funzione di Struttura: creare un ambiente sicuro, 
prevedibile, semplice e reiterativo. Per persone con 
rilevanti problematiche nell’area dell’ impulsività, del-
la disorganizzazione, a volte provenienti da famiglie 
multiproblematiche, poter garantire un ambiente che 
fornisce certezza un “holding” terapeutici. La program-
mazione delle attività, gli orari, i contratti aiutano i 
pazienti a non cadere in modalità regressive o disor-
ganizzate

• Funzione di Partecipazione: stimolare l’attenzione 
all’ambiente interpersonale del paziente e all’ intera-
zione con esso. Per questo è importante un continuo 
coinvolgimento dei pazienti nel organizzare le attività e 
nello svolgere “debriefi ng” del processo. Il “community 
meeting” che si effettua tutti i lunedì ne è un esempio 
Spazio dove s’ informa delle iniziative, si concordano 
attività, si accettano proposte, si condivide quello che 
è successo di critico, si prendono impegni condivisi. In 
tal modo, pensiamo, ci si responsabilizza e la delega 
esclusiva agli operatori funziona meno

• Funzione di Conferma: affermare e rinforzare l’unici-
tà dei pazienti attraverso trattamenti personalizzati e 
individuali riconoscendo empaticamente la loro soffe-
renza.

Attualmente i destinatari del trattamento sono pazienti in 
carico al SerDP, al CSM o a entrambi i servizi che presentano 
una diagnosi di dipendenza patologiche e di disturbi psi-
chiatrico sia di Asse I che di disturbo di personalità grave.
La presa in carico prevede l’ invio da parte dei servizi SerDP 
o CSM o in modalità condivisa, l’assegnazione di un case 

1990
• Solo pazienti 

tossicodipendenti da eroina
• Drug free
• Equipe di educatori
• Prevalenza attività manuali 

e laboratori espressivi

2004
• Riorganizzazione Centro
• Comorbidità
• No drug free
• Attività parziali
• Aumento attività di gruppo

1997
• Inserimenti pazienti con 

alcol dipendenza
• Drug free
• Metadone
• Terapie farmacologiche

2010
• Invii CSM
• DBT
• Infermiere in equipe

2014
Progetto Oltre il Giardino
linee guida DGP

Fig. 1,.Evoluzione dei trattamenti erogati nel Centro Diurno La Meridiana (1990-2020)”
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manager e di un medico per ogni paziente, un periodo di 
Accoglienza “autogestita” (i pazienti in struttura da più tem-
po presentano l’organizzazione e le attività ai nuovi entrati) 
e la compilazione dopo il periodo di osservazione del con-
tratto di cura.1
L’equipe è composta da uno psicologo coordinatore, 
due educatori professionali e un artigiano impegnato 
nell’officina del legno.
La programmazione si articola in tre dimensioni:

•	 Clinica: proposta di gruppi terapeutici e psico-educati-
vi come: Gruppo Craving, Gruppo DBT, Gruppo Familiari, 
Gruppo Salute, Gruppo Verifica, Comuunity Meeting.

•	 Attività: laboratori di Ceramica, la Falegnameria,2 l’a-
rea manutenzione verde, la newsletter Voci indipen-
denti.

•	 Quotidianità: la parte forse meno strutturata ma mol-
to importante da presidiare, sono i rapporti e relazioni 
durate la giornata, i momenti di verifica emotiva, le 
uscite nel contesto, i rapporti con i cittadini nel far 
spesa e commissioni varie

A questi momenti, vanno sommati un insieme di eventi/
iniziative del progetto Oltre il Giardino citati in preceden-
za e promossi nell’arco dell’anno che hanno coinvolto sia i 
cittadini che i pazienti (dalle feste nel parco ai concerti- pic 
nic, dalle presentazioni libri al cinema all’aperto). Tale oc-
casioni, hanno aumentato quelle dimensioni di “normalità” 
e opportunità che sappiamo cosi rilevanti nella recovery e 
nello sviluppo di una comunità solidale e più integrativa. 
Tutto questo ha permesso di oltrepassare la frontiera tra la 
struttura terapeutica e la città, trasformando un “muro” non 
scavalcabile in un confine, dove cittadini e pazienti s’ incon-
trano e scambiano risorse, conoscenze e condividono espe-
rienze.
Questa cornice permette di realizzare un ambiente sicuro 
e accogliente per il paziente e consente di definire obiet-
tivi di cura su aree che riteniamo prioritarie per valutare il 
cambiamento. Quella degli affetti (nel gestire in modo poi 
efficace quelli negativi), quella dei comportamenti (nel ridi-
mensionare impulsività e autolesionismo) e quella del fun-
zionamento sociale aumentando occasioni di interazione 
sociale, integrazione e opportuna occupazionali. 

2. Un tentativo di valutazione delle attività
Nel provare a stabilire un tracciato che aiuti a valutare l’ in-
tervento del Centro è necessario fare alcune considerazioni. 
Prima dell’avvio della Meridiana, non esisteva una struttu-
ra verso questo target rivolte sia a pazienti SerDP e CSM 
e soprattutto non vi era un processo di integrazione con il 
territorio e la città, un coinvolgimento della riabilitazione 
nel tessuto del territorio.

Nella Fig. 2 possiamo vedere alcuni primi dati di 15 anni di 
attività, 240 trattamenti per 176 pazienti con una media di 
25 persone ospitate all’anno. Interessante il dato che 44 
pazienti (25%) hanno avuto più di un trattamento. Come ci 
indica la letteratura questa tipologia di pazienti ha alti tassi 
di drop out (tra il 40 e il 60%) e necessita di tempo e op-
portunità per attivare un cambiamento. A volte non basta 
una “volta sola” ma è necessario mantenere flessibilità e 
accettazione dei reingressi. Come si vede il tempo medio 
di permanenza è (6 messi e mezzo), adatto per interventi 
focalizzati di valutazione diagnostica e mirati a ridurre la 
cronicità. A conferma di questa flessibilità, si aggiunga che 
il 60% di trattamenti effettuati sono stati parziali. Il trat-
tamento parziale prevede la frequentazione della struttura 
solo in determinati giorni e legati a specifiche attività clini-
che o di laboratorio. In questo modo è possibile permettere 
l’accesso ha persone che hanno difficoltà sia logistiche (ad 
esempio abitare molto lontano) o di vulnerabilità a tratta-
menti più intensivi 
La sostanza principale (Fig. 3) resta ancora l’eroina seguita 
da alcol e cocaina; negli ultimi due anni sono stati presi in 
trattamento anche pazienti giocatori d’azzardo come segno 
della volontà di rivolgerci alle dipendenze patologiche più 
che alle sostanze.
La Fig. 4 conferma che la Meridiana negli anni è diventata 
costantemente una struttura terapeutica per le comorbilità. 
Il 72% dei pazienti presenta una diagnosi psichiatrica, in pri-
mis disturbo di personalità grave, per circa il 90% disturbo 
borderline di personalità
Per quanto riguarda gli esiti dei trattamenti (fig 5) la va-
lutazione deve tenere in considerazione alcuni aspetti che 
riteniamo importanti

•	 Il tasso di abbandono è del 29%, un dato che si colloca 
sotto la media in letteratura. 

•	 Il 20% ha completato il programma, più precisamen-
te ha raggiunto l’obiettivo concordato nel contratto di 
cura.

•	 A questa percentuale va aggiunta un 41 % di pazienti 
che è passata in un’altra struttura terapeutica (nor-
malmente comunità residenziale) o si è dimessa in 

Note

1	 Si veda per una approfondimento del contratto di cura le Linee guida 
sui disturbi gravi di personalità della Regione Emilia Romagna.

2	 L’Officina del legno della Meridiana realizza prodotti in legno per scu-
ole, per i reparti di pediatria e pediatria di comunità e per aziende 
del territorio. Tale attività permette apprendimento di manualità, un 
lavoro utile per la collettività e soprattutto la possibilità di tirocini 
formativi.
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modo concordato ed è rimasta comunque in carico 
ai servizi. Situazioni, quindi, che hanno mantenuto la 
compliance con dei progetti terapeutici.

Il 61 % dei pazienti resta pertanto in carico ai servizi, un 
risultato che possiamo definire efficace per pazienti carat-
terizzati da instabilità, impulsività e a rischio della propria 
salute e sopravvivenza.

Osservazioni conclusive
Ci sentiamo di affermare , alla luce di questi dati, sebbene 
parziali, che il centro ha creato un luogo che mancava, po-
nendosi come spazio intermedio tra i trattamenti ambula-
toriali e residenziali e fornendo un servizio di osservazione 
e valutazione utile per il proseguo dei trattamento. Ci piace 
pensare alla Meridiana come un caravanserraglio “terapeu-
tico” un luogo di sosta per chi fa lunghe traversate in un 
deserto di relazioni e di riconoscimenti e per riprendere, più 
in là nel tempo, un cammino. Un luogo a volte di confusione 
certamente, uno zibaldone di bisogni che può creare scom-
piglio ma che produce interazioni, interscambi che creano 
rapporti e relazioni che aiutano a riorientarsi
I risultati raggiunti, non ci esentano dal porsi l’obiettivo di 
migliorare e sviluppare le aree critiche che in questi anni 
abbiamo osservato e sperimentato. Come detto in prece-
denza, l’epidemiologia delle dipendenze e delle comorbilità 
sono sempre in mutamento , l’offerta delle sostanze varia e 
produce sempre nuove sintomatologie e bisogni. Ne conse-
gue per le strutture riabilitative, la necessita di un costante 
una costante adattamento ai nuovi bisogni e istanze

DATI ATTIVITÀ 2004-2018

Pazienti 176

Trattamenti attivati 240

Pazienti che hanno avuto più trattamenti 44

Tempo medio di permanenza 6,5 mesi

Maschi 66,8%

Femmine 33,2%

Età media 37
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Possiamo individuare alcune criticità riscontrate in questi 
anni e le possibili azioni da intraprendere:

1. Il tema del lavoro e del reinserimento occupazionale. 
La maggior parte dei pazienti sono disoccupati o in cerca 
di prima occupazione. Data una condizione psicopatologica 
molto vulnerabile hanno difficoltà nella ricerca del lavoro e 
del suo mantenimento. Riteniamo che il Centro diurno pos-
sa fare di più per questo bisogno. Integrare il programma 
più efficacemente con tirocini, stage, orientamento al lavoro 
in modo da essere uno spazio necessario per dare avvio ai 
dei progetti di inserimento lavorativo. I nostri laboratori di 
falegnameria e del verde hanno già avviato questa direzio-
ne, si tratta con l’aiuto di altri attori di potenziare queste 
esperienze.
2. Il lavoro con le famiglie. 
Le famiglie lo sappiamo sono in prima linea e spesso pro-
vano sentimenti di solitudine e fatica. Questa tipologia di 
pazienti proprio per la loro “doppia diagnosi” duplicano 
anche il peso della loro gestione e assistenza. Pare chiaro 
che bisogna sempre più spingere verso la presa in carico 
globale del paziente e della sua famiglia, e non interpretare 
la patologia come un momento che riguarda il malato. Il 
centro diurno dovrebbe offrire spazi al suo interno per cre-
are gruppi di auto-muto-aiuto per familiari, parenti e ami-
ci che offrono con continuità assistenza pazienti. Abbiamo 
problemi di risorse personali ma certamente l’ integrazio-
ne ei servizi e dei percorsi di cura ci può aiutare in questo. 
Potrebbe essere anche importante aprirsi verso altri servizi 
del territorio che si occupano di famiglie lavorando in modo 
integrato, e non coinvolgendoli solamente al bisogno, quan-
do alcune situazioni trascurate da qualche tempo assumo-
no rilevanza sociale.
3. Valutazione del trattamento semiresidenziale. 
L’ importanza della valutazione dei trattamenti è essenziale 
per verificare se gli obiettivi e le finalità coerenti con lette-
ratura e mission dei servizi. Molti sforzi sono stati fatti in 
questo ma pensiamo si posa fare di più. Si può ipotizzare 
uno strumento (o più) che aiuti a valutare il trattamento 
centro diurno nella sua globalità e che vada ad aggiungersi 
ed integrare gli strumenti già in uso di tipo psicodiagnostico 
indirizzati a valutare la riduzione di sintomatologia e com-
portamenti. 
Ma più in generale crediamo che l’ impegno debba essere 
quello di potenziare gli interventi di recovery, nella quale, la 
finalità non deve essere esclusivamente il concetto di gua-
rigione clinica e di riduzione dei sintomi, ma il cercare una 
migliore qualità di vita per i nostri pazienti, nel riconquista-
re il benessere e aumentare il loro senso di autoefficacia.
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detenuti 
Promuovere percorsi di cura alternativi alla detenzione
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C A R C E R E

ABSTRACT
In questo scritto viene affrontato il lavoro dell’équipe del Servizio 
Dipendenze Patologiche in ambito detentivo, in collaborazione con 
il personale sanitario addetto all’assistenza primaria. Inizialmente, 
richiamando il lavoro di certificazione di alcol/tossicodipendenza, 
effettuato da un medico all’ interno di una valutazione multidisci-
plinare. Secondariamente, approfondendo alcune variabili per la 
definizione dell’ idoneità di un percorso terapeutico a rispondere 
ai bisogni di cura della persona (variabili motivazionali, sanitarie, 
diagnostiche, di progetto, legali, socio-cognitive). Infine vengono 
esposte alcune criticità, richiamando la disomogeneità dei crite-
ri, delle procedure di certificazione e di valutazione di idoneità ai 
percorsi di cura alternativi alla detenzione nei vari territori regio-
nali, rispetto alle quali auspichiamo che questo lavoro possa rap-
presentare un punto di partenza per aprire un dibattito e ulteriori 
occasioni di confronto.

Introduzione
Una persona tossico- o alcoldipendente ristretta in carcere 
ha diritto ad un trattamento individualizzato e può usare 
la carcerazione come occasione per avviare un percorso di 
cura orientato alla riabilitazione (Presidenza del Consiglio 
dei Ministri, 2011).
Per garantire questo diritto e assicurare la continuità assi-
stenziale con i programmi territoriali, già in essere o poten-
zialmente attivabili, nell’Istituzione carceraria interagiscono 
due sistemi complementari:
1.	 da un lato, i sanitari addetti all’assistenza primaria inter-

vengono nell’ immediatezza con farmaci sintomatici e/o 
sostitutivi, proponendo tempestivamente i controlli tos-
sicologici urinari ed ematochimici, effettuando un’anam-
nesi preliminare e verificando la sussistenza di patologie 
correlate alle condotte d’abuso;

2.	 dall’altro, l’équipe multidisciplinare afferente al Servi-
zio Dipendenze Patologiche (costituita da professionisti 
dell’area medico-infermieristica, psicologica, sociale ed 
educativa), garantisce interventi specialistici di secondo 
livello sulle problematiche di abuso e dipendenza da 
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sostanze legali e illegali e da altri comportamenti ad-
ditivi, sempre in stretta collaborazione con il personale 
delle Cure Primarie (Programma Regionale Dipendenze 
Patologiche, Regione ER, 2017-2019) e valuta l’attualità 
della condizione di dipendenza (ovvero la presenza di 
tale condizione nella fase di vita attuale, o piuttosto in 
remissione precoce o protratta), nonché l’ idoneità delle 
misure alternative alla detenzione, per le persone che 
possono e intendono usufruirne (Protocollo di intesa fra 
la Regione ER e il Tribunale di Sorveglianza di Bologna, 
2010).

1. Report 2019 sulla salute nelle carceri in Regione Emilia 
Romagna
L’abuso-dipendenza da sostanze rappresenta uno dei pro-
blemi di salute più rilevanti tra la popolazione detenuta 
nelle carceri dell’Emilia Romagna. Come riferito nel Report, 
inerente ai dati riportati Ministero della Giustizia e relativi 
all’anno precedente (2018), i detenuti transitati per almeno 
un giorno nell’anno presso l’area sanitaria degli Istituti Pe-
nitenziari sono stati 8.207, con una rilevante differenza tra 
istituti. Il Report precisa che il dato delle “persone detenute 
per almeno un giorno” si riferisce alle singole “teste”; chi 
nel corso dell’anno è entrato, uscito e rientrato nello stesso 
istituto, è contato solo una volta; chi è entrato in differenti 
istituti è contato due volte. Tra di essi, 2.892 persone hanno 
presentato un problema di abuso-dipendenza, con frequen-
ti situazioni di poli assunzione (Tab. 1).

2. Equipe dipendenze in carcere
Ai fini di valutare la certificabilità e l’eventuale idoneità di 
un percorso di cura, l’équipe Dipendenze Patologiche segue 
tre passaggi complementari e interconnessi:

•	 la certificazione di tossicodipendenza che può anche 
essere utilizzata dalla persona detenuta in allegato alle 
istanze proposte all’Autorità giudiziaria;

•	 la definizione dell’ idoneità di un programma di cura ai 
fini del recupero della persona;

•	 la definizione della tipologia di trattamento ambulato-
riale o comunitario idoneo, da valutare in collaborazione 
con il servizio territoriale o la struttura comunitaria di 
destinazione.

Questi passaggi descrivono sfere d’azione distinguibili solo 
per ragioni espositive, che nella realtà si svolgono in conti-
nuità e in parziale sovrapposizione.

3. Certificazione dello stato di tossicodipendenza
Qualora vengano soddisfatti i criteri per la diagnosi di alcol/
tossicodipendenza il medico dell’équipe redige un certifica-
to di dipendenza patologica secondo le linee guida regiona-
li (DGR 771/2010); tale certificato, a pena di inammissibilità 
dell’ istanza, deve specificare la procedura con la quale è 
stato accertato l’uso abituale di sostanze psicoattive, gli 
elementi di valutazione indicati nel DM 186/90 e il manuale 
in riferimento al quale è stata effettuata la certificazione 
(ICD 10).
È inoltre fondamentale un approfondimento delle caratteri-
stiche psico-sociali, ovvero una valutazione multidisciplina-
re, fondamentale in tutti i casi ma soprattutto, per fare alcu-
ni esempi, per le persone alla prima carcerazione o che da 
tempo hanno interrotto i trattamenti territoriali; per ragazzi 
giovani o da poco maggiorenni; per forme di dipendenza 
da sostanze diverse dagli oppiacei e di “dipendenza senza 
sostanze”. In questa prospettiva è importante approfondire 
eventuali precedenti percorsi di cura, le ragioni degli abban-
doni, nonché le reti di relazioni, pregresse e attivabili.

Gruppi diagnosi 
dipendenza patologica

Numero diagnosi % sul totale dei detenuti con 
diagnosi di dipendenza

% sul totale dei detenuti 
con almeno un giorno di 

detenzione
Cocaina 893 40,6 10,9
Oppioidi 838 38,1 10,2
Alcol 439 20,0 5,3
Cannabinoidi 424 19,3 5,2
Sostanze multiple 264 12.0 3,2
Sedativi e ipnotici 21 1.0 0,3
Altri stimolanti 6 0,3 0,1
Tabacco 4 0,2 0,05
Allucinogeni 3 0,1 0,04
Totale diagnosi sostanze 
psicoattive 2.892

Tab. 1, Fonte: Report 2019 sulla salute in carcere in Emilia Romagna/RER, p. 23.
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La certifi cazione di dipendenza in ambito penale non assu-
me solo una valenza clinica ma rappresenta un documento 
che rende accessibili o meno trattamenti riabilitativi extra-
murari. Inoltre, essa non si connota solo come atto legato 
all’attualità e alla pregnanza della condizione clinica, ma 
può essere utilizzata anche in contesti diversi e da équipe 
differenti da quella valutante, come precedente anamnesti-
co (assumendo quindi potenziali connotazioni di tipo stig-
matizzante) o per richiedere benefi ci di legge anche in fasi 
successive del percorso penale (assumendo quindi peculia-
re valore progettuale).

4. Defi nizione idoneità di un trattamento territoriale a ri-
spond ere ai bisogni di cura della persona
L’ idoneità del programma terapeutico scaturisce da una va-
lutazione multidisciplinare che parte dall’osservazione cli-
nica e personologica del paziente; essa deve essere indicata 
nella relazione che integra la certifi cazione, da consegnare 
alla persona detenuta o al rappresentante legale, nella qua-
le è importante argomentare:

• i dati clinico-diagnostici in ingresso,
• gli obiettivi intermedi e fi nali,
• i tempi necessari per il loro conseguimento,
• gli strumenti clinici utilizzati,
• gli strumenti e i tempi di valutazione.

a. Variabili motivazionali
Il lavoro dell’équipe per impostare un trattamento di recu-
pero deve muovere da una valutazione dei fattori relativi 
alla motivazione (comprendendo, quando accessibile, anche 
il sistema relazionale/famigliare), per favorire il passaggio 
da stadi del cambiamento di tipo pre-contemplativo e con-
templativo verso stadi successivi, e potenziare gli elementi 
indicativi della volontà di curare la dipendenza patologica 
sottesa alla richiesta del benefi cio. In questa prospettiva 
l’operatore deve verifi care ed eventualmente ridefi nire la 
corrispondenza delle aspettative espresse dalla persona 
con le opportunità realistiche offerte dal programma, con 
i passaggi formali necessari all’équipe per impostare un 
progetto comunitario o territoriale, con i vincoli di budget 
ai quali gli operatori della AUSL devono sottostare per rea-
lizzare un inserimento comunitario e infi ne con i tempi giu-
diziari e i termini di legge imposti dall’Autorità giudiziaria.
Tra le variabili motivazionali una particolare attenzione an-
drebbe data alla valutazione dell’ impatto dell’esperienza 
detentiva sulla strutturazione dell’ identità, che può essere 
particolarmente pregnante se si tratta della prima carcera-
zione, soprattutto in soggetti fragili e nella popolazione più 
giovane, in quanto può caratterizzarsi come “trampolino di 
lancio” verso la delinquenza come abitudine di vita, assu-
mendo i connotati di un “punto di svolta” (Bruner, 1990). 

Fig. 1, Criteri per certifi cazione e idoneità percorso di cura: 
uno schema di sintesi.

CERTIFICAZIONE
DI TOSSICODIPENDENZA

Visita medica
+

Informazioni derivanti 
da esami tossicologici e

valutazione multidisciplinare
(componenti psicosociali 

e anamnestiche)

DEFINIZIONE 
IDONEITÀ AD 

UN PERCORSO DI CURA 
TERRITORIALE
Valutazione:

Variabili motivazionali: motivazione al 
percorso di cura e impatto dell’esperienza della 

carcerazione sull’ identità
Variabili sanitarie: consapevolezza di malattia e 

compliance al trattamento 
Variabili diagnostiche: comorbilità con diagnosi di 

tipo psichiatrico o altre diagnosi (prevalenza aspetti 
antisociali/psicopatici rispetto a problematiche 

tossicomaniche)
Variabili di progetto: comprensione degli obiettivi di 
cura, dei vincoli e delle prescrizioni da ottemperare

Variabili legali: posizione giuridica, pena residua, 
residenza, permesso di soggiorno

Variabili socio-cognitive: assunzione attiva 
della responsabilità, valutazione condizioni 

alla base della responsabilità 
(agentività umana, autoeffi cacia 

percepita, disimpegno 
morale)

Parallelamente, questo può rappresentare un passaggio di 
responsabilizzazione, implicando l’obbligo per la persona 
di confrontarsi con gli effetti penali delle proprie azioni, se 
accompagnata a rielaborare in senso evolutivo tale espe-
rienza attraverso un supporto individualizzato, realizzato da 
un operatore psicosociale competente.
In generale, sono maggiormente vulnerabili alla costruzione 
di un’ identità di adattamento all’ istituzione totale i disa-

NOTA: i due ovali non coincidono perché esistono le situazioni in cui, pur 
essendo presenti i criteri per la certifi cazione di tossicodipendenza, sono 
assenti, nella fase attuale, quelli per la defi nizione dell’ idoneità di un percorso 
di cura territoriale o comunitario.
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dattati sociali e le persone con maggiori vulnerabilità di tipo 
tossicomanico o psichiatrico, non incastonati all’ interno di 
traiettorie di vita devianti, che in carcere tendono a speri-
mentare un’ idea di appartenenza e un senso di sicurezza 
spesso assenti in altri contesti, con il correlato rischio di 
recidiva.
Queste persone andrebbero repentinamente individuate e 
supportate sul piano motivazionale verso un percorso al-
ternativo idoneo.

b. Variabili sanitarie
Il lavoro sulla consapevolezza di malattia e sulla compliance 
al percorso di cura in ambito detentivo è fondamentale per 
impostare o ridefinire una terapia medica e un intervento 
psicosociale, affiancando a un trattamento farmacologico 
per la gestione degli stati astinenziali e del craving la rifles-
sione sulla situazione attuale e sulla progettualità futura. 

c. Variabili diagnostiche
Al fine della valutazione dell’ idoneità di un trattamento di 
cura alternativo alla detenzione è importante valutare le 
eventuali comorbilità di tipo psichiatrico, in particolare gli 
aspetti antisociali che potrebbero richiedere interventi di 
tipo custodialistico, anziché primariamente terapeutico.
A questo proposito assume rilevanza la variabile della stru-
mentalità, intesa come abilità di attivare risorse retoriche 
e relazionali per perseguire l’obiettivo di favorire l’uscita 
dall’esperienza intramuraria. 
Dal punto di vista metodologico, la competenza strumentale 
esercitata da parte di una persona ristretta indica la pre-
senza di risorse cognitive e relazionali; paradossalmente, 
essa può rappresentare, un posizionamento della persona 
detenuta sul quale lavorare per l’elaborazione del progetto 
alternativo, e non un criterio di esclusione. Dall’altro lato, 
il pieno adattamento della persona all’ istituzione totale 
può rappresentare un indicatore prognostico negativo per 
il reinserimento sociale. 
In modo differente, l’abilità manipolatoria, che indica l’uso 
del sotterfugio per influenzare o controllare gli altri e l’ in-
tenzione di servirsi di qualcosa o qualcuno “disumanizzan-
do” l’ interlocutore, con la volontà di “usarlo come oggetto” 
per il raggiungimento dei propri obiettivi (Baron-Cohen, 
2012), può diventare un criterio per la valutazione di non 
idoneità per un percorso di cura alternativo: basti pensare 
alle condizioni psicopatologiche quali la variante definita 
“psicopatia” del disturbo antisociale di personalità (DSM-
5, 2014, pp. 887-888). La pregnanza e la delicatezza di tali 
valutazioni pone come ineludibili una specifica valutazio-
ne clinica, il confronto in équipe e la condivisione di criteri 
scientifici concordati e condivisi.

d. Variabili di progetto
Nel caso di certificazione di dipendenza è importante che 
l’operatore dell’équipe psicosociale lavori con la persona 
detenuta per favorire la comprensione:
•	 degli obiettivi e delle opportunità del percorso di cura
•	 delle prescrizioni, dei controlli e dei vincoli da ottem-

perare, chiarendo gli obblighi normativi che il Servizio 
Dipendenze Patologiche deve adempiere nel relazionare 
all’Autorità giudiziaria tramite l’UIEPE, periodicamen-
te per un monitoraggio del percorso, immediatamente 
in caso di violazione delle prescrizioni (es. positività ai 
controlli tossicologici): in quest’ultimo caso, la perso-
na andrebbe prima informata della positività per darle 
la possibilità di assumere un ruolo attivo, producendo 
successivi tossicologici negativi, da comunicare an-
ch’essi all’Autorità giudiziaria. La chiarezza dei vincoli 
e delle prescrizioni da rispettare, esplicita e concreta, e 
l’anticipazione di strategie socio-cognitive e relazionali 
da attivare per corrispondere a tali vincoli progettuali, 
rappresentano interventi essenziali per l’ impostazione 
di un programma alternativo. Inoltre, è fondamentale 
la competenza e la comprensibilità dei criteri restituiti, 
nonché la coerenza dei parametri adottati e delle posi-
zioni assunte tra i vari membri dell’équipe Dipendenze 
Patologiche.

e. Variabili legali
Tra di esse, la posizione giuridica (in attesa di giudizio o con 
pena definitiva) e la durata della pena assumono una po-
sizione pregante nella definizione di un progetto di cura. In 
questa sede riteniamo utile richiamare la peculiarità della 
condizione dei detenuti stranieri, soprattutto se irregolari, 
in quanto persone per le quali la mancanza di permesso di 
soggiorno, nella maggioranza dei casi, preclude il soddisfa-
cimento di alcuni parametri indispensabili per la conces-
sione della misura dell’“affidamento terapeutico” ma che, 
in quanto certificabili, potrebbero accedervi se avessero 
supporti differenti. A questo proposito occorre effettuare 
una valutazione sull’ impatto che la condizione dell’even-
tuale irregolarità sul territorio, in connessione con le risorse 
complessive del soggetto, potrebbe avere nella valutazione 
prognostica del progetto. Inoltre, per tali persone alla sof-
ferenza dell’esperienza carceraria spesso si sovrappongono 
altre forme di svantaggio. Per fare solo alcuni esempi: le 
barriere culturali e linguistiche; il percorso migratorio, con il 
rischio di aver vissuto esperienze traumatiche che l’opera-
tore può non riconoscere, comprendere e trattare in modo 
efficace; la distanza dai nuclei famigliari che rimangono nei 
Paesi di origine, spesso accompagnata dall’ impossibilità di 
comunicare con loro e dalla preoccupazione per le condi-
zioni geo-politiche in cui vivono.
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f. Variabili sociocognitive
L’assunzione della responsabilità in senso psicosociale ed 
ecologico, di competenza dell’équipe trattamentale, non 
deve essere confusa con l’accertamento della responsabili-
tà penale, di competenza dell’Autorità giudiziaria.
La responsabilità nello specifico:
•	 in senso psicosociale, descrive un meccanismo di rego-

lazione psicologica e interpersonale e indica l’ insieme di 
“capacità, competenze, attitudini relazionali del soggetto 
a rendere conto, ad assumersi l’obbligo – considerato 
come bisogno evolutivo, diritto e dovere – di rispondere 
degli effetti sociali e giuridici delle proprie azioni” (De 
Leo, 1996). Tale costrutto, configurandosi in una cornice 
di etica delle conseguenze delle azioni piuttosto che del-
le intenzioni che le ispirano, implica la sospensione del 
giudizio basato sulle categorie di “bene” e “male” a favo-
re della riflessione sugli effetti, siano essi di tipo giuridi-
co/normativo, relazionale/interpersonale e simbolico o 
medico/sanitario;

•	 in senso ecologico, essa non viene intesa come mera 
caratteristica della persona ma richiama un processo 
circolare ed interattivo, che include anche le persone 
deputate a sanzionare o a prendersi cura del problema, 
contribuendo a cronicizzarlo o a modificarlo in senso 
evolutivo;

•	 in senso metodologico, rappresenta uno strumento per 
promuovere il cambiamento, non necessariamente una 
premessa ma indubbiamente l’esito auspicabile di un 
percorso di lavoro.

Dal punto di vista psicologico i processi cognitivi che ren-
dono possibile apprendere, praticare o eludere la respon-
sabilità possono essere ricondotti ai concetti di agentività 
umana, autoefficacia percepita e strategie di disimpegno 
morale (Bandura, 1986).
L’agentività umana si riferisce alla capacità dell’ individuo 
di agire sia sul proprio mondo interno che sull’ambien-
te che lo circonda, trasformandoli entrambi. “La persona, 
quindi, agisce partendo sia dalle sue precondizioni (ossia 
la sua storia, le sue esperienze passate, le sue caratteri-
stiche individuali), sia dalle sue anticipazioni sul futuro, in 
un contesto relazionale e all’ interno di interazione socia-
li” (Patrizi, 2014). Il concetto di agentività umana richiama i 
prerequisiti psicologici alla base dell’apprendimento della 
responsabilità: 1) capacità di simbolizzazione; 2) capacità di 
anticipazione; 3) capacità di apprendimento per imitazione; 
4) capacità di autoriflessione; 5) capacità di autoregolazione 
(Bandura, 1996).
L’autoefficacia percepita è la convinzione in merito alle 
proprie capacità di raggiungere un certo obiettivo. Tale com-
petenza può essere valutata in riferimento al successo del-
la persona nel padroneggiare specifici eventi e situazioni e 

alla coerenza tra le risorse interne ed esterne, e le richieste 
dell’ambiente.
Le strategie di disimpegno morale, indicano le narrazioni 
utilizzate dall’ individuo per disattivare i regolatori della 
propria condotta: tali retoriche rendono praticabile il com-
portamento deviante, separando la violazione della norma 
dalla preoccupazione della punizione, la percezione del 
danno provocato all’altro dal senso di colpa e di vergo-
gna, preservando in questo modo l’autostima dell’autore 
e facilitando il rischio di recidiva. Sono 8 i meccanismi di 
disimpegno morale: 1) giustificazione morale; 2) confronto 
vantaggioso; 3) etichettamento eufemistico; 4) distorsione 
delle conseguenze; 5) de-umanizzazione della vittima; 6) 
attribuzione di colpa alla vittima; 7) spostamento/disloca-
mento della responsabilità; 8) diffusione della responsabi-
lità (Bandura, 2017).
Basse aspettative su volontà, controllo ed autoefficacia 
sono alla base dell’ instaurarsi del fenomeno dell’impoten-
za appresa (Seligman, 1996), ovvero della sensazione di non 
poter ricevere aiuto, del senso di incurabilità e immodifica-
bilità, che potrebbe pregiudicare ulteriormente la motiva-
zione al cambiamento.
Sul piano socio-cognitivo, per definire l’ idoneità di un per-
corso alternativo a rispondere ai bisogni di cura di una per-
sona, occorre che attraverso l’ intervento sia:
a)	 verificato e potenziato il livello di responsabilità, che 

permetta un posizionamento attivo della persona rispet-
to agli effetti delle proprie azioni,

b)	 avviata una ridefinizione delle strategie di disimpegno 
morale, eventualmente utilizzate per giustificare tali ef-
fetti, anche in relazione al danno prodotto,

c)	 promosso il senso di autoefficacia rispetto al proprio 
percorso di cura e al reinserimento sociale, anche attra-
verso l’anticipazione e la chiarezza su obiettivi e prescri-
zioni del percorso,

d)	 individuato un contesto ambulatoriale o comunitario 
idoneo e risorse efficaci per rendere praticabile e poten-
ziare la responsabilità.

In caso di verifica negativa di tali indicatori, l’assenza nella 
fase attuale di livelli di responsabilità idonei per affrontare 
un programma alternativo alla detenzione non rappresenta 
un criterio di esclusione; piuttosto il raggiungimento di tali 
livelli, anche attraverso percorsi di supporto specialistico 
in ambito intramurario, costituisce un importante obiettivo 
terapeutico.

Osservazioni conclusive
In riferimento alle argomentazioni sovraesposte e ai dati 
presentati nel paragrafo 1 possono essere proposte alcune 
riflessioni inerenti alle criticità tra gli interventi effettuati 
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nei differenti Istituti Penitenziari regionali e nei corrispon-
denti servizi territoriali. Esporre tali problematicità pone noi 
operatori nella condizione di avviare una riflessione per la 
programmazione di percorsi comuni e strumenti di lavoro 
condivisi, per lavorare in modo maggiormente appropria-
to ed efficace con i detenuti, nell’ interesse dei diritti degli 
stessi ma anche della sicurezza sociale. Citiamo solo alcuni 
esempi di tali criticità (che rappresentano obiettivi di lavo-
ro):
•	 le procedure di valutazione inerenti alla certificazione di 

dipendenza risultano essere differenti in base ai criteri 
adottati dalle istituzioni presenti nei territori nei quali le 
persone impattano con l’esperienza della carcerazione;

•	 i percorsi trattamentali extra-murari possono essere at-
tivati facendo riferimento a criteri di idoneità dissimili 
tra zone differenti, analizzando variabili motivazionali, 
sanitarie, sociopsicologiche diverse;

•	 spesso non è chiaro, né agli operatori, né conseguenzial-
mente agli stessi detenuti, che un programma alternati-
vo, oltre che rappresentare un’opportunità di scontare la 
detenzione in ambiente esterno al carcere, è un percorso 
di cura per le problematiche tossicomaniche. Se la valu-
tazione è impropria e la persona è scarcerata senza ne-
cessità di percorso di cura (ma deve recarsi al SerDP con 
cadenza regolare per ottemperare le prescrizioni) o, an-
cor peggio, se non ritenuta idonea ad accedere a tali be-
nefici, seppure con diagnosi di dipendenza, la stessa (e 
la rete dei famigliari) andranno incontro ad esperienze di 
frustrazione e fallimento; tali esperienze, nel primo caso 
inaspriranno le dinamiche con l’équipe curante che ha 
il mandato istituzionale di far rispettare le prescrizioni, 
nel secondo relegheranno le persone istituzionalizzate in 
percorsi che, oltre a non curare in modo appropriato la 
dipendenza, aumenteranno il rischio di ricaduta nell’uso 
di sostanze e di recidiva in azioni devianti in uscita dal 
carcere, a discapito non solo del percorso di reinseri-
mento personale ma anche della sicurezza sociale;

•	 infine, l’ormai noto fenomeno del sovraffollamento delle 
carceri, spesso dimenticato dall’opinione pubblica e rie-
vocato prevalentemente in occasione di fenomeni stra-
ordinari (quali ad es. l’attuale emergenza per pandemia 
Coronavirus, con il rischio che le carceri diventino focolai 
esplosivi sia sul piano della salute che su quello della 
sicurezza interna), potrebbe esse sgravato adottando 
procedure chiare, condivise ed efficaci, di certificazione 
di dipendenza e di predisposizione di idonei percorsi di 
cura alternativi alla detenzione.
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ABSTRACT
Sono ormai trascorsi più di dieci anni dal passaggio ufficiale della 
Sanità Penitenziaria al Sistema Sanitario Nazionale. Nell’ambito 
di questa riorganizzazione il Dipartimento di Cure Primarie (DCP) 
dell’AUSL di Reggio nell’Emilia, ha predisposto dei percorsi clinici 
specifici, da attuare in stretta collaborazione con l’èquipe SerDP 
Carcere. L’obiettivo è la presa in carico, tramite piani assistenziali 
individuali, dei ristretti portatori di problematiche afferenti alla 
sfera delle dipendenze patologiche. I percorsi clinico-assistenziali, 
non privi di ostacoli “contestuali” e ascrivibili alla complessità dei 
tratti personologici di molte persone con problemi di dipendenza, 
ricavano la loro miglior fruibilità dal costante lavoro di rete tra 
l’ intera èquipe sanitaria dell’Istituto di Pena e i servizi territoriali 
locali, particolarmente attenti a tali quadri patologici.

Introduzione
Presupposto del lavoro con le persone con disturbo da uso 
di sostanze – in un contesto detentivo così come sul terri-
torio – deve essere un assessment dei bisogni individuali 
e collettivi, oltre che un’attenta analisi dei fattori sociali, 
psicologici e comportamentali di rischio e di protezione per 
la salute della persona. La Community Psychology (Psico-
logia di Comunità) infatti, pur riconoscendo la tradizione 
della psicologia clinica, sottolinea esplicitamente il fatto 
che molti dei problemi che le persone devono affrontare 
derivano non da dinamiche intrapsichiche, ma da fallimenti 
della comunità e dei suoi sistemi di interazione e di servizio 
al cittadino e che la prospettiva di aiutare le persone solo 
constatando e cercando di attenuare i loro disturbi rischia 
di mascherare i loro punti di forza e le loro competenze 
di auto-aiuto (Classificazione EUROPSY, Clinical and Heal-
th Psychology). In questa prospettiva, l’obiettivo di lavoro 
del Dipartimento di Cure Primarie nella presa in carico in 
Istituto di Pena della persona con problematiche di dipen-
denze patologiche, è quello di considerare congiuntamente 
le dimensioni personali e sociali dell’esperienza umana, nel 
presupposto che i processi psicologici e le derive tossico-
maniche siano strettamente interconnesse con i processi 
sociali, e che la tossicodipendenza vada analizzata e gesti-
ta, continuamente, secondo diversi e complementari livelli 
di intervento.
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Penali di Reggio Emilia, Programma Salute negli Istituti Penitenziari, Dip. 
Cure Primarie, AUSL di Reggio Emilia.
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1. L’evoluzione della normativa sulle dipendenze patologi-
che negli Istituti di Pena
La presa in carico della dipendenza patologica in carcere 
è stata la prima area di intervento sanitario trasferita alle 
Regioni. Infatti, fin dall’ inizio degli anni ‘90 il D.P.R. 309/90 
aveva affidato ai Servizi sanitari territoriali esterni per le 
Dipendenze Patologiche (SerDP) l’assistenza e la cura dei 
soggetti tossicodipendenti in stato di detenzione. Succes-
sivamente, la riforma della Sanità penitenziaria ha previsto 
il transito della tossicodipendenza alle Regioni ancor prima 
del trasferimento di tutte le altre funzioni di sanità peniten-
ziaria. Pertanto, a far data dal 1.1.2000, la tossicodipendenza 
è transitata funzionalmente al Servizio Sanitario Nazionale 
in applicazione dell’art.8, c.1 del D.Lgs. 230/99. Con l’asse-
gnazione dei fondi alle Regioni, avvenuta in data 31 luglio 
2003, si è definitivamente concluso il trasferimento della 
tossicodipendenza dal Ministero della Giustizia al Servizio 
Sanitario Nazionale. Le strategie adottate per contrastare 
il fenomeno della droga e delle patologie correlate negli 
istituti penitenziari hanno trovato nuovo impulso a segui-
to dell’emanazione del Decreto della Presidenza del Con-
siglio dei Ministri del 1.4.2008 (DPCM, 2008), di cui ricorre 
proprio nei giorni in cui viene redatto il presente saggio il 
dodicesimo anniversario, che ha definitivamente trasferito 
alle Regioni la competenza in materia di assistenza sani-
taria alle persone detenute. In particolare, con le “Linee di 
indirizzo per gli interventi del Servizio sanitario nazionale a 
tutela della salute dei detenuti e degli internati negli istitu-
ti penitenziari e dei minorenni sottoposti a provvedimento 
penale” allegate al DPCM 1.4.2008, si individuano percorsi di 
prevenzione e cura e modelli organizzativi per la ristruttura-
zione dei servizi esistenti al fine di adeguare le prestazioni 
in ambito penitenziario ai livelli essenziali ed uniformi di 
assistenza adottati per la popolazione detenuta.

2. Prima accoglienza dei detenuti adulti affetti da abuso/
dipendenza patologica negli Istituti di Pena
Al momento dell’ ingresso viene consegnata a tutte le per-
sone detenute la Carta dei Servizi Sanitari negli Istituti di 
Pena (Regione Emilia Romagna, 2014), un opuscolo tradotto 
in tredici lingue che illustra l’organizzazione e il panorama 
di attività sanitarie in Carcere a Reggio Emilia, e la modalità 
in cui è possibile ricevere cure adeguate ai propri bisogni di 
salute, in accordo con quanto definito dai LEA (Livelli Essen-
ziali di Assistenza). Obiettivo principale dell’ intera AUSL è 
infatti garantire la tutela e la promozione della salute della 
persona reclusa, dal momento del suo arrivo in istituto fino 
all’uscita. Nell’esaustivo opuscolo viene anche presentato 
il Servizio per le Dipendenze Patologiche in Carcere, che 
prevede, dopo gli accertamenti laboratoriali eseguiti previo 
consenso informato, l’eventuale presa in carico della perso-

na tossicodipendente. I pazienti che sono già in carico ad un 
SerDP esterno potranno accedere, a seguito di valutazione 
clinica del SerDP penitenziario, e compatibilmente con l’ iter 
giuridico e le successive disposizioni, a programmi di rein-
serimento esterno. In ogni caso, durante l’ intero percorso 
detentivo, vengono proposti percorsi individuali o di gruppo 
sul tema delle sostanze e più in generale delle dipendenze. 
L’èquipe SerDP in Carcere a Reggio Emilia è costituita dal di-
rettore della Struttura Operativa Complessa, da un medico e 
tre psicologi, che, in continuo raccordo con gli operatori del 
territorio o di altri SerDP nazionali si adoperano quotidia-
namente nella presa in carico delle persone che, all’ ingres-
so in Carcere, dichiarano di fare uso di sostanze stupefa-
centi ovvero risultano positive agli screening che tracciano 
i metaboliti delle principali sostanze d’abuso (AUSL, 2014). 
Il pressoché immediato accesso al servizio di dipendenze 
patologiche interno, permette l’ individuazione e la puntua-
le segnalazione sulla cartella clinica di eventuali segni di 
assunzione abituale di sostanze stupefacenti o psicotrope, 
sintomi fisici e/o psichici di intossicazione o di astinenza 
in atto. Come nei servizi esterni, i Medici del SerDP Peni-
tenziario utilizzano la classificazione internazionale delle 
malattie e dei problemi correlati, proposta dall’OMS, per la 
codifica delle diagnosi ossia l’ICD-10 (International Classi-
fication of Diseases). Tale classificazione prevista dal 2001 
all’ interno della cartella informatica della Regione Emilia 
Romagna utilizzata nei servizi sanitari penitenziari (cartel-
la SISP) garantisce l’uniformità del linguaggio diagnostico 
tra i vari operatori SerDP. Infine su richiesta dell’utente e 
sulla base di una valutazione multidisciplinare viene emes-
sa, qualora sussistano i presupposti di legge (art. 94, D.P.R. 
309/90), apposita certificazione di tossicodipendenza e/o 
alcoldipendenza.

3. Opportunità di cura e complessità legata al contesto so-
ciale attuale
L’offerta di cura in Istituto di Pena rappresenta, per il pa-
ziente tossicodipendente, una concreta opportunità per 
monitorare e mantenere uno stato di salute che in altre 
condizioni non sarebbe possibile, considerato il fatto che 
un cospicuo numero di persone con dipendenza da so-
stanze proviene da contesti socio-culturali ed economici 
svantaggiati. Il fenomeno migratorio dettato da guerre, ca-
restie e altre contesti sociali “svantaggiati” ha reso ancor 
più evidente questo dato: una buona parte delle persone 
immigrate, per definizione, si trova talvolta in condizioni di 
deprivazione affettiva, sociale e lavorativa, rischiando – più 
facilmente rispetto ad altri individui con maggiore rete so-
ciale e familiare – di affacciarsi al mondo della droga e delle 
sostanze psicoattive in generale. Inoltre, spesso la proble-
matica dell’abuso di sostanze è soltanto la punta dell’ice-
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berg di una condizione di marginalità e devianza dettata 
dalle condizioni di cui sopra; il contatto con l’area sanitaria 
di un Istituto di Pena, e ancor più nello specifico, di un me-
dico, rappresenta in alcuni casi il primo approccio con la 
medicina cosiddetta occidentale e comunque con un servi-
zio di cura che si fa carico interamente dello stato di salute 
della persona, da un approccio basato “sull’emergenza” fino 
ad un vero e proprio percorso clinico-assistenziale multi-
professionale (si veda “Il Percorso Clinico-Assistenziale Per 
Le Persone Detenute”, Circolare della Regione Emilia Roma-
gna n.15/2012), che comprende medici di medicina generale, 
specialisti di varie branche, psicologi e psichiatri.

4. Le principali criticità del lavoro con le persone tossico-
dipendenti
Se da un lato il contesto detentivo rappresenta potenzial-
mente un fattore protettivo, non foss’altro per la possibilità 
di monitorare quotidianamente e, come detto, proporre e 
seguire percorsi di cura maggiormente “stabili” nel tempo, 
dall’altro emergono, in carcere, numerose difficoltà nel la-
voro con i pazienti con disturbo da uso di sostanze.
Tra le più evidenti c’è sicuramente quella legata appunto 
al contesto; mentre all’esterno la compliance è valutata sul 
“volontario” numero di accessi o di stabilità nel percorso 
(ambulatoriale o comunitario), il possibile appiattimento 
affettivo o la routine del Carcere, o ancora la brevità della 
pena da scontare, fanno sì che il paziente sia talvolta poco 
motivato al cambiamento, soprattutto quando il percorso 
che gli si prospetta è, per motivi giudiziari, “solamente” 
interno, senza possibilità di affidamento in comunità te-
rapeutica. Da qui emerge l’altra maggior criticità, ovvero 
la strumentalizzazione della diagnosi (persone che all’ in-
gresso non riferiscono o meglio ancora non si dichiarano TD 
(Tossico Dipendenti) per poi “ravvedersi” dopo settimane, 
verosimilmente nella speranza di ottenere benefici di leg-
ge), legata a sua volta alla complessità della diagnosi stes-
sa, che pone continui interrogativi:

•	 Una persona che fuma tutti i giorni hashish è TD?
•	 Se in un periodo di forte stress negli ultimi due mesi ha 

assunto cocaina regolarmente si deve considerare TD?
•	 Se ha fatto uso di sostanze in passato, ma da qualche 

mese è “pulito”, rimane comunque TD?
•	 Se rifiuta di fare le analisi all’ ingresso, ovvero se l’esa-

me tossicologico sulle urine risulta negativo, possiamo 
affermare con certezza che non sia TD?

•	 Se ha bisogno di terapia sostitutiva è ovviamente TD; se 
non assume tale terapia significa che non lo sia?

Altre criticità che si evidenziano sono:
•	 giustizia (intesa come Gruppo Osservazione e Tratta-

mento interno all’Istituto di Pena, e Avvocati) e sanità 
con mandati totalmente differenti e quindi a volte in 

“conflitto” sul percorso del paziente;
•	 difficoltà soggettive al proseguo del percorso di cura 

una volta scarcerati (mancanza di adesione);
•	 difficolta oggettive al proseguo del percorso di cura una 

volta scarcerati (es. mancanza di permessi di soggiorno 
di residenza, che ostacolano un ipotetico percorso co-
munitario);

•	 forte contenimento farmacologico per “sedare” il cra-
ving che talvolta influisce sul percorso psicologico.

Conclusione
Il modello della presa in carico del paziente tossicodipen-
dente attualmente in uso dal Dipartimento delle Cure Pri-
marie all’ interno degli Istituti Penali di Reggio Emilia garan-
tisce al ristretto con problemi di dipendenza patologica di 
ricevere nel più breve tempo possibile, prestazioni cliniche 
idonee. Tale offerta è il risultato della stretta e pluriennale 
collaborazione degli operatori delle Cure Primarie e del per-
sonale SerDP. Le criticità esposte anche se apparentemente 
possono rendere difficile o addirittura vanificare in parte 
gli sforzi degli operatori non rallentano affatto il lavoro. Il 
periodo di privazione della libertà, deve portare “frutti alla 
salute” ossia la dovuta tutela e promozione della salute di 
ogni ristretto e l’auspicata progressiva emancipazione dalla 
dipendenza.
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ABSTRACT
Luoghi di Prevenzione è il centro di riferimento della Regione Emi-
lia-Romagna per la formazione degli operatori socio-sanitari, sui 
temi della promozione della salute, è una proposta nuova, rivolta 
a individui e gruppi per approfondire la riflessione tra stili di vita, 
comportamenti a rischio e scelte consapevoli.
Nel presente articolo, verranno descritti nella prima parte, obiet-
tivi, paradigmi e tecniche interattive, elementi che caratterizzano 
la metodologia di Luoghi di Prevenzione, nella seconda parte il 
focus sarà orientato ai programmi del Setting Scuola, Piano regio-
nale della Prevenzione 2015 – 2018, dove Luoghi di Prevenzione ha 
curato la formazione degli operatori sanitari, dei docenti e degli 
studenti. 

Premessa
Nel 2003 a Reggio Emilia nasce “Luoghi di Prevenzione”, il 
centro di riferimento della regione Emilia-Romagna per la 
Formazione degli operatori socio-sanitari sui temi della 
promozione della salute e la sperimentazione, il monitorag-
gio e la valutazione di modalità   di intervento innovativo 
(Tabella 1). Il progetto è rivolto a individui e gruppi anche 
per iniziare o approfondire una riflessione sulle relazioni fra 
immaginario, stili di vita, comportamenti, ambiente e consa-
pevolezza nella scelta. Il centro ha l’obiettivo di promuovere 
stili di vita sani per i cittadini di tutte le età  della provin-
cia, ma non solo: si propone a livello regionale e nazionale 
come un laboratorio di ricerca e sperimentazione sui temi 
della promozione della salute. È un progetto coordinato 
dalla Lega contro i Tumori Onlus di Reggio Emilia, sezione 
provinciale della LILT, con Ausl – IRCCS di Reggio Emilia. 

1. Obiettivi, metodologie e significati di Luoghi di Preven-
zione
Nel 1986 la carta di Ottawa ha definito la promozione della 
salute come il processo che, attraverso la pianificazione di 
politiche per il miglioramento delle condizioni ambientali, 
economiche, sociali e culturali consente all’ individuo di 
esercitare un maggiore, più efficace e responsabile control-
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lo del proprio stato di benessere psicofisico.
La conseguenza più rilevante del documento è di pervenire 
al concetto di salute come “stato di completo benessere fi-
sico, mentale e sociale”
Il dirompente passaggio concettuale, che ha segnato un im-
prescindibile salto di paradigma teorico, si sta traducendo 
in operatività attraverso la programmazione di interventi 
che privilegino la modalità intersettoriale e pluridisciplina-
re della promozione della salute e utilizzino strumenti for-
mativi facilitanti l’attivazione della componente cognitiva, 
emotiva, esperienziale dell’ individuo.
Per questi motivi la metodologia di Luoghi di Prevenzione 
è supportata da un lavoro di potenziamento delle life skills 
sostenuto da linguaggi diversi che facilitano l’esplorazione 
del sé e l’empowerment nei processi decisionali.

1.1 Paradigmi di riferimento del modello formativo di “Luo-
ghi di Prevenzione”
•	 giovani che hanno la possibilità di approfondire la rela-

zione fra fattori protettivi e fattori di rischio; 
•	 insegnanti interessati ad usare le metodologie di Luoghi 

di Prevenzione per sviluppare nel curriculum scolastico e 
nella specificità della disciplina di competenza un percor-
so didattico per la promozione della salute;

•	 operatori della sanità e dei servizi sociali per un sup-
porto metodologico e tematico relativo alle competenze 
professionali per il sostegno al cambiamento degli stili di 
vita a rischio; 

•	 dirigenti di servizi pubblici e aziende private interessa-
ti alla pianificazione di politiche per la promozione della 
salute fondate sui concetti della programmazione parte-
cipata e a sviluppare competenze sulla comunicazione 
efficace, la gestione del conflitto e la capacità decisionale.

Riassunti in Tabella 1 i numeri dei destinatari degli interven-
ti nel periodo 2018-2019.

In estrema sintesi, i tratti che definiscono il modello di Luo-
ghi di Prevenzione sono:
• Approccio olistico declinato rispetto alle caratteristiche 
degli interlocutori. La realizzazione di un percorso che ri-
sponda alle caratteristiche di un approccio olistico reale e 
non solo dichiarato come tale, ha individuato la modalità di 
affrontare il tema del “sapersi prendere cura di sé” attra-
verso il contributo dei linguaggi delle discipline mediche e 
sanitarie, educative, pedagogiche, biologiche, psicologiche, 
epistemologiche, sociologiche, antropologiche, di neuro-
scienze. 
• Approccio motivazionale, Modello Transteorico del cam-
biamento (Di Clemente e Prochaska 1983).
Gli stili di vita a rischio, responsabili della maggior parte 
delle malattie croniche, richiedono il cambiamento di de-

terminati comportamenti individuali.Il modello Transteorico 
del cambiamento per la sua chiarezza e apparente sempli-
cità concettuale si è prestato a notevoli applicazioni sia in 
ambito clinico che di promozione della salute. Consente 
di approfondire i meccanismi che facilitano o ostacolano 
il cambiamento con una precisione e una accuratezza che 
va ben oltre la capacità dell’operatore di usare lo stile as-
sertivo/concertativo, di essere in grado di esercitare ascolto 
attivo, abilità di riformulazione e gestione delle resistenze 
e messa a fuoco della disponibilità al cambiamento della 
persona ricavate da importanza e autoefficacia attribuita 
al comportamento da modificare. È pertanto fondamentale 
capire che, nonostante gli stadi del cambiamento siano la 
parte più popolare e diffusa della teoria, una sua corretta 
e promettente applicazione, non può che confrontarsi con 
le relazioni fra Stadi, Processi, Indicatori, Contesto, aspetti 
che Luoghi di Prevenzione sta integrando all’ interno di ogni 
percorso. 
• Superamento del primato della disciplina:
La sfida per i destinatari di Luoghi di Prevenzione è rinunciare 
al primato disciplinare di lettura della realtà per inserirlo 
nei parametri della dimensione olistica, dell’empowerment, 
della sostenibilità nel tempo, della programmazione
partecipata, del contributo alla costruzione di reti operanti 
e attive diffuse nei territori.
• Coinvolgimento attivo (empowerment) degli interlocutori 
nel processo educativo-formativo di Luoghi di Prevenzione, 
dalla progettazione alla realizzazione degli interventi, pro-
cesso che supera la logica disciplinare, stabilisce obiettivi 
di salute comuni e si applica con reti flessibili e durature 
orientate a seconda delle esigenze degli ambienti in cui si 
svolgono gli interventi.
• Interattività della proposta formativa: In ogni fase del 
percorso insegnanti e allievi si trasmettono informazioni, 
punti di vista rispetto alle reciproche competenze, appro-
fondimenti sul proprio vissuto nella relazione fra sapere e 
life skills acquisite per la definizione della propria identità.
• Sapere, saper fare e saper essere, la proposta formativa 
percorre gli stadi previsti dalle nuove istanze della pedago-
gia e esplicita in ogni percorso concetti e contenuti essen-
ziali che la formazione deve garantire (sapere), le compe-
tenze specifiche: ciò che i partecipanti possono spendere 
nella loro professionalità dopo il percorso (saper fare), il 
contributo che conoscenza e competenza apportano al con-
cetto di identità, favorendo processi di cambiamento nel 
proprio modo di agire per sé, per gli altri e per l’ambiente 
vissuto (saper essere).
• Superamento della separazione fra gli interlocutori nei 
processi di formazione: Di volta in volta si stabiliscono i 
concetti base, la tipologia di laboratori dei percorsi, i confini 
e le modalità di relazione con il contesto a cui il percorso 
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si rivolge, gli strumenti didattici, le aspettative in termini di 
sapere, saper fare, saper essere.
• Potenziamento delle life skills come strumento che facili-
ta il cambiamento individuale. 

1.2 Tecniche principali tecniche interattive di Luoghi di Pre-
venzione: 

•	 Focus Group.
•	 Brainstorming.
•	 Laboratorio Scientifico Esperienziale.
•	 Visualizzazione e Fantasia guidata.
•	 Scrittura creativa.
•	 Il gioco di ruolo.
•	 Training di regolazione del cambiamento e con-

trattazione dell’obiettivo di salute.

2. Regione Emilia Romagna “Piano della Prevenzione 2015-
‘18”
Luoghi di Prevenzione non è oggi solo il Centro di riferimen-
to regionale in tema di formazione sulla promozione della 
salute, ma è anche riconosciuto come eccellenza a livello 
nazionale e interregionale attraverso i numerosi progetti 
del  Centro nazionale per la prevenzione e il controllo del-
le malattie (CCM). La metodologia di Luoghi di prevenzione 
rappresenta un modello formativo e organizzativo per la 
progettazione e la realizzazione di interventi di promozio-
ne della salute e per la costruzione di competenze, nonché 
un laboratorio di ricerca e applicazione di buone pratiche. 
Particolare impegno sarà posto nello sviluppo di competen-
ze sull’approccio motivazionale al cambiamento basato sul 
modello trans-teorico, grazie anche alla supervisione del 
Prof. Carlo Di Clemente dell’Habits Lab dell’Università del 
Maryland, che ha con Luoghi di prevenzione una specifica 
convenzione. Con il Centro sarà possibile quindi garantire 
la promozione e il coordinamento delle numerose attività 
di formazione previste a supporto di molti programmi del 
nuovo Piano regionale; si potranno inoltre produrre e speri-
mentare strumenti innovativi per la promozione della salu-
te, nonché mantenere una forte integrazione fra i vari attori 
che si occupano dei temi trattati.”
Un particolare focus del Piano della Prevenzione è stato 
attuato sui progetti del Setting Scuola, in particolare sui se-
guenti progetti:

2.1 Infanzia a colori
Il progetto affronta in modo integrato il tema degli stili di 
vita a rischio e della promozione del benessere psicofisi-
co con interventi di promozione delle life skills dedicate 
alla consapevolezza di sé, alla rielaborazione emozionale e 
espressiva di stimoli appartenenti a diversi linguaggi e allo 
sviluppo di competenze relative alla capacità di soluzione 

dei problemi e di presa delle decisioni. Affronta in modo 
integrato i temi di fumo, alcol, alimentazione e attività fi-
sica prevedendo iniziative in classe rivolte direttamente ai 
bambini e un percorso parallelo per i genitori. Le attività si 
svolgono in un contesto di scuola che promuove salute.

2.2 Progetto Paesaggi di Prevenzione
Il progetto ha lo scopo di promuovere, negli allievi delle 
Scuole secondarie di 1° e 2°, comportamenti salutari rispet-
to al benessere psicofisico e ai 4 temi di Guadagnare Salute 
attraverso la metodologia dell’apprendimento cooperativo 
e l’uso di tecniche interattive. Vengono favorite la trasver-
salità e multidisciplinarietà attraverso la condivisione di 
una curricularità orizzontale per area tematica: linguistica, 
scientifica, espressiva. Ha l’obiettivo di far acquisire agli al-
lievi le competenze trasversali che favoriscono scelte salu-
tari, in particolare capacità di problem solving, capacità de-
cisionale, pensiero divergente, consapevolezza di sé, abilità 
in una comunicazione efficace.
Oltre alla parte curriculare, il progetto promuove azioni 
di modifica del contesto scolastico attraverso scelte che 
si traducono sia in atti formali (POF, Regolamenti, attiva-
zione Gruppo di lavoro, discussioni in Consiglio d’Istituto, 
Parlamentino dei ragazzi e Consigli di classe a tema, ecc.) 
sia in interventi concreti di contrasto ai fattori di rischio di 
Guadagnare salute, allo scopo di accrescere la responsa-
bilità dell’Istituzione/Comunità verso gli alunni – cittadini. 
La Scuola si pone poi in relazione con Enti Locali e Asso-
ciazioni del territorio per dare un contributo a iniziative di 
promozione della salute, soprattutto per quanto riguarda 
il contrasto della sedentarietà e con gli Istituti Alberghieri 
aderenti al progetto “Scegli con gusto e gusta in salute”, per 
la realizzazione di laboratori esperienziali.

2.3 Scuole Libere dal Fumo
Il progetto Scuole Libere dal Fumo è dedicato alla pre-
venzione dell’abitudine al fumo di sigaretta con azioni di 
contrasto al tabagismo nel contesto scolastico considerato 
come luogo di lavoro, educazione e vita. Consiste di tre di-
stinte componenti:
•	 modifica del contesto attraverso l’applicazione delle poli-

cy scolastiche contro il fumo in accordo con una procedu-
ra che preveda la costituzione di un gruppo di lavoro con 
il compito di seguire la programmazione delle azioni e il 
loro monitoraggio e l’esplicitazione dell’ impegno della 
Scuola. 

•	 approfondimento laboratoriale con metodologie interat-
tive a cui si associa un training sulle competenze trasver-
sali. 

•	 implementazione curricolare dell’ intervento attraverso 
attività di educazione fra pari basate sul potenziamento 
di life skills. 
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Il progetto prevede un’azione di supporto di operatori sani-
tari che, in ogni scuola, curano la formazione dei docenti e 
dei pari e sostengono la Scuola nello sviluppo delle azioni 
di contesto a sostegno dell’ intervento.
2.4 Scegli con gusto, gusta in salute
Il progetto è indirizzato agli Istituti Alberghieri e sperimenta-
to ampiamente in questo target in riferimento alla relazione 
fra comportamento alimentare, contrasto alla sedentarietà 
e consumo di alcol nei giovani promuovendo e rinforzando i 

loro significati affettivo- relazionali e biologici.
Si lavora sulle abitudini degli adolescenti in riferimento a 
alimentazione, pratica dell’attività fisica e consumo di alcol 
e si pone l’attenzione sulla scelta e la preparazione di cibi e 
bevande in riferimento alla promozione del benessere psi-
cofisico.
2.5 Fra rischio e piacere
Progetto basato sul potenziamento delle life skills nel con-
trasto alle pressioni sociali che condizionano i comporta-

Piano Regionale della Prevenzione: Corsi di Formazione per Operatori Sanitari della Regione Emilia Romagna 
2018 -2019 

Corsi di Formazione a distanza Piano Regionale della Prevenzione. 
Hanno partecipato professionisti sanitari e insegnati delle scuole della Regione Emilia Romagna 
così suddivisi:

Numero di partecipanti

Promuovere salute: competenze trasversali per professionisti della Salute nella realizzazione di 
interventi preventivi collegati al piano della prevenzione 56

Competenze professionali per la conduzione di interventi scolastici nel contesto di Scuole che 
promuovono Salute 92

Medici Competenti: Le competenze professionali del medico competente nel supporto al cambia-
mento degli stili di vita a rischio 181

Professionisti della Salute: competenze trasversali nel supporto al cambiamento degli stili di vita a 
rischio 166

Interventi di tutela e promozione della salute in carcere: le competenze dell’equipe sanitaria nel 
supporto al cambiamento degli stili di vita a rischio 92

Corsi di Formazione in Aula programmi di promozione della salute Piano Regionale della Preven-
zione.  
Hanno partecipato professionisti sanitari, della Regione Emilia Romagna così suddivisi:

Numero di partecipanti

Formazione di secondo Livello modello Transteorico del Cambiamento per Medici Competenti 48

Ruolo dell’Agente Accertatore-Educatore nella promozione della salute negli Ospedali e Servizi 
sanitari 45

Progetto regionale promozione della salute nelle carceri 80

Corsi di Formazione in Aula programmi scolastici Piano Regionale della Prevenzione. 
Hanno partecipato, professionisti sanitari, insegnati e studenti della Regione Emilia Romagna così 
suddivisi:

Numero di partecipanti

FORMAZIONE INFANZIA A COLORI 70

SCEGLI CON GUSTO GUSTA IN SALUTE 215

TRA RISCHIO E PIACERE 115

FORMAZIONE AFFETTIVITÀ E SESSUALITÀ 15

FORMAZIONE RESIDENZIALE PEER 300 (80% studenti)

 FORMAZIONE BLENDED PAESAGGI DI PREVENZIONE 160

Tab. 1, Dati attività Luoghi di Prevenzione a livello regionale. Arco temporale: 2018 – 2019
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Percorsi laboratoriali di promozione della salute 2018 - 2019 nella provincia di Reggio Emilia: 
 Fumo, Alcol, Alimentazione, Attività fisica, Rischio e Piacere.

Scuole secondarie di primo grado della Provincia di Reggio Emilia 

numero di istituti coinvolti 32

numero di classi coinvolte 99

numero di studenti coinvolti 2475

Scuole secondarie di secondo grado della Provincia di Reggio Emilia 

numero di istituti coinvolti 17

numero di classi coinvolte 97

numero di studenti coinvolti 2350

I DATI DELLA PEER EDUCATION 2018 - 2019 
 provincia di Reggio Emilia 

Educazione tra pari 2018

N° Scuole coinvolte N° PEER Formati N° di classi raggiunte N° di studenti raggiunti dai PEER

16 283 174 4002

Educazione tra pari 2019

N° Scuole coinvolte N° PEER Formati N° di classi raggiunte N° di studenti raggiunti dai PEER

15 238 177 4048

Tab. 2, Dati attività Centro Luoghi di Prevenzione, rivolte agli istituti scolastici della provincia di Reggio Emilia.  
Arco temporale: 2018 – 2019. 

menti individuali e di gruppo nell’uso di sostanze psicoat-
tive e comportamenti di gioco d’azzardo fra i giovani di età 
compresa fra i 13 e i 16 anni.
Prevede il superamento della logica puramente informativa 
in favore dell’avvio di un processo di responsabilizzazione 
di adulti e giovani, non giudicante, basato sulle dimensioni 
del “sapere, credere, sentire” per l’acquisizione di compe-
tenze trasversali utili alla modificazione dei comportamenti 
basati sulle scelte personali.
Nella Scuola prevede azioni sul contesto, sviluppo di mo-
duli curricolari per l’acquisizione di competenze trasversali 
specifiche sui processi decisionali, attività di educazione fra 
pari, laboratori espressivi, coinvolgimento delle famiglie.
Si pone l’obiettivo di creare un forte collegamento con gli 
Enti Locali per iniziative di controllo del territorio che ren-
dano più difficile l’accesso dei minori al gioco d’azzardo.

Il percorso progettuale è distinto in due moduli separati, 
uno dedicato all’uso di sostanze e l’altro al gioco d’azzardo 
che si avvalgono di un approccio comune su competenze 
trasversali e interattività, ma con parti specifiche in relazio-
ne agli specifici contenuti trattati.
Per tutti i progetti sopra descritti troverete riassunti in Ta-
bella 1 i destinatari coinvolti nella formazione e in Tabella 
2 l’esperienza degli studenti di Reggio Emilia 

3. Osservazioni conclusive 
Ogni percorso di trasformazione a Luoghi di Prevenzione, 
permette, ai partecipanti di confrontarsi in modo aperto 
sui concetti di identità personale, relazioni interpersonali, 
rapporto benessere/malessere, definizione di salute, de-
scrizione dei percorsi di aiuto, cura, guarigione, competenze 
trasversali, life skills, fattori protettivi e fattori di rischio. Il 
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confronto fra contributi di diverse discipline consente la 
realizzazione di un solo percorso formativo che, dopo la 
condivisione dei contenuti con i destinatari, prevede una 
espansione laboratoriale di approfondimento focalizzato 
sul punto di vista di una o più discipline.
Ogni percorso di prevenzione, non si può pertanto limitare 
al fornire informazioni o prescrivere un cambiamento, ma la 
strada verso il benessere psicofisico, richiede impegno, per-
ché si possano tenere insieme aspetti fondamentali come, 
l’ascolto, la vicinanza, la condivisione la motivazione perso-
nale e la salute soggettiva, ingredienti cari alla metodologia 
del centro Regionale Luoghi di Prevenzione e fondamentali 
per la promozione della Salute. 
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DBT skills e prevenzione
Esperienza con adolescenti e adulti nel distretto di Fidenza

Marco Begarani, Giuseppina Caberti, Silvia Codeluppi

V A L U T A Z I O N E

ABSTRACT
La Dialectical Behavior Therapy (DBT) è un trattamento cognitivo 
comportamentale che è stato originariamente sviluppato da Mar-
sha Linehan per il trattamento di persone con diagnosi di disturbo 
borderline di personalità (DBP) che ha mostrato la sua utilità per 
un ampio numero di disturbi, oltre che per popolazioni non clini-
che e nell’ambito della prevenzione. Nello specifico l’orientamento 
al DBT Skills training, componente psico-educativa della DBT, ha 
permesso una ridefinizione del modello degli interventi di preven-
zione universalistica e selettiva nell’ottica di fornire strumenti che 
mettano in grado gli adolescenti di affrontare efficacemente situa-
zioni di difficoltà e di rischio supportando nel contempo gli adulti 
di riferimento, in una prospettiva di empowerment individuale e di 
sistema cosi come auspicato dai documenti programmatici della 
Regione Emilia Romagna. Nell’articolo viene presentata l’espe-
rienza del Distretto di Fidenza, espressione di una collaborazio-
ne virtuosa tra i diversi attori sociali del sistema integrato degli 
interventi di prevenzione sviluppati all’ interno del Piano di Zona 
Distrettuale che ha permesso una soluzione creativa di alcuni di-
lemmi ed una nuovo approccio alle situazioni complesse .

1. I Piani di Zona nel Distretto di Fidenza e gli interventi di 
prevenzione
Il Distretto di Fidenza comprende 11 Comuni, per 105.000 
abitanti, di cui il Comune di Fidenza è capofila delegato per 
le funzioni di gestione amministrativa, economico-finan-
ziaria e contabile della programmazione sociale di ambito 
distrettuale. Il Piano di Zona è lo strumento di programma-
zione in ambito locale della rete d’offerta socio-sanitaria, 
che ha il compito di definire le priorità di intervento e gli 
obiettivi strategici nonché le modalità, i mezzi e le profes-
sionalità necessari per la realizzazione del sistema integra-
to di interventi e servizi sociali. Ha durata triennale ed è 
il frutto di una progettazione partecipata che coinvolge un 
vasto numero di attori istituzionali, tra cui Asp “Distretto di 
Fidenza”, azienda delegata alla gestione delle funzioni so-
ciali (famiglie minori e disabili), Ausl di Parma - Distretto 
di Fidenza, Istituti scolastici, e Terzo Settore. La pluralità 
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dei soggetti coinvolti valorizzano la diversità di apporti e 
l’approccio multidimensionale alle diverse tematiche e aree 
d’ intervento. In ambito Dipendenze Patologiche è prevista 
l’attivazione di azioni di prevenzione universalistica volte 
a stimolare e sviluppare una maggiore riflessione e con-
sapevolezza, sia rispetto ai comportamenti a rischio, che 
all’assunzione di positivi e adeguati stili di vita. I principali 
obiettivi perseguiti sono: aumentare la percezione del ri-
schio e l’empowerment dei giovani attraverso strategie in-
tegrate per promuovere le capacità personali dei giovani; 
sollecitare la costruzione di capacità critiche individuali e 
facilitare la comunicazione promuovendo modelli positivi di 
responsabilizzazione e di autotutela della salute. Le azioni 
di prevenzione universalistica sono integrate da azioni di 
prevenzione selettiva.

2. I documenti programmatici regionali
La Regione Emilia Romagna negli ultimi anni ha emanato 
diversi documenti di programmazione e di indirizzo, relativi 
ai temi della promozione del benessere, della prevenzione 
e della cura degli adolescenti e dei giovani adulti. Tra questi 
documenti ricordiamo: “Promozione del benessere e pre-
venzione del rischio in adolescenza. Progetto Adolescenza” 
del 2013, il “Piano Regionale della Prevenzione 2015-2018”, 
“Percorsi di cura di salute mentale per l’adolescenza e gio-
vani adulti: Raccomandazioni regionali” nel 2017, il “Piano 
Regionale Pluriennale per l’Adolescenza 2018-2020”
Tra le caratteristiche della prevenzione, che devono essere 
garantite in continuità con il trattamento, si sottolinea come 
la promozione del benessere consista nel fornire strumenti 
che mettano in grado i ragazzi di affrontare situazioni di dif-
ficoltà e di rischio, attraverso lo sviluppo di alcune capacità 
fondamentali quali la consapevolezza delle proprie azioni, 
la capacità di riflettere e apprendere da ciò che si vive, la 
disponibilità al confronto e al cambiamento.
Rafforzare i fattori protettivi significa anche promuovere 
iniziative a supporto degli adulti di riferimento, in particola-
re genitori e insegnanti, che, come adulti competenti, sono 
impegnati, attraverso la relazione educativa, nella crescita 
dei ragazzi. 
Si afferma inoltre come questi interventi debbano trovare 
collocazione nell’ambito dei Piani di Zona e caratterizzarsi 
per una forte connessione tra gli attori istituzionali, nell’ot-
tica di sviluppare una comunità educante e competente.

3. Alcuni dilemmi dialettici
Le azioni finalizzate alla promozione dei fattori di protezio-
ne e alla di riduzione dei fattori di rischio negli interventi di 
prevenzione dei comportamenti di dipendenza patologica 
(da sostanze e comportamentali) e dei comportamenti pro-
blematici (sia sul versante esternalizzante che internaliz-

zante) realizzate in questi anni all’ interno dei Piani di Zona 
del Distretto di Fidenza si sono progressivamente sviluppa-
te in un’ottica di welfare di comunità, partecipato e soste-
nibile con il consolidamento di un lavoro di rete tra i diversi 
attori presenti nel territorio. Tale processo è stato favorito 
dalle programmazioni regionali e dalle recenti esperienze 
sviluppate sul territorio. Nello stesso tempo tale prospettiva 
di intervento di rete, in particolare in alcune situazioni com-
plesse, ha talora evidenziato alcuni “dilemmi dialettici” che, 
se da una parte ci hanno a volte posto di fronte a situazioni 
di stallo, dall’altra hanno sollecitato ad un problem solving 
generativo di nuove strategie. I “dilemmi dialettici” emersi 
erano relativi al fatto che in un numero significativo di si-
tuazioni “borderline”, di confine, non si poteva nettamente 
distinguere tra prevenzione e terapia, tra l’ intervento socia-
le e quello sanitario, tra l’ intervento dei professionisti e il 
favorire l’attivazione della comunità con conseguente diffi-
coltà di una mobilitazione appropriata delle diverse risorse 
necessarie e favorire efficaci soluzioni (Fig. 1).

4. Le DBT skills e la prevenzione: verso l’articolazione di 
un modello
Queste criticità e dilemmi, sono divenuti occasione con-
divisa di riflessione nella prospettiva di un miglioramen-
to dell’ intervento. Tale processo riflessivo è stato favorito 
dall’ incontro con la DBT (Dialectical Behavior Therapy) ) ed 
in particolare con le DBT Skills, la componente psicoeduca-
tiva di tale modello. Nel nostro Distretto a seguito di una 
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significativa storia di collaborazione infatti si è costituito ed 
è attivo da anni un team DBT composto da operatori pro-
venienti sia dal Servizio Pubblico che dal Privato Sociale e 
sono stati realizzati percorsi di formazione introduttivi alla 
DBT rivolti alla rete del sistema integrato socio-sanitario. 
La Dialectical Behavior Therapy (DBT) è un trattamento co-
gnitivo comportamentale che è stato originariamente svi-
luppato da Marsha Linehan (M. Linehan, 2001) per il trat-
tamento di persone con diagnosi di disturbo borderline di 
personalità (DBP) e con comportamenti cronicamente suici-
dari ed è oggi riconosciuto come il trattamento psicologico 
gold standard per questa popolazione. La DBT nel tempo è 
andata sempre più differenziandosi al suo interno mostran-
do la sua utilità per un ampio numero di disturbi (disturbi 
alimentari, depressione resistente al trattamento, dipen-
denze patologiche, adattamento per gli adolescenti), oltre 
che per popolazioni non cliniche, ma potendo giovarsi quasi 
sempre di consistenti prove di efficacia.
Contemporaneamente è cresciuto l’ interesse per il DBT 
Skills training (abilità da apprendere per gestire situazioni 
problematiche e facilitare il conseguimento degli obiettivi 
in modo efficace) oggi sempre più utilizzato anche con tar-
get non clinici, quali i contesti aziendali e le scuole, in una 
prospettiva di empowerment individuale, di gruppo e di co-
munità. Le esperienze in questa direzione sono state inoltre 
documentate attraverso specifiche pubblicazioni e ricerche 
(J. J. Mazza et al. 2019).
La visione dialettica della DBT ha concretamente favorito, 
grazie ad un orientamento degli interventi di prevenzione 
al DBT Skills training, un processo di sintesi dinamica tra 
le diverse polarità presenti nei dilemmi sopra accennati ri-
definendo in modo nuovo sia gli interventi promossi nelle 
scuole, nelle associazioni sportive e nelle parrocchie, sia 
l’attività di consulenza nell’ambito preventivo, sia l’ inter-
faccia tra questi due tipi di intervento.

5. Intervento orientato alle DBT skills nelle scuole, asso-
ciazioni sportive e parrocchie
Le esperienze di utilizzo delle abilità DBT effettuate nel con-
testo scolastico statunitense e la pubblicazione del testo 
“DBT Skills in Schools” (Mazza et al. 2016), recentemente tra-
dotto, ci hanno sollecitato a considerare ed a sperimentare 
da alcuni anni le potenzialità offerte dalle DBT Skills in par-
ticolare nel contesto scolastico, nelle associazioni sportive 
e nelle parrocchie, ambiti privilegiati nella programmazione 
distrettuale degli interventi di prevenzione universalistica . 
Per quanto concerne il contesto scolastico gli interventi si 
sono sviluppati nella scuola dell’ infanzia, primaria e secon-
daria. I programmi di apprendimento socio-emotivo di pre-
venzione orientati alle DBT Skills e basati sulla mindfulness 
sono stati rivolti ai bambini, agli adolescenti, ai genitori ed 

ai docenti (Fig. 2). L’ intervento si è focalizzato sull’ insegna-
mento di alcune specifiche abilità DBT ritenute particolar-
mente significative per il target prescelto (bambini, adole-
scenti, genitori, docenti). Come sottolineato da M. Linehan 
nell’ introduzione al testo “DBT in Schools” (Mazza et al. 
2016) si tratta di un intervento innovativo anche perchè si 
focalizza sui sistemi scolastici piuttosto che sui singoli indi-
vidui. Si favorisce infatti l’empowerment del sistema scuola 
aumentandone le capacità di coping, di problem solving, di 
conseguimento degli obiettivi, di efficacia interpersonale 
e di soluzione dei conflitti. La funzione dell’esperto in tale 
prospettiva è quindi prioritariamente finalizzata al trasferi-
mento di competenze al sistema ed al successivo sostegno 
delle stesse favorendone l’efficacia e l’efficienza. 
Abbiamo anche positivamente sperimentato l’ insegnamen-
to di alcuni set di abilità in un altro contesto molto frequen-
tato dagli adolescenti, quello delle Associazioni sportive 
dilettantistiche, sia con incontri rivolti ai ragazzi che agli 
allenatori.
Il contesto delle parrocchie e degli oratori è un altro degli 
ambiti aggregativi frequentati da un numero significativo di 
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adolescenti nel quale sono stati proposti interventi orien-
tati alle DBT Skills rivolti sia ai ragazzi che agli educatori. Le 
radici nelle tradizioni spirituali dell’abilità nucleare di min-
dfulness, compresa quella cristiana da noi approfondita, 
ha favorito un dialogo ed un aggancio con questo contesto 
caratterizzato da una matrice religiosa definita.
Nello specifico il numero degli interventi di alcuni set di DBT 
Skills realizzati negli Istituti Scolastici di primo e secondo 
grado del Distretto di Fidenza nel 2019 ammonta a: 12 Isti-
tuti coinvolti, 49 classi coinvolte, 1127 alunni incontrati, 110 
insegnanti, 101 laboratori attivati per un totale complessivo 
di 254 ore svolte.
Particolarmente significativo è stato il lavoro formativo 
svolto nel polo di formazione dell’Ambito 13 PR2 Fidenza 
(del quale fa parte il Distretto di Fidenza) in cui sono sta-
ti coinvolti 110 insegnanti distribuiti su tre ordini di scuole 
(dall’ infanzia alle secondarie inferiori) che ha avuto come 
oggetto di lavoro le abilità del DBT skill training con un’at-
tenzione specifica alle abilità di mindfulness. 
A questi dati, si aggiunge l’attività di prevenzione svolta con 
le Associazioni Sportive del territorio di Fidenza: 1 associa-
zione coinvolta, 8 incontri, 21 ore complessive.
Gli interventi di prevenzione universalistica di DBT Skills 
nelle scuole, nelle associazioni sportive e e nelle parrocchie 
sono stati dinamicamente connessi, qualora si evidenzino 
situazioni specifiche di vulnerabilità, con gli interventi di 
prevenzione selettiva e di consulenza anch’essi ripensati in 
ottica DBT Skills.

6. La consulenza orientata alle DBT Skills
Altro ambito infatti che è stato riformulato a partire dall’ in-
contro con le DBT Skills è stato quello delle consulenze che 
si collocano tra gli interventi di prevenzione selettiva e di 
intercettazione precoce di situazioni a rischio di sviluppo 
di una dipendenza patologica e di comportamenti disfun-
zionali.
L’esperienza di consulenza da anni maturata in collabora-
zione con ASP, Centro per le Famiglie e SerDp all’ interno dei 
Piani di Zona Distrettuali ha evidenziato un numero rile-
vante di situazioni individuali e familiari complesse per le 
quali spesso emerge la necessità di un accompagnamento 
ulteriore rispetto ai previsti 4-5 incontri. La però frequente 
impossibilità economica di tali persone/famiglie ad intra-
prendere privatamente un ulteriore percorso di supporto le 
espone ad un rischio elevato di evoluzione patologica delle 
problematiche espresse con relativi costi emotivi ed econo-
mici individuali, familiari e di sistema . L’ incontro con la DBT 
e le DBT Skills ci ha permesso di fronteggiare creativamente 
come rete distrettuale questa empasse e di innovare il mo-
dello tradizionale di consulenza, costituito da 4/5 incontri 
individuali o familiari, attraverso un modello che può inte- Fig. 3

CONSULENZE ORIENTATE ALLE DBT SKILLS

grare nella consulenza individuale/familiare per le situazio-
ni complesse gruppi di apprendimento delle DBT Skills (12 
incontri a cadenza settimanale) ed un gruppo psicoeduca-
tivo di supporto quindicinale finalizzato alla risoluzione di 
problemi ed al conseguimento di obiettivi attraverso l’utiliz-
zo delle DBT Skills (Fig. 3). Questa innovativa articolazione 
ha permesso di potenziare quantitativamente e qualitati-
vamente la consulenza offerta e di sviluppare un modello 
maggiormente basato sull’empowerment attraverso le DBT 
skills e la dimensione gruppale. Contemporaneamente ha 
permesso di migliorare l’utilizzo delle risorse economiche 
ottimizzando il rapporto tra efficacia ed efficienza, lo sforzo 
cioè per raggiungere efficacemente un obiettivo relazionato 
al contemporaneo contenimento nell’allocazione delle ri-
sorse necessarie. 
Nello specifico il numero degli interventi di consulenze 

RICHIESTA / INVIO

1-2 COLLOQUI INDIVIDUALI / FAMILIARI 
Strategie di commitment 

Definizione di problemi ed obiettivi 
Definizione accordo tipologia di consulenza e impegno

CONSULENZA 
SEMPLICE 

orientata alla DBT 
3 colloqui ind./fam.

CONSULENZA 
orientata alla DBT

+ DBT SKILLS
+ GRUPPO DI SUPPORTO DBT

CONCLUSIONE
CONCLUSIONE
o Invio ai Servizi 

o Terapia ind./fam.

3 colloqui 
Consulenza

Invio o raccordo 
con i Servizi

Gruppo di 
supporto DBT 
quindicinale

Gruppo 
Settimanale 

(12 sett.)
DBT

Skills
Training



64

V A L U T A Z I O N E

Sestante 9

Bibliografia

Begarani M., Mindfulness e Comunità Terapeutica. Un modello orientato 
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orientate alle DBT Skills realizzati nel Distretto di Fidenza 
nel 2019 ammonta ad un totale di 90 nuclei familiari seguiti, 
396 ore di colloqui svolti. Per quanto riguarda i Gruppi Skill 
DBT rivolti ai familiari, abbiamo svolto 43 gruppi di due ore 
ciascuno per un totale di 86 ore, più 8 incontri del Gruppo 
DBT di supporto “avanzato” per familiari, sempre di due ore 
ciascuno, per un totale di 36 ore.

Conclusioni
In conclusione ci sembra che la DBT ed in particolare la sua 
componente psicoeducativa, le DBT Skills, offra una signi-
ficativa opportunità per integrare e talora riformulare effi-
cacemente gli interventi nell’ambito della prevenzione uni-
versalistica e selettiva delle dipendenze patologiche e della 
promozione di sani stili di vita. In particolare possono esse-
re un’ottima opportunità per accompagnare gli adolescenti 
e le loro famiglie, ma non solo, valorizzando e potenziando 
tutte le risorse umane dei sistemi coinvolti e nel contempo 
razionalizzando l’utilizzo di quelle economiche.
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Giovani consumatori di cannabis
Progetto innovativo tra norma e consapevolezza a Bologna

Luca Ghedini, Catia Leoni, Cristina Vecchio

V A L U T A Z I O N E

ABSTRACT
Il target dei giovani consumatori di sostanze psicotrope è da tem-
po al centro delle riflessioni dei servizi pubblici e privati che si 
occupano delle dipendenze. Le novità introdotte dalla L. n. 49/2006  
hanno comportato una significativa riduzione dell’adesione delle 
persone segnalate ai sensi degli Art. 75 e 121. In sinergia, la Pre-
fettura e il Coordinamento dei SerDP dell’Azienda Unità Sanitaria 
Locale di Bologna hanno valutato favorevolmente la possibilità di 
rafforzare il sistema di rete con un’azione rivolta ai giovani con-
sumatori di cannabis segnalati, ispirata al miglioramento delle 
procedure in termini di ottimizzazione delle risorse, di omogeneiz-
zazione e efficacia di interventi più rispondenti alle peculiari ca-
ratteristiche di questo target di utenza, ben diverso da quello che 
di consueto si rivolge spontaneamente ai SerDP. È stato pertanto 
concepito il presente progetto utilizzando a pieno lo schema di 
‘azione sinergica’ tra servizi pubblici e privato sociale declinato nel 
D.P.R. n. 309/1990 così come modificato dalla L. 49/2006.

Introduzione
Il consumo di cannabis nella popolazione generale europea 
rimane quello più importante rispetto a tutte le altre so-
stanze: le stime contenute nel rapporto della EMCDDA (2019) 
parlano del 7.4% della popolazione nell’ultimo anno. Le fa-
sce giovanili seguono fedelmente questo trend, contribuen-
do ad aumentarlo: il 20% dei giovani in età tra i 15 e 24 ha 
fatto uso almeno una volta nel corso dell’anno di cannabis . 
La cannabis in foglie e infiorescenze (marijuana) e la resina 
di cannabis (hashish) sono i due prodotti principali a base 
di cannabis presenti sul mercato europeo della droga. 
Si stima che nell’Unione europea i consumatori quotidiani o 
quasi quotidiani di cannabis (uso per 20 o più giorni nell’ul-
timo mese) siano l’1 % circa degli adulti, costituiti per circa 
il 60 % da persone sotto i 35 anni e per circa i tre quarti da 
maschi (ib.).
La relazione del Dipartimento politiche antidroga al Parla-
mento nel 2019 riporta: ‘anche in Italia la cannabis si con-
ferma la sostanza più diffusa sul mercato illegale...(...). Un 
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quarto degli studenti superiori riferisce l’uso di cannabis 
nel corso dell’anno 2018 e la quasi totalità di questi la con-
suma in modo esclusivo, senza cioè associarla ad altre ille-
cite..(...). Per 1 giovane consumatore di cannabis ogni 4, sen-
za sostanziali variazioni negli ultimi anni, il consumo della 
sostanza può essere definibile rischioso: sono circa 150.000 
gli studenti tra i 15 e i 19 anni che sono risultati positivi al 
CAST Cannabis Abuse Screening Test e che, per le quantità 
e le modalità di utilizzo della sostanza, potrebbero neces-
sitare di un sostegno clinico per gestire le conseguenze del 
consumo.’
Il tema dell’uso dei cannabinoidi nei giovanissimi sta così 
assumendo sempre più importanza per gli operatori e per 
le stesse famiglie, spesso associato a quello dell’alcol (Mo-
linaro, 2015; Alessandrini, 2018). 
Da cio’ la necessità di elaborare dispositivi specifici in grado 
di intercettare quei giovani il cui rapporto con la cannabis 
non rivesta un uso solo esplorativo, fase specifico, ma si 
configuri invece come un habitus strutturalmente connesso 
a stili di vita e cristallizzato spesso lungo due traiettorie: l’a-
bitudine come ‘sostegno ad un adattamento precario’(Can-
crini, 1997) e la dipendenza intesa quale ‘totale coinvolgi-
mento personale’ (ib.).
Si aggiunga un’altra evidenza clinica: l’uso ed abuso di can-
nabis può correlarsi all’ insorgenza di gravi quadri psicopa-
tologici (Di Forti, 2015; Tommassini, 2013). Esordi psicotici , 
stati mentali a rischio, psicosi ‘sintetiche’: tematiche clini-
che in cui troviamo spesso un uso di cannabinoidi. Seppur 
discusso, emerge poi il nesso tra uso continuativo di can-
nabis nei giovani e sviluppo di importanti e permanenti al-
terazione delle funzioni cognitive ed emotive (Kroon, 2019). 
Cresce una preoccupazione di sanità pubblica e la necessità 
di promuovere di stili di vita sani tra i giovani. In quest’otti-
ca si inserisce il progetto di cui parleremo. 

1. Giovani e cannabis: innovare per accogliere
Adolescenti e giovani adulti vivono una fase evolutiva che 
rappresenta una straordinaria occasione trasformativa: in 
essa possono trovare accomodamento precedenti fattori di 
criticità nell’organizzazione della personalità e delle com-
petenze socioemotive. La linea evolutiva che porta dall’ado-
lescente al giovane adulto (Lancini, 2014) è animata da crisi 
su cui può innestarsi l’uso di sostanze. In alcuni casi questo 
uso mette i giovani davanti alla norma esterna ed alla Leg-
ge, chiamate a sanzionarne i comportamenti.
"Le modalità attraverso le quali gli adulti significativi e le 
istituzioni si rivolgono all’adolescente e alle trasformazioni 
in atto, lo sguardo di ritorno che offrono e le iniziative attra-
verso le quali intendono sostenerlo, svolgono una funzione 
decisiva. La letteratura psicoanalitica è ricca di immagini 
che sottolineano l’ importanza della funzione adulta nel so-

stenere il percorso di sviluppo adolescenziale, in direzione 
più o meno patologica o di benessere psicofisico" (Regione 
Emilia Romagna/Piano regionale pluriennale per l’adole-
scenza, 2018).
I giovani mostrano spesso scarsa consapevolezza nel con-
sumo di sostanze; si aggiungano le difficoltà degli operatori 
a dotarsi di strumentazioni in grado di intercettare questi 
comportamenti. Scontiamo qui la scarsa dimestichezza e 
conoscenza dei mondi giovanili, dei dialetti e delle prassi 
condivise nei gruppi dei pari, sia a livello globale che locale. 
In questo senso il progetto che andremo a descrivere ha 
preso atto della necessità di costruire un nuovo dispositivo 
per ingaggiare quei giovani consumatori che in modo in-
dotto vengono segnalati ai SerDP dalla Prefettura. La media 
education (Unesco, 1982) è stato lo strumento principale 
che ha permesso di mixare creativamente le diverse com-
petenze professionali degli operatori. La costruzione di uno 
specifico format per accogliere questi giovani consumatori 
è avvenuta innovando le modalità di lavoro tramite l’uso di 
formati multimediali. L’assenza di giudizio è stata la regola 
fondamentale: un approccio volto a de-stigmatizzare il tema 
del consumo di cannabinoidi senza validarlo, favorendo 
semmai l’accesso alla rete per i giovani e per il sommerso 
con un percorso di (auto)ascolto e consulenza.

2. Il progetto ‘Cannabis’: i gruppi info-educativi
Il progetto ha l’ intento di trasformare un processo primaria-
mente sanzionatorio in un’occasione di crescita e responsa-
bilizzazione, col confronto tra Servizi e giovani della fascia 
18-30 anni fermati la prima volta dalle Forze dell’Ordine 
per uso personale di cannabis, quindi implicati nel proce-
dimento amministrativo regolamentato dagli Art. 75 e 121-
DPR 309/901. I Gruppi info-educativi si qualificano come un 
intervento realizzato dai servizi territoriali secondo quanto 
previsto dalla normativa. 
Il progetto ‘Cannabis’2 si è avviato in forma sperimentale nel 
2015, dopo un’attenta analisi dei dati del Nucleo Operativo 
Tossicodipendenze (NOT) della Prefettura di Bologna relativi 
agli anni 2012-13. Si evidenziava come il 75% delle segnala-
zioni per Art.75 riguardasse l’uso personale di cannabis, ed 
il 65% di questa fascia interessasse giovani tra i 18 e i 30 
anni. Il progetto è stato possibile per la stretta sinergia con 
il NOT, la partecipazione di operatori dei SerDP di Bologna e 
Provincia, dei servizi pubblico-privato Area 153 e LOOP4 ed il 
collegamento con il Progetto Obiettivo Giovani Consumatori 
del DSM-DP Ausl di Bologna, che ha inserito questa azione 
innovativa tra quelle finanziate su contributo della Regione 
Emilia Romagna. Si è svolta una formazione specifica col 
Prof. Michele Marangi della Università Cattolica di Milano, 
rivolta al team degli operatori. Il fine è stato quello di rea-
lizzare un format accattivante, cucito su misura per la popo-
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lazione target utilizzando la media education. Nel tempo è 
stato poi possibile raffinare il progetto, organizzando alcune 
iniziative seminariali aperte a SerDP e Prefetture extraregio-
nali, in un’ottica di benchmark e miglioramento continuo.

3. Obiettivi e modalità di accesso
Gli obiettivi del progetto comprendono, oltre alle azioni di 
prevenzione secondaria, il miglioramento delle procedure 
ottimizzando ed omogeneizzando le risorse, perseguendo 
l’efficacia di interventi più rispondenti alle peculiari carat-
teristiche di questa utenza, che si distingue dalla popola-
zione che di consueto si rivolge spontaneamente ai SerDP. 
Si è cercato di trasformare  un evento non programmato e 
tutto sommato avverso (segnalazione art. 75) in una oppor-
tunità evolutiva, evitando la dispersione delle segnalazio-
ni che il NOT inoltra ai diversi SerDP. Si è inteso stimolare 
la percezione dei rischi per la salute rispetto al consumo 
di sostanze stupefacenti con un intervento omogeneo per 
questa tipologia di utenti, anticipando il contatto con i ser-
vizi rispetto al colloquio in Prefettura e riducendo i tempi 
del procedimento che vanno dal fermo alla conclusione del 
provvedimento. I ragazzi che frequentano il gruppo ‘Can-
nabis’ possono esibire al successivo incontro in Prefettura 
l’attestato di partecipazione, consentendo ai colleghi sia di 
impostare un colloquio più accogliente su temi già introdot-
ti, sia di valutare il percorso di consapevolezza avviatosi o 
meno rispetto alla tematica dell’uso (ammonizione o san-
zione). 
I giovani ricevono una lettera raccomandata dal NOT in cui 
sono invitati a partecipare al gruppo Cannabis ed in cui 
sono indicati data/orario. Giunge dal NOT anche la lettera di 
convocazione per il successivo colloquio in Prefettura che si 
terrà entro tre settimane dalla conclusione del gruppo. Gli 
operatori del team, che si avvicendano nell’anno, sono edu-
catori, psicologi, assistenti sociali e sanitari. Il luogo fisico 
dell’ incontro non è connotato, essendo quello di Area 15, 
ubicato nel centro di Bologna in zona universitaria. Quindi 
al di fuori della Ausl e della Prefettura.

3.1 . Format e metodi, dati e prospettive 
Il progetto prevede un format destinato ad un incontro di 
gruppo con max 18-20 ragazzi partecipanti, della durata di 3 
ore e con diverse edizioni nell’anno solare in base al nume-
ro progressivo dei segnalati dal NOT. Le finalità sono info-e-
ducative sulle tematiche: 

-	 legalità/illegalità; 
-	 salute: effetti/rischi; 
-	 stili di vita e di consumo legati all’ uso di cannabis. 

Gli interventi sono modulati in un format predefinito, che 
rappresenta il canovaccio lungo il quale si anima l’ incon-
tro coi ragazzi. La media education vede l’utilizzo di formati 

mediali quali facilitatori per attivare strategie comunicative 
efficaci. Sono previste ad esempio attivazioni di gruppo a 
partire dalla visione di video clip, manipolati dagli operatori 
stessi e volti ad inscenare processi di story-telling. Oppure 
discussioni sempre su formati mediali di derivazione filmica 
e/o musicale, in cui il testo viene decostruito ed analizzato 
criticamente in gruppo nei suoi aspetti formali e contenuti-
stici. Ma anche proiezione di slides su contenuti riguardanti 
gli aspetti legislativi e sanitari legati all’uso di cannabis. 
Il canovaccio consente agli operatori di integrare in modo 
flessibile le nuove tematiche che emergono nel tempo, 
spesso sollecitate dagli stessi ragazzi, secondo uno spirito 
di work in progress. È il caso della cannabis light, dei can-
nabinoidi sintetici, del rapporto tra cannabis e sonno o di 
quello tra cannabis e psicosi. O dell’argomento cannabis e 
fake news, dove vengono smascherati dagli stessi ragazzi 
quei falsi miti che il web spesso alimenta. 
Un punto importante: il clima interattivo d’aula è libero, 
non vincolante o direttivo, fatto salvo il rispetto per l’altro. 
Nessuno dei ragazzi è obbligato a parlare. È semmai la sen-
sibilità degli operatori che contribuisce alla costruzione di 
un buon incontro, cosa che nella nostra esperienza avviene 
quasi sempre. 
Dal giugno 2015 al febbraio 2020, sono stati svolti 49 gruppi 
a cadenza pressoché mensile. 
I giovani segnalati per la prima volta, per uso personale di 
cannabis nella fascia d’età 18-30, invitati a partecipare al 
gruppo, sono stati in tutto 948. Di essi, 544 hanno partecipa-

Note

1	 DPR 309/1990 : Testo unico delle leggi in materia di disciplina degli 
stupefacenti e tossicodipendenza. Art.121: Segnalazioni al SerT stabili-
sce l’obbligo per l’autorità giudiziaria ed il Prefetto, quando vengano 
a conoscenza, nel corso del procedimento, di persone che facciano 
uso di sostanze stupefacenti o psicotrope, di farne segnalazione al 
SerT competente per territorio (comma 2). Stabilisce inoltre l’obbligo 
per il SerDP di chiamare la persona segnalata per la definizione di un 
programma terapeutico e socio-riabilitattivo (comma 3) . Art.75: Con-
dotte integranti illeciti amministrativi punisce con sanzioni ammini-
strative chi illecitamente esporta, importa, acquista, riceve a qualsiasi 
titolo o comunque detiene sostanze stupefacenti o psicotrope non 
a fini di spaccio (comma 1); stabilisce che il Prefetto, ricorrendone i 
presupposti, inviti l’ interessato a seguire il programma terapeutico 
e socio-riabilitativo di cui all’art. 122 (o altro programma educativo 
e informativo personalizzato) predisposto dal SerT competente per 
territorio o da una struttura privata autorizzata (comma 2)

2	 Progetto di collaborazione tra il NOT Prefettura di Bologna ed il DSM-
DP ’AUSL Bologna (2016)

3	 Area 15 servizio di consulenza del Comune di Bologna per giovani tra 
i 19 ed i 30 anni sul tema dei consumi di sostanze.

4	 LOOP (Laboratorio Osservazione Organizzazione Prevenzione) pro-
getto dell’AUSL di Bologna in tema di prevenzione uso ed abuso di 
sostanze
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to ai gruppi (57%) , mentre 404 (43%) non si sono presentati 
seppur convocati.
Dopo una prima fase sperimentale, il progetto è stato rece-
pito e convalidato dai diversi servizi coinvolti: da aprile 2017, 
si è perfezionata la raccolta di alcuni dati, inserendo una 
scheda anagrafica anonima. 
I dati socio-anagrafici vedono la netta prevalenza dei ma-
schi (83%) rispetto alle femmine (7%) su di un totale di 318 
partecipanti dal 2017 ad oggi. L’età media si aggira intorno 
ai 22 anni .
La maggioranza dei soggetti risulta libero da vincoli di lega-
me (89%); solamente il 3% è coniugato, mentre due parteci-
panti ai gruppi sono separati. Il 68% ha raggiunto il diploma 
di scuola media superiore, mentre il 22%, una parte non 
irrilevante, è in possesso solo del diploma di scuola media 
inferiore. Un terzo del campione è studente mentre più del-
la metà - il 55% - lavora seppur secondo diverse tipologie 
di contratto (dipendente, autonomo, saltuario). Infine, quasi 
tre partecipanti su quattro vivono ancora in famiglia, men-
tre circa uno su dieci vive solo o con amici.
Di contro, un questionario di gradimento è stato sommini-
strato sin dall’ inizio del progetto, nel 2015. Riassumiamo di 
seguito i principali dati. I questionari di gradimento raccolti 
(N. 544) esprimono un grado di soddisfazione medio-alto, 
non solo riguardo al piacere ricavato dalle attività svolte 
ma, soprattutto, rispetto alla possibilità di potersi esprime-
re e partecipare (il 58.6% risponde col valore massimo). Da 
segnalare anche il feed back positivo in ordine alla chiarez-
za percepita sugli argomenti affrontati, rinforzata da un alto 
grado di interesse e partecipazione (Tabb. 1, 2, 3, 4).
La raccolta dei dati fin qui descritti non ha uno scopo di 
ricerca, ma obiettivi descrittivi e conoscitivi della popolazio-
ne a cui è rivolto l’ intervento, per migliorarlo in itinere nella 
consapevolezza del fatto che il campione non è rappresen-
tativo dei giovani consumatori di cannabis ma riflette uni-
camente coloro che vengono fermati dalle Forze dell’Ordine 
ai sensi dell’Art. 75. 
Si vuole ribadire la cornice sperimentale in cui nasce que-
sto progetto, maturato in un contesto di confine (giuridico/
socio-sanitario), che si traduce in un intervento info-educa-
tivo di primo livello. Uno dei fini del progetto è stato infatti 
quello di costruire una rete di operatori tra i diversi servizi 
pubblici e del privato sociale, tutti da tempo impegnati a 
Bologna per i giovani consumatori di sostanze. 
Seppur in modo parzialmente coatto, questi ragazzi vengo-
no accolti in un luogo non connotato, possono fare un’espe-
rienza condivisa con dei pari, conoscere servizi e operatori 
dedicati a cui in futuro potranno rivolgersi per qualsiasi bi-
sogno o curiosità. I servizi, in questo modo, sono entrati in 
contatto con un numero rilevante di giovani consumatori 
che in passato quasi mai raggiungevano. Infatti prima del 
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1. "L'attività è stata piacevole?"
(Tot. 544 partecipanti)

2. "Ho partecipato e ho potuto dire la mia?"
(Tot. 544 partecipanti)
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Molto
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Tab. 1

Tab. 2

2015 l’ iter prevedeva il primo incontro in Prefettura per la 
definizione del provvedimento e solo successivamente la 
convocazione del SerDP. Questa prassi comportava però 
una dilatazione dei tempi ed una elevatissima percentuale 
finale di drop-out.

Osservazioni conclusive
L’ impianto del progetto cerca di valorizzare gli intenti pro-
attivi del lavoro nell’area delle dipendenze: il mandato di 
Legge viene rimodulato sulla base del target. Per il futuro si 



69

V A L U T A Z I O N E

Sestante 9

la porta a pratiche di ingaggio innovative coi giovani con-
sumatori di sostanze. Si fa strada l’uso delle app e di tutti 
quei dispositivi interattivi che la tecnologia oggi consente 
(Laursen, 2010), raggiungendo così quegli ambienti social e 
condivisi che i giovani abitano quotidianamente. 
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3. "I contenuti emersi sono stati chiari?"
(Tot. 544 partecipanti)

4. "Valuta il tuo grado di interesse e partecipazione"
(Tot. 544 partecipanti)
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Tab. 3

Tab. 4

aprono diverse prospettive. 
Da un lato: riaggiornare il format proprio in base ai suggeri-
menti dei ragazzi che partecipano; proseguire le formazioni 
congiunte tra SerDP, Prefettura e privato sociale; costruire 
successivi dispositivi di connessione coi servizi dedicati ai 
giovani consumatori favorendo un accesso per i casi più 
problematici intercettati. 
Dall’altro questa esperienza suggerisce proprio la necessi-
tà di animare nuove forme e frontiere della prevenzione e 
del counseling. Il lavoro sul multimediale e sul web apre 
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Quelli delle caramelle
Formazione-ricerca-azione socio-antropologica  
nel contesto urbano di Parma

Barbara Cantarelli, Nicola Bolzoni, Licia Caroselli

V A L U T A Z I O N E

“I ragazzi sono come le valve dei molluschi.
Si aprono solo per un momento per prendere un po’ di nutrimento 

e per espellere le scorie.
Ma poi si richiudono di nuovo ermeticamente. Se per caso vi tro-

vate lì nei pressi quando si aprono, avrete l’opportunità di vedere 
all’ interno qualcosa di veramente bello.

 Ma dovete essere lì in quel momento” 

(Robert B. Reich)

Rif. 
Barbara Cantarelli, 
sociologa, coordinatore Unità di Strada e Osservatorio DP, DAISM-DP 
AUSL Parma
0521 396642
bcantarelli@ausl.pr.it

ABSTRACT
Nell’ambito degli interventi di prossimità con i giovani, a Parma, 
è stata realizzata una ricerca-azione finalizzata a mettere in re-
lazione gli spazi di aggregazione pubblica con i diversi significati 
d’uso di questi luoghi all’ interno di un’analisi che ha coinvolto i 
gruppi giovanili e le rappresentazioni di questi contesti da parte 
dei cittadini. Lo studio etnografico e socio-urbanistico, unito alla 
conoscenza dei ragazzi (tra cui il consumo di sostanze stupefa-
centi) ha consentito l’ instaurarsi di una relazione con gruppi di 
difficile accesso e allo stesso tempo ha modificato e ampliato le 
metodologie di lavoro; queste ultime hanno consentito di defini-
re strategie di intervento diversificate a seconda delle tipologie di 
contesto urbano e alla luce dei radicali cambiamenti socio-cultu-
rali e comportamentali attuali. 

Premessa
Le Unità Di Strada (UdS) hanno come mandato la riduzione 
delle conseguenze negative dei comportamenti messi in atto 
dai consumatori di sostanze psicoattive, per i consumatori 
stessi e per la società (ricadute sulla salute pubblica). A 
25 anni dalla nascita dell’UdS a Parma, e a poco più di 10 
anni dalla DGR1533/2006 che ha introdotto “le funzioni di 
prossimità anche come porta di accesso al sistema dei servizi” 
in Emilia Romagna, sono avvenuti radicali cambiamenti 
nel contesto socio-economico-culturale che hanno visto 
mutare i pattern di consumo, il rapporto società/droghe, la 
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scena pubblica dei consumi. Nell’attività di outreach, che 
incontrava negli anni ’80-’90 esclusivamente consumatori 
iniettivi di eroina, oggi si incontrano anche generazioni 
di giovani che assumono altre sostanze, interagiscono e 
convivono nei luoghi e nei tempi dello spazio pubblico. 
Da diversi anni, l’UdS a Parma ha orientato l’ intervento 
nei diversi setting eliminando la settorializzazione delle 
attività e utilizzando le competenze in modo trasversale a 
contesti e target. A Parma l’UdS è composta da operatori 
dell’AUSL dedicati ad attività di Riduzione del Danno e 
Riduzione dei Rischi attraverso progetti di prossimità (notti, 
strada, scuole, carcere, centri giovani, Drop-In), e operatori 
della Cooperativa Eidè. Operando nei setting naturali di 
consumo, le UdS colgono per prime i mutamenti modulando 
gli strumenti di lavoro con rigore metodologico e strategico, 
e la capacità di entrare in relazione con singoli e gruppi, 
con il tessuto sociale in cui sono inseriti mantenendo una 
capacità di osservazione sensibile, per servizi e istituzioni 
che operano indoor. A questo scopo è stato avviato nel 2018 
un lavoro di formazione-ricerca-azione e nuovi approcci 
metodologici ad integrazione di quelli in uso, dando luogo a 
progetti specifici realizzati nel 2018-2019, qui riportati.

1. La ricerca-azione
Uno dei punti di attenzione del lavoro di strada sono le 
aggregazioni giovanili informali, target privilegiato per gli 
obiettivi di “prevenzione” dei rischi e di aggancio precoce². 
Le trasformazioni globali di questi ultimi decenni, segnate 
in modo particolare dalla rivoluzione tecnologica, hanno 
influenzato le forme di aggregazione giovanile nelle città. Per 
interpretarle è necessaria un’attenzione allo spazio pubblico 
e alla relazione tra gruppi e città. Qual è la fruizione degli 
spazi urbani da parte dei giovani? Quali forme di convivenza 
negli spazi pubblici? Quale impatto dei comportamenti sulla 
salute pubblica? A queste domande ha tentato di rispondere 
il lavoro di ricerca, supervisionato da un formatore³ che ha 
avuto come oggetto l’analisi dei luoghi in cui si aggregano i 
giovani a Parma (finalizzato a descriverne le caratteristiche 
in termini di “cultura del gruppo”, consumi, relazione con 
la città, rapporto con la propria salute). L’ idea di partenza 
è che una conoscenza di tipo socio-urbanistico, unita a 
quella etnografica, possa potenziare la capacità di aggancio, 
consentendo di dettagliare e orientare in modo specifico 
ogni intervento.
1°step. Costruzione di una cartografia della città con descrizione 
di luoghi e gruppi: un lavoro per immagini per raccogliere 
informazioni sulle frequentazioni di gruppi giovanili nei 
contesti urbani successivamente messo a confronto con i 
dati rilevati nelle uscite di outreach dell’ultimo anno. Grazie 
a questa analisi sono stati profilati 15 luoghi, descritti 
attraverso le caratteristiche che hanno, come si sono modi- 

ficati, che ruolo rivestono per la città, cosa rappresentano 
per i ragazzi che li abitano (analisi dei flussi). Tutto ciò ha 
consentito di categorizzare questi luoghi riconducendoli a 3 
tipologie: i) centro storico, ii) luoghi commerciali, iii) quar-
tieri).
Per queste tre tipologie siamo giunti alla definizione di 
metodi di intervento diversificati, descritti nel paragrafo 4.
2°step. Scelta di uno dei luoghi più interessanti in relazio-ne 
all’aggregazione e ai consumi su cui focalizzare la ricerca-
azione: la Pensilina di Viale Toschi. 
3°step. Osservazione etnografica e intervento.

2. L’ intervento: il progetto Pensilina
Un luogo di passaggio in centro storico, stazione di 
partenza delle corriere, all’attenzione dei media sui temi 
della sicurezza e del degrado e importante per la tipologia 
di ragazzi che vi si incontrano in quanto frequentano 
trasversalmente anche gli altri luoghi degli interventi 
dell’UdS: Centri Giovani, scuole, mondo della notte, Drop-In. 
Ci presentiamo a questo gruppo in coppia, a piedi, dotati 
di una borsa con il materiale scelto appositamente tra cui 
i preservativi: iniziamo a parlare di salute. L’operazione di 
avvicinamento dura per alcune uscite, passando ai margini 
dell’aggregazione una volta la settimana. Li approcciamo 
parlando di cura dello spazio pubblico regalando sacchi 
dell’ immondizia. Successivamente abbiamo posizionato 
il camper, dotato di generi alimentari, ciò ha dato avvio 
alla confidenza, alla narrazione delle condizioni di sé: il 
proprio corpo, le sostanze, le paure, i desideri. L’ intervento 
ha superato le aspettative e siamo riusciti a comunicare 
ai ragazzi che il nostro non era solo un monitoraggio della 
situazione ma il desiderio di un vero e proprio “prendersi 
cura” di loro. 
La distribuzione di caramelle ha attirato i giovani in modo 
giocoso: caramelle come strumento di aggancio, per entrare 
in relazione e nelle storie personali. Qualcuno non mangiava 
dalla mattina in quanto il cibo era sostituito dal consumo 
di sostanze. 
Contemporaneamente sono state realizzate interviste ai 
commercianti che “abitano” la zona, nella convinzione 
che, attraverso la densità delle relazioni che sviluppano 
in prossimità dei gruppi informali, essi siano testimoni 
“esperti” cui riferirsi per conoscere e comprendere. 
Attraverso di loro abbiamo scoperto storie, conosciuto gli 
orari migliori per l’ intervento e abbiamo creato una rete 
di adulti consapevoli intorno alla Pensilina che si attivava 
in caso di bisogno, per esempio quando qualche giovane 
scappava di casa o non si vedeva per un po’.

3. Un primo esito: la lettura dei bisogni
L’osservazione delle aggregazioni e del loro modo 
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di “utilizzare” la città, la continua ridefinizione e 
reinterpretazione dei luoghi da parte di chi li frequenta, aiuta 
a comprendere meglio le mappe che rispecchiano bisogni 
individuali, opportunità relazionali, lavorative, familiari e di 
salute. Il termine city-users dà l’ idea di come il modo di 
relazionarsi alla città sia soggettivo, mentre “centro storico”, 
“periferia”, “quartiere”, “centro commerciale”, “centro 
direzionale, “casa della salute” sono termini urbanistici che 
non descrivono i bisogni di chi li frequenta. Per esempio, 
nel centro storico di Parma i residenti giudicano invasiva 
e irritante la presenza in orari serali di persone che si 
divertono e disturbano la loro quiete. Basta però cambiare 
punto di vista che la lettura si trasforma: un’amministrazione 
potrebbe valutare positivamente la frequentazione di una 
via in orari serali perché rende più appetibile, più “viva” la 
città, senza parlare dei commercianti, i quali naturalmente 
la vedono di buon occhio per i conseguenti consumi. 
I ragazzi che avevano scelto la Pensilina cosa cercavano 
invece? Una “casa”, un luogo dove incontrarsi con i propri 
amici lontano dallo sguardo adulto. Da qui la proposta 
di pulire il proprio spazio (la proposta di sacchi della 
spazzatura) per evitare che gli esercenti si lamentino e 
chiamino le ffoo, o la distribuzione di generi di conforto 
anche scherzosi come le caramelle gommose.

4. Un secondo esito: della città e del territorio
Il lavoro di ricerca nei luoghi di aggregazione ci ha consentito 
di categorizzarli riconducendoli a 3 tipologie e a progettare 
interventi diversificati.

a.	 Il Centro Storico, inteso come comprensorio artistico 
monumentale della città, le scale eleganti del Teatro 
Regio, il Battistero, i borghi storici sono diventati 
luogo di pic-nic, parcheggio per scooter, pista da ballo 
all’ombra e nascosta, dove ascoltare musica, sdraiarsi. 
È un’ idea di città che “si disarticola e ri-articola di 
fronte a pratiche d’uso del territorio che re-inventano i 
principi insediativi tradizionali e le forme di produzione 
e di uso dello spazio”⁴ mutando ogni volta il panorama 
sociale. Proprio come la Pensilina, anche altri luoghi 
del centro storico, dove i ragazzi di Parma si aggregano, 
hanno la caratteristica di luoghi riservati e poco esposti 
che, seppur in centro, sono spazi di scarto, fuori dalle 
regole commerciali, abbandonati. “Borgo piscio” (usato 
storicamente in mancanza del bagno pubblico) proprio 
perché nascosto e isolato è stato eletto da un altro 
gruppo di ragazzi a luogo di ritrovo. 

	 In questi contesti può essere funzionale, dopo essersi 
fatti conoscere passando a piedi ai margini, come fatto 
in Pensilina, attrezzare una postazione stabile che 
sia vicina e visibile, ma non invadente, che sia come 

un’estensione del loro spazio, dove i ragazzi possano 
recarsi liberamente per usufruire di quanto offriamo: 
fare il caffè nel camper vuol dire prendersi un tempo per 
conoscersi meglio.

b.	 I luoghi commerciali sembrano caratterizzati dall’omolo-
gazione. Le differenze architettoniche e sociali di 
questi luoghi si annullano e le forme di socialità si 
assomigliano, così come l’offerta commerciale che fa da 
sfondo. Sono gli adulti, prevalentemente, a comprare, 
mentre i giovani frequentatori, data la ridotta capacità 
economica, frequentano quei luoghi per incontrare le 
nuove icone della modernità: Apple, Samsung non sono 
semplici “oggetti di consumo” ma “chiavi” per l’accesso 
alla comunicazione nel mondo dei social, strumenti 
che consentono loro di “esserci”. Trovano WI-FI, prese 
elettriche, panchine, clima e riservatezza, un luogo da 
condividere con l’onnipresente controllo di guardie 
giurate simili a bidelli o sacrestani, affievolito dal 
continuo flusso di clienti impegnati negli acquisti, che 
funziona come uno schermo protettivo per i ragazzi. Per 
questo, gruppi di giovani eleggono questi contesti a loro 
luogo prediletto: spazi privati ad uso pubblico, arene per 
incontrarsi o per sfidarsi. 

	 Si tratta di uno spazio che non può essere ignorato dai 
servizi socio sanitari e l’ intervento dovrà inserirsi tra le 
offerte del luogo allestendo un info-point che attiri i 
giovani, in un progetto che prevede la collaborazione con 
negozianti e operatori della sicurezza. 

	 Questo progetto è stato pensato insieme alla Polizia 
Municipale e al Comune, previsto per l’ inverno 2020.

c.	 Nei quartieri il bar del circolo, la piazzetta, il parco giochi, 
sono luoghi storici di stratificazione generazionale. 
A differenza di quelli sopra descritti, solitamente chi 
li frequenta vi abita: adulti, anziani frequentatori del 
circolo, mamme con i bambini, si conoscono tutti. Per 
questo sono presenti spazi protettivi ma anche di 
rischio: dove non è presente un bar o altro, se gli adulti 
sono assenti possono crearsi occasioni di conflitto e 
vandalismo. 

	 Sono luoghi difficili da monitorare, noi estranei generiamo 
diffidenza nei ragazzi, gli adulti allora diventano una 
risorsa. Per esempio, programmare un intervento 
settimanale sui servizi sanitari per la terza età in un 
Circolo Anziani frequentato dai ragazzi del quartiere, 
consente di attivare gli adulti per poi “sfruttare” la loro 
prossimità ai ragazzi. 

	 Laddove i ragazzi, invece, occupano spazi isolati e 
abbandonati, il compito dell’UdS è quello di creare una 
rete di supporto, di presenza, che possa proporre eventi 
di quartiere per recuperare le relazioni compromesse 
(per esempio con gli operatori dei centri giovani).
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5. Riproduzione della metodologia in altri contesti: 
progetto Parco Ducale
Il modello di lavoro sopra descritto ha prodotto ricadute su 
altri ambiti di intervento dell’UdS, dimostrandosi trasferibile 
ad altri contesti. Nel 2019 è stato realizzato, con la stessa 
metodologia, il Progetto Parco Ducale con Comune, Polizia 
Municipale, Associazione Carabinieri in congedo, Comitati di 
Quartiere, in un luogo altamente sensibile per la Stampa e 
per i cittadini per l’ impatto che lo spaccio ha creato sulla 
convivenza civile. 
Il Parco Ducale è in centro storico ed è il luogo dove in 
estate si trasferiscono i frequentatori della Pensilina. Ma il 
“Ducale” è anche e soprattutto il “giardino dei Parmigiani”. 
L’analisi dei bisogni di chi frequenta questo luogo ci 
ha permesso di agire sui temi della salute applicando 
modalità di intervento collettive, individuali e di comunità. 
Incrociandosi diversi target di popolazione, i nostri obiettivi 
sono stati ampliati rispetto a quelli dell’Intervento in 
Pensilina: fare cultura sul campo con la cittadinanza sulle 
tematiche dei consumi e dei servizi, approfondire i legami 
con aggregazioni già note, contattare nuove compagnie e 
iniziare a monitorare gruppi di richiedenti asilo, fonte di 
preoccupazione per i cittadini. 

L’ intervento, svolto ogni lunedì per i mesi estivi, ha utilizzato: 
•	 mappatura di aggregazioni e interazioni (cartografia 

sociale);
•	 interviste ai commercianti in loco;
•	 patto con le istituzioni locali;
•	 postazione camper;
•	 interventi itineranti;
•	 bonifica siringhe.

I contatti hanno riguardato per il 45% soggetti giovani (di 
questi il 36% sono ragazzi che non avevano mai avuto un 
contatto con l’UdS) e per il 41% soggetti della popolazione, 
come da obiettivo di progetto (Tab. 1). 
I cittadini hanno richiesto informazioni soprattutto sui 
servizi AUSL, sulla normativa inerente alcol e guida, sui 
cambiamenti sociali e culturali inerenti i consumi di 
sostanze stupefacenti. 
I counseling effettuati sono stati agevolati anche 
dall’ introduzione in staff di due ragazzi peer che hanno 
permesso un approfondimento relazionale proprio con 
quei giovani della Pensilina che abbiamo seguito nel loro 
peregrinare estivo in cerca di fresco.

Conclusioni
L’ampliamento degli approcci ha rappresentato un aumento 
della capacità di aggancio, sia in luoghi appartati o molto 
chiusi dal punto di vista delle dinamiche gruppi-contesto 
(progetto Pensilina), sia in luoghi a frequentazione mista 
(giovani/adulti) in cui le difficoltà di equilibrio del vivere 
sociale emergono in modo più esplicito (progetto Parco 
Ducale). Il lavoro sull’appartenenza identitaria e sulla 
visione del luogo di incontro ha consentito un accesso 
facilitato a questi gruppi e al capitale sociale di quel 
contesto. Gli strumenti del lavoro di prossimità con i 
giovani hanno fatto il resto, consentendoci di far percepire 
la volontà di un vero e proprio “prenderci cura”: il thè, la 
distribuzione di cibo, pochi gesti significativi e accoglienti 
che hanno fatto breccia, aprendo le porte al raccontarsi, un 
progressivo approssimarsi alle questioni più private come 
paure, desideri e problemi legati alla salute. 
Lo sviluppo di un modello di lettura co-partecipata dal punto 
di vista delle “relazioni urbane”, sia da parte dei ragazzi che 
degli adulti che vivono questi luoghi, ha favorito la capacità 

N. interventi 16
N. contatti 283
Soggetti appartenenti a gruppi giovanili 45%

Popolazione
Soggetti in carico ai servizi DP
Maschi
Stranieri

41%
12%
71%
46%

Soggetti appartenenti a gruppi giovanili 127
16-24 anni 51%
Nuovi 36%

Materiali e servizi erogati
Profilattici 226
Etiltest monouso 87
Materiale informativo 48
Counseling individuale in spazio riservato 
(camper)

16

Giochi sui comportamenti a rischio 34

Tab. 1, Progetto Parco Ducale 2019: Contatti e servizi erogati. 
Anno 2019. 				    Fonte: UdS Parma

Note

1	 Regione Emilia Romagna, DGR n.n1184/2017 
2	 Regione Emilia Romagna, Programma Regionale DP 2017-2019.
3	 Claudio Cippitelli, sociologo dell’organizzazione, formatore e super-

visore nell’ambito dei consumi di sostanze stupefacenti e dei nuovi 
fenomeni urbani.

4	 Postiglioni, 2012.
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di leggere condizioni di consumo, stili di vita e salute, 
individuando strategie di aggancio e di presenza dell’UdS 
adatte a luoghi aggregativi differenti, facendo emergere 
potenziali conflitti prima che divengano emergenze sociali.
Nei progetti Pensilina e Parco Ducale, all’ interno dell’ampia 
cornice del welfare di comunità, è stata centrale l’alleanza 
con gli esercenti vicini ai gruppi giovanili, che svolgono 
un ruolo attivo di osservazione, ascolto, orientamento, un 
riferimento stabile per gli operatori durante gli interventi, 
fonte di conoscenza e interlocutori per il patto di intervento. 
Ci hanno chiaramente riferito la percezione della funzione 
pubblica di un’ istituzione a loro vicina.
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Consumo di oppioidi sintetici  
nella popolazione richiedente asilo
Studio e azioni Unità di Strada di Reggio Emilia

Luca Censi, Gabriele Manci, Enrico Partesotti

V A L U T A Z I O N E

ABSTRACT
Il servizio di Unità di Strada della Cooperativa Papa Giovanni XXII 
di Reggio Emilia ha avuto la possibilità di osservare il consumo 
di oppioidi sintetici da parte della popolazione richiedente asilo 
presente sul proprio territorio. La ricerca nasce da un’osservazione 
sul campo e dal confronto in relazione con consumatori di sostan-
ze su un target di popolazione ancora poco osservato sotto questo 
profilo. L’ intento della ricerca è quello di restituire, all’ interno del 
ragionamento sugli stili di consumo e la vita di strada, la modifica-
zione sostanziale dovuta agli ultimi fenomeni migratori. La ricerca 
presenta la restituzione di osservazioni qualitative e quantitative 
sul consumo di oppioidi sintetici come il Tramadol che, nella loro 
parzialità, riconducono un fenomeno osservato localmente ad un 
contesto globale di mercati internazionali e nuovi stili di consumo.

Introduzione
UP, Unità di Prossimità, è il servizio di Unità di Strada del-
la Cooperativa Papa Giovanni XXII di Reggio Emilia. Attiva 
dal 2001 sul territorio reggiano, l’Unità di Strada agisce con 
pratiche di riduzione del danno e di limitazione dei rischi, 
monitorando il territorio, contattando ed entrando in rela-
zione con i consumatori problematici, e non, e fornendo in-
formazioni, counseling e azioni di facilitazione per la presa 
in carico da parte della Rete dei Servizi.
Grazie alla presenza “informale” all’ interno di contesti di 
consumo, il progetto ha da sempre espresso la prerogativa, 
oltre alle azioni sopra descritte, di mantenere una funzione 
di osservatorio sui consumi, con l’obiettivo di fornire dati 
osservativi (qualitativi e quantitativi) aggiornati, e dare la 
possibilità di leggere il fenomeno con una lente il più pos-
sibile “prossima” al consumatore. Questa specificità, per 
quanto spesso manchevole di campioni realmente rappre-
sentativi in termini numerici, ha il grande pregio di osser-
vare anche solo una tendenza del mercato dei consumi, che 
potrebbe o meno diventare vero e proprio fenomeno. Oltre 
a questo è importante ricordare che l’osservazione in situa-
zione dà la possibilità di prendere in considerazione infor-
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mazioni fondamentali in merito al contesto in cui i consumi 
si esprimono, fornendo nuovamente uno sguardo che va a 
completare le informazioni sull’ interazione farmacologica 
della sostanza con l’assuntore.

1. Quadro migrazioni e richiedenti asilo
Il contesto della vita di strada sul nostro territorio, come 
in altri territori a livello nazionale, ha subito una modifi -
cazione consistente negli ultimi anni in seguito agli ultimi 
fenomeni migratori. Il 2011 ha visto trasformazioni poli-
tico-sociali che hanno coinvolto buona parte dei paesi 
del Nord Africa e del Medioriente (Vita, 2018). Secondo gli 
esperti due sono le rotte principali per l’acceso ai paesi 

dell’Unione: la rotta orientale e quella africana. La seconda 
trova origine in molti paesi dell’Africasub-sahariana (vedi 
Fig. 1, linea verde). Le persone si muovono fi no ai paesi che 
si affacciano sul Mediterraneo - principalmente Libia - per 
poi approdare in Italia e muoversi verso altri paesi europei, 
Francia o Germania, dando origine a quelli che vengono de-
fi niti movimenti secondari (Radjenovic 2017).Gli studi stati-
stici condotti dagli enti europei preposti ci forniscono alcuni 
dati interessanti circa i fl ussi migratori sul nostro territorio:

1. Il dato italiano indica come la prevalenza di richieste 
siano di cittadini nigeriani (Radjenovic, 2017). 

2. Nel 2017, in Italia, il 13% delle persone che hanno ot-
tenuto un qualche tipo di protezione internazionale 

Fig. 1, Principali rotte migratorie verso l’Unione Europea. Fonte: ESPON/2016



77

V A L U T A Z I O N E

Sestante 9

risiedeva nella Regione Lombardia1 mentre Reggio 
Emilia ne ospitava 1,1% (v.a. 1465).2

3.	 I richiedenti asilo giunti in Italia vengono ricollocati sul 
territorio nazionale e generalmente inseriti all’ interno 
di percorsi d’accoglienza dove viene garantito loro un 
alloggio temporaneo e la possibilità di procedere con 
la richiesta di protezione internazionale. 

Rispetto al terzo punto è utile segnalare che la domanda di 
protezione internazionale viene seguita dalla Questura di 
competenza a cui tuttavia non spetta la valutazione della 
legittimità della richiesta stessa; quest’ultima è affidata ad 
una Commissione Territoriale per il Riconoscimento della 
Protezione Internazionale (De Donato, Di Rado, 2017). La va-
lutazione della richiesta può richiedere diversi mesi e spes-
so è proprio l’attesa senza confine temporale determinato a 
sviluppare nella persona in attesa la sensazione di essere in 
una condizione sospesa. Collegato a questo ricordiamo che, 
secondo la direttiva 2013/33/UE, è possibile, come estrema 
ratio, espellere i richiedenti asilo dai percorsi di accoglienza 
a seguito di comportamenti in contrasto con le loro regole: 
in Italia tale direttiva, contemplata nel D. Lgs. n. 142/2015, 
viene adottata “senza un criterio di gradualità né di propor-
zionalità, in particolare per gli ospiti dei CAS,3 soprattutto 
a sanzionare la violazione dei regolamenti di gestione dei 
centri, violazioni che vanno dall’allontanamento ingiustifi-
cato dalla struttura, a comportamenti violenti, fino a infra-
zioni disciplinari minori” (Medici Senza Frontiere, 2018).
La principale conseguenza di tale comportamento è l’au-
mento delle presenze in contesti di strada e il popolamento 
di insediamenti informali (es: case abbandonate o ex com-
plessi industriali) da parte di richiedenti asilo, in possesso 
di regolare documento, la cui richiesta è ancora in corso di 
valutazione ma privi di ogni forma di assistenza.

2. I perché di questo intervento
In questi contesti di strada è emerso come, a fianco delle 
sostanze tradizionali, possa riscontrarsi l’uso di farmaci 
prescrivibili quali ansiolitici, psicofarmaci ed antidolorifici, 
anche di natura oppioide, con modalità inedita e per que-
sto di nostro interesse. L’ interrogarsi sull’uso di un farmaco 
come il Tramadol (tramadolo cloridrato)4 progettato per la 
cura di stati dolorosi acuti e cronici, categorizzato come so-
stanza a basso rischio di abuso,5 utilizzata però in contesti 
di strada o comunque in contesti multiproblematici, dalla 
popolazione proveniente dal West Africa, ha animato l’ in-
tento della ricerca portando suggerimenti che consideriamo 
interessanti e meritevoli di condivisione. 
L’avvicinamento al tema è stato favorito dall’osservazio-
ne portata avanti da operatori del Centro di Accoglienza 
Straordinaria della Coop. Papa Giovanni XXIII, in contesti 
formativi su sostanze e Malattie a Trasmissione Sessuale, 

nei confronti di buona parte dei richiedenti asilo presenti 
sul territorio di Reggio Emilia, e dal successivo confronto 
con il nostro progetto. Emergeva chiaramente, infatti, come 
molti richiedenti asilo fossero a conoscenza, assieme alle 
sostanze classiche, di una categoria di farmaci “performan-
ti”, in date condizioni di stress da contesto. In particolare si 
conosceva il Tramadolo perché utilizzato nella Regione di 
provenienza o come consumo acquisito nello spostamento 
migratorio. Dalle testimonianze dirette portare nel contesto 
formativo all’ interno delle strutture CAS si ha la conferma 
che il Tramadolo è conosciuto e utilizzato nell’area del West 

Note

1	  Ispettori della Guardia di Finanza addetti all’Archivio della Com-
missione, Commissione parlamentare d’ inchiesta sul sistema di ac-
coglienza, di identificazione ed espulsione, nonché́ sulle condizioni 
di trattenimento dei migranti e sulle risorse pubbliche impegnate, 
Roma, 2017, p.19.

2	  Ispettori della Guardia di Finanza addetti all’Archivio della Commis-
sione, Commissione parlamentare d’ inchiesta sul sistema di acco-
glienza, di identificazione ed espulsione, nonché́ sulle condizioni di 
trattenimento dei migranti e sulle risorse pubbliche impegnate, ivi., 
p.22.

3	  I Centri di Accoglienza Straordinaria (CAS) “sono immaginati al fine 
di sopperire alla mancanza di posti nelle strutture ordinarie di acco-
glienza o nei servizi predisposti dagli enti locali, in caso di arrivi con-
sistenti e ravvicinati di richiedenti.  Ad oggi costituiscono la modalità 
ordinaria di accoglienza. Tali strutture sono individuate dalle prefet-
ture, in convenzione con cooperative, associazioni e strutture alber-
ghiere, secondo le procedure di affidamento dei contratti pubblici, 
sentito l’ente locale nel cui territorio la struttura è situata. La perma-
nenza dovrebbe essere limitata al tempo strettamente necessario al 
trasferimento del richiedente nelle strutture seconda accoglienza”

4	  Il tramadolo è un analgesico sintetico ad azione centrale ampiamen-
te utilizzato nella gestione del dolore da moderato a severo; è stato 
sintetizzato da una industria farmaceutica tedesca nel 1977 (Zhang, 
2013). Ad oggi è uno dei farmaci oppioidi più prescritti al mondo 
(Khosrojerdi, 2015). Dal punto di vista farmacodinamico, la sua azio-
ne si caratterizza perché oltre che interagire con i recettori oppioidi, 
svolge azione di inibizione del reuptake della norepinefrina e della 
serotonina.

5	  Studi sull’uomo mostrano come il tramadolo a. Diversi gli studi che 
dimostrano (specie in pazienti consumatori ricreazionali o abituali, 
ma che non soddisfino i criteri per un quadro di dipendenza pato-
logica, (WHO, 2017) la capacità additiva del farmaco, da attribuire 
all’azione oppiedergica, ma anche a quella di inibizione del reupta-
ke noradrenergico e serotoninergico. Tali studi sembrano andare a 
confutare gli studi iniziali che portarono a considerare il tramadolo 
come farmaco analgesico a basso rischio. Come descritto da alcuni 
autori, tale divergenza potrebbe trovare in parte una spiegazione nel 
fatto che il laboratorio non è poi la strada. In laboratorio (sia test su 
animali sia su uomini) si hanno condizioni di studio omogenee con 
dosi relativamente medio –basse; non c’è la riproduzione di un disa-
gio psico-sociale e la disponibilità del farmaco è limitata e filtrata. In 
strada l’abuso effettivo di droghe è influenzato da una serie di fattori 
umani e di contesto: disponibilità di altri farmaci abusati, il costo, le 
aspettative riposte in esso in termini di effetti ricercati ed attesi, dosi 
in genere superiori a quelle degli studi, il poliabuso (Zhang, 2013).
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Africa, le persone lo incontrano anche nella risalita del con-
tinente ed in particolare il Libia, dove le condizioni carcera-
rie, e in generale di vita, sono pessime.
Le informazioni sul fenomeno della recente migrazione e il 
contesto geopolitico bastano ad acclarare come le estreme 
condizioni a cui sono sottoposte persone migranti, necessi-
tino di quello che si potrebbe definire un aiuto analgesico, 
con una particolare appetibilità del farmaco per le sue fun-
zioni antidepressive legate alle specificità farmacologiche 
del composto (inibizione del reuptake di serotonina e no-
radrenalina).
Non serve ricordare come la difficoltà di accesso alla cura 
alla persona e in particolare a prestazioni sanitarie, nelle 
aree interessate, abbia una diretta rispondenza nell’utilizzo 
di farmaci antidolorifici. Queste considerazioni trovano con-
ferma nelle narrazioni portate dai richiedenti asilo intervi-
stati all’ interno della ricerca. La Fig. 1 sottostante riporta in 
sintesi le testimonianze delle persone che, durante i mo-

menti formativi, hanno affermato di conoscere il Tramadolo. 

3. Intervento Unità di Strada
L’Unità di Strada di Reggio Emilia ha quindi iniziato, nell’am-
bito delle proprie uscite territoriali, ad indagare l’utiliz-
zo del Tramadolo da parte della popolazione richiedente 
asilo. Considerando che ad oggi circa un terzo dei contatti 
UP sono persone provenienti dalla fascia sub-sahariana,6 
fuoriusciti dai percorsi di accoglienza o ancora in carico, ci 
è risultato facile individuare sia i gruppi di potenziali con-
sumatori, che le persone disposte a parlarci della sostanza 
in termini di consumo personale o di conoscenza delle di-
namiche di consumo da parte di altri.7 Inoltre come Unità di 
Strada da circa due anni raccogliamo blister e contenitori di 
farmaci abbandonati in luoghi di consumo della città con 
l’obiettivo di monitorare i consumi in strada di sostanze non 
“tradizionali”.
L’osservazione costante del territorio, la collaborazione e il 

Fig. 2, Nella cartina la T indica l’area in cui le testimonianze parlano del Tramadolo. Si noti come il tracciato sovrappone alle rotte 
migratorie dell’ultimo periodo.
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lavoro di rete con le agenzie educative della “zona stazione”, 
il lavoro portato avanti nell’ultimo anno e mezzo con i grup-
pi di richiedenti asilo, la collaborazione con gli operatori 
CAS della Coop. Papa Giovanni XXIII e la segnalazione fattaci 
dai formatori che lavorano con i gruppi sulla prevenzione 
su sostanze e MTS (Malattie Trasmissibili Sessualmente), 
hanno permesso all’UP di trovare, in maniera inaspettata, la 
presenza di blister di tramadolo, di diretta provenienza dal-
la Nigeria o dalla Regione del Gujarat, India.8 I ritrovamenti 
più ingenti sono avvenuti in zona stazione ferroviaria, anche 
se il dato osservato interessante è relativo al fatto che una 
parte considerevole di questi siano avvenuti in molti parchi 
della città caratterizzati dalla presenza stabile di richiedenti 
che li hanno eletti luogo di ritrovo e relazione. Gli operatori 
infatti hanno iniziato a raccogliere e catalogare, indicando 
data e luogo del ritrovamento, i blister di Tramadol abban-
donati. La presenza di blister abbandonati era evidente nei 
pressi delle panchine o ai luoghi di stazionamento dei con-
sumatori, come vicino alle fontane di acqua pubblica, ad 
indicare l’utilizzo gruppale e la condivisione del farmaco tra 
conoscenti.
La relazione del progetto con i consumatori storici, che fre-
quentavano le zone segnalate anche per il reperimento di 
sostanze tradizionali come eroina e cocaina, ci ha permesso 
di capire che il Tramadol non era destinato alla vendita nei 
loro confronti quanto ad un consumo esclusivo ed inter-
no ai vari gruppi. La zona della stazione, dove sono stati 
reperiti i maggiori numeri di blister abbandonati, presenta 
comunque delle caratteristiche peculiari molto interessanti 
nella lettura della materia. L’area potrebbe essere definita 
come multiproblematica in quanto presenta varie criticità 
stratificate:

•	 presenza di persone di origine straniera;
•	 fenomeni di marginalità;
•	 consumo e vendita di sostanze;
•	 fenomeni di prostituzione;
•	 problematiche abitative;
•	 forte presenza delle forze dell’ordine;
•	 notevole attenzione mediatica e percezione di insicu-

rezza da parte della popolazione residente. 
Il gruppo nei pressi del quale sono avvenuti il maggior nu-
mero di ritrovamenti ha le seguenti caratteristiche: 

1.	 drug dealers al dettaglio (di origine nigeriana);
2.	 richiedenti asilo (presenza, passata o presente, al CAS) 

che vendono sostanze tradizionali da strada a consu-
matori reggiani e non;

3.	 mette in atto dinamiche di controllo e divisione del 
territorio e presenta consumi da contesto (Alcol/Can-
nabis/Tramadol).

Note

6	 Totale sui contatti Uds anno 2017 area Rdd + area Giovani: 5273 contat-
ti provenienti dalla fascia sub-sahariana.

7	 L’unità di Strada ha sottoposto un questionario destrutturato a 8 per-
sone, 5 richiedenti asilo che vivono in strada e 3 italiani che hanno 
utilizzato Tramadol negli ultimi anni.

8	 L’India sembra essere tra i paesi da cui proviene il Tramadolo desti-
nato ai circuiti non legali di molti paesi dell’Africa. Le formulazioni di 
tramadolo da qui illegalmente esportate si caratterizzano per essere 
a dosaggi più alti (225- 250 milligrammi) rispetto a quelli autorizzate 
dalle principali agenzie di farmaci (50 - 100 milligrammi) (BBC, 2018).

9	 A volte viene chiesto il pagamento al raggiungimento dei 5 Euro.
10	Benzodiazepina utilizzata nei contesti di strada, spesso associata ad 

assunzione di alcol, in particolar modo dalla popolazione nordafri-
cana. Il costo e la modalità di accesso al farmaco possono essere 
assimilabili a quelle del Tramadol.

3.1 Intervento-ricerca-intervento
Mediante la somministrazione di questionari semi-struttu-
rati, l’UdS viene a conoscenza delle informazioni sulla pre-
senza e sull’ impatto del Tramadol:

•	 il costo, 50 cent o 1 Euro.9 è simile a quello del Rivotril,10
•	 la provenienza, dedotta dal codice alfanumerico stam-

pato sul retro del blister, ha due origini: Nigeria (MH/
DRUGS/KD/2786) e India (GUJ/DRUGS/G/25/1989). 
Questa informazione ci indica come il farmaco sia 
prodotto legalmente, mentre la commercializzazione 
avviene, ovviamente, attraverso canali illegali;

•	 la grammatura, 200 mg, è la stessa segnalata dagli ar-
ticoli già citati e che risulta più diffusa nell’area del 
West Africa che indica come lo stile del consumo sia 
anch’esso importato;

•	 la modalità di assunzione è sempre per via orale;
•	 i consumi sono gruppali a scopo ricreativo e per il con-

trollo di stati ansiogeni, con funzione antidolorifica e 
per prestazione sessuale;

•	 consumo spesso associato a cannabis e alcol.

Le condizioni di incertezza molto forte che permea la vita 
dei richiedenti asilo accolti o in strada, unita alla scarsa va-
lutazione delle conseguenze dei traumi subiti nel percorso 
migratorio (in particolare rispetto alle violenze subite in 
Libia), portano a considerare come il farmaco possa esse-
re considerato appetibile anche in contesti comunemente 
considerati sicuri, almeno rispetto alle condizioni pregres-
se; è prevalente il meccanismo di autoregolazione con alla 
base una chiara intenzione auto-curativa. 
Le osservazioni sul pattern di consumo suggeriscono che 
sia un consumo “tradizionale” in relazione alla presenza di 
soggetti provenienti da precise aree geografiche, destinato 
quindi esclusivamente al gruppo ristretto e non commercia-
lizzato o promosso ad altri.
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Osservazioni conclusive
Considerando l’ importante spostamento, nell’ultimo perio-
do, del mercato delle sostanze sempre di più verso un mer-
cato diversificato, tra legale e illegale, con una forte commi-
stione tra il DeepWeb e le dinamiche della strada, pensiamo 
sia importante segnalare due osservazioni conclusive:

-	 da una parte è necessario monitorare attentamen-
te l’eventuale viraggio dei gruppi osservati in strada 
verso sostanze tradizionali (eventualità da tenere in 
considerazione vista l’attuale emergenza legata alla 
diffusione dei pain-killer negli U.S.A e in Inghilterra);

-	 dall’altra considerare l’accesso a farmaci come il Tra-
madol come parziale fattore protettivo, data la pro-
fonda incertezza portata dal contesto socio-politico di 
provenienza del target osservato.
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