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Nell’antichita, per sfidare qualcuno a duel-
lo, si gettava un guanto ai suoi piedi op-
pure lo si lanciava in modo sprezzante in
faccia all’avversario, che poteva scegliere
se accettare il combattimento o conside-
rarsi disonorato. Quella di cui parlerd & una
sfida piu che mai moderna e attuale: quel-
la tra le dipendenze e i Servizi che hanno
le competenze in campo scientifico, oltre
che il mandato istituzionale, per prevenirle
e curarle.

Perché parlarne qui? | Servizi per le Dipen-
denze (Ser.D) rappresentano uno dei na-
turali e principali sbocchi professionali dei
medici specialisti in Farmaco-Tossicologia
clinica all’interno del Servizio Sanitario Na-
zionale, per il quale si preparano durante
gli anni di specializzazione grazie alla for-
mazione accademica affiancata da tirocini
pratici presso i Ser.D. Vi arrivano quindi,
nella maggior parte dei casi, per scelta e
per interesse verso la medicina delle di-
pendenze. Elemento da non sottovalutare,
se si considera che lavorare con persone
affette da dipendenze sempre piu com-
plesse richiede specifiche competenze
professionali, oltre che la volonta di studia-
re e comprendere una patologia che puo
complicare il rapporto medico-paziente e
la relazione terapeutica in generale. Insom-
ma, la prima ragione che deve muovere a
lavorare in un Servizio per le Dipendenze
deve essere la voglia di averci a che fare,
di studiare la materia, la volonta di sapere
cos’e una dipendenza, cosa significa per il
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Il guanto di sfida

Sarah Vecchio
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paziente esserne affetti e per il professio-
nista curarla.

Inoltre la Farmaco-Tossicologia clinica si
applica in modo importante e imprescin-
dibile alla cura delle dipendenze anche
nell’lambito della ricerca pre-clinica (basti
pensare ai diversi modelli utilizzati per lo
studio della neurobiologia e dei comporta-
menti legati all’'addiction) e del trattamen-
to delle fasi acute di intossicazione, grazie
ai Centri Antiveleni italiani i cui specialisti
ogni anno supportano i colleghi della rete
ospedaliera e pre-ospedaliera nella gestio-
ne di migliaia di pazienti che afferiscono al
sistema dell’emergenza-urgenza per qua-
dri di intossicazione acuta.

Quale luogo migliore insomma del Giorna-
le Italiano di Tossicologia per parlare della
nostra sfida? Torniamo appunto all’inizio e
vediamo chi sono i contendenti.

E un compito arduo riassumere in poche
righe cosa sia una dipendenza. In modo
molto didattico possiamo partire da quella
che ¢ la descrizione che ne da il NIDA (Na-
tional Institute on Drug Abuse) americano:
“La dipendenza e definita come un distur-
bo cronico e recidivante caratterizzato
dalla ricerca e dall’'uso compulsivo di dro-
ghe nonostante le conseguenze negative.
E considerata un disturbo cerebrale, per-
ché comporta cambiamenti funzionali nei
circuiti cerebrali coinvolti nella ricompen-
sa, nello stress e nel comportamento moti-
vato. Questi cambiamenti possono durare
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a lungo dopo che una persona ha smes-
so di assumere droghe. La dipendenza &
molto simile ad altre malattie, come quelle
cardiache. Entrambe alterano il normale e
sano funzionamento di un organo del cor-
po, entrambe hanno gravi effetti dannosi
ed entrambe sono, in molti casi, prevenibili
e curabili. Se non trattate, possono durare
tutta la vita e portare alla morte.” A pre-
scindere dai meccanismi con i quali la di-
pendenza si sviluppa e si mantiene, dai fat-
tori di rischio e dai fattori protettivi, quello
che interessa dire ai fini della nostra sfida
€ che la patologia dipendenza si € evoluta
moltissimo negli anni, anche recenti, ed &
tuttora in costante evoluzione. Molto bre-
vemente la storia delle dipendenze in Italia
ha visto negli anni ‘60 e ‘70 la diffusione
di allucinogeni, psichedelici, empatogeni e
cannabis. Tra la meta degli anni ‘70 e dli
anni ‘80 hanno fatto la loro comparsa in
modo esplosivo I'eroina prima e la cocai-
na poi, che sono andate ad affiancarsi alle
sostanze gia conosciute. Interessantissimi
i libri e i documenti dedicati all’intrecciarsi
tra storia civile e politica dell’ltalia di quegli
anni e la storia delle droghe, a cui vi riman-
do in caso fosse di vostro interesse. Facen-
do un salto in avanti fino ai nostri giorni,
possiamo cosi riassumere i numerosi e
fondamentali mutamenti rispetto al pas-
sato: 'enorme numero di tipologie di so-
stanze attualmente disponibili sul mercato,
la diversificazione dei mercati di spaccio,
lampia diffusione del consumo di cocaina
in forma di crack, il fenomeno dell’abuso
di farmaci, la comparsa o I'affermazione di
dipendenze comportamentali in assenza di
sostanza, la prevalenza di quadri di polia-
buso, la riduzione dell’eta di primo contat-
to con le sostanze e i comportamenti pato-
logici e, non da ultimo, la rappresentazione
del consumatore non piu inquadrabile nel-
le vecchie e stigmatizzate tipologie.

Solo pertoccare alcuni temi, quelle che sino
a pochi anni fa erano definite “Nuove So-
stanze Psicoattive” (cannabinoidi e catino-
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ni sintetici, fenetilamine per citarne alcune)
hanno ora acquisito la “dignita” di sostanze
stupefacenti vere e proprie, ricercate per
il loro effetto e non piu come alternativa
alle droghe “classiche”. Comparse agli inizi
degli anni 2000, per lo piu sintetiche, ven-
gono facilmente prodotte in laboratori che
possono avere anche le dimensioni di uno
scantinato e vendute online, in particolare
nel dark web, per un fatturato di milioni di
euro all’lanno. Oppure vengono utilizzate
per adulterare (“tagliare” per utilizzare una
forma gergale) sostanze da strada come
eroina, cocaina, cannabis e amfetamine,
per lo piu all'insaputa del compratore. Il
quale si espone a molecole che sono, nella
maggior parte dei casi, piu potenti rispetto
alle altre sostanze e gravate da una tossici-
ta acuta ancora maggiore anche per singo-
le assunzioni. Esempio emblematico sono
i nuovi oppioidi sintetici, come nitazeni e
derivati dei fentanili, causa di una riduzio-
ne dell’aspettativa di vita negli Stati Uniti
e che stanno facendo la loro comparsa in
modo strisciante anche in Italia. Si & quindi
verificato quello che Henderson, precor-
rendo i tempi, aveva ipotizzato quasi 40
anni fa: “Le future droghe d’abuso saranno
sintetiche piuttosto che vegetali. Saranno
sintetizzate da sostanze chimiche facil-
mente reperibili, potranno essere derivati
di farmaci, saranno molto potenti e saran-
no commercializzate in modo molto intelli-
gente. Il problema delle designer drugs po-
trebbe diventare un problema internazio-
nale. Un singolo grammo di qualsiasi droga
molto potente potrebbe essere sintetizza-
to in un luogo, trasportato in siti di distri-
buzione in tutto il mondo e poi formulato
in molte migliaia, forse un milione, di dosi”.
Ma il presente sono anche gli abusi di pro-
tossido d’azoto, il fenomeno della pink co-
caine, 'epidemia di consumo di ketamina, i
derivati della cannabis sempre piu concen-
trati e le nuove modalita di consumo come
il vaping. E chi sono oggi i consumatori?
Persone estremamente variabili per tipolo-
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gia e motivazioni (leggi fattori di rischio),
di eta anche molto giovane che si avvici-
nano alle sostanze a partire da quelle le-
gali (nicotina e alcol) per poi, in alcuni casi,
sviluppare una traiettoria di malattia che li
portera alla dipendenza vera e propria da
sostanze. Oltre che alle dipendenze cosid-
dette “comportamentali”, vale a dire quel-
le addiction (Disturbo da Gioco d’Azzardo,
Gaming, Sex addliction, Internet addiction e
cosi via) che rappresentano I'archetipo del-
la malattia perché non influenzate dall’ef-
fetto di una sostanza chimica sul cervello.
Il tutto spesso in quadri di poliabuso dove
le sostanze, legali e illegali, vengono asso-
ciate e consumate contemporaneamente,
in sequenza o alternate durante il decorso
della malattia, potendosi affiancare anche
ai comportamenti patologici.

Ma veniamo al secondo sfidante del nostro
duello, i Servizi per le Dipendenze. Lulti-
ma Relazione annuale al Parlamento sul
fenomeno delle Tossicodipendenze ne ha
censiti 570 sul territorio italiano, articolati
in 614 sedi. | Ser.D sono nati tra gli anni ‘80
e '90, dall’evoluzione normativa degli allo-
ra esistenti Nuclei Operativi Tossicodipen-
denze (N.O.T.), Centri Medici e di Assisten-
za Sociale (CMAS) e Presidi di Diagnosi e
Cura (gergalmente identificati come Centri
Metadonici). Oltre a questi, esistevano gia
anche sedi specifiche per il trattamento
di problemi alcologici quali i Nuclei Ope-
rativi Alcologia (N.O.A.) e servizi mirati al
contesto penitenziario. In quegli anni l'esi-
genza era quella di dare risposte alla sa-
nita pubblica relativamente alla diffusione
dell’eroina e, in seguito, all’epidemia di HIV,
risposte che in quel momento praticamen-
te nessuno aveva, resistendo a tentativi di
boicottaggio e allo stigma legato a quel-
la che, allora, non si sapeva ancora fosse
una malattia. Lo studio della legislazione
italiana relativa alla strutturazione dei Ser-
vizi deputati alla cura delle tossicodipen-
denze, la cui interessantissima analisi esula
tuttavia dall’obiettivo di questo mio scrit-

to, evidenzia alcuni passaggi fondamentali
(Legge 685/1975 e decreti attuativi, DPR
309/90, Decreto 444/90, Legge 45/99)
che hanno segnato cambiamenti sostan-
ziali nell’approccio alle dipendenze. Si &
infatti passati nel corso del tempo da una
situazione in cui la norma prevedeva che
la cura e la riabilitazione dei soggetti tos-
sicodipendenti fossero affidate ai normali
presidi ospedalieri, ambulatoriali, medici e
sociali localizzati nella regione, con esclu-
sione degli ospedali psichiatrici, ad una in
cui € previsto che le attivita di prevenzione
e cura siano esercitate da specifiche strut-
ture accreditate e multidisciplinari pubbli-
che (i moderni Ser.D) e private. Nel mentre,
si assisteva all’introduzione del metadone
come terapia per la dipendenza da op-
piacei, inizialmente vittima di un pensiero
scientifico arretrato che lo vedeva come
terapia “sostitutiva” all’eroina, in un quadro
generale in cui il trattamento farmacologi-
co era considerato come alternativa alla di-
sintossicazione e la persona affetta da di-
pendenza non come portatore di patologia
ma come soggetto deviante, meritevole di
salvezza grazie all’'inserimento in comu-
nita terapeutiche, allora perlopitu prive di
un approccio clinico. Sono stati commessi
errori grossolani in quegli anni, che hanno
mietuto molte vittime tra i cittadini italia-
ni. Basti pensare al bando del trattamento
metadonico da parte dell’allora Ministro
Anselmi, corretto rapidamente con un se-
condo decreto per regolamentarne l'uso.
Da allora la ricerca scientifica internaziona-
le ha permesso il corretto inquadramento
della dipendenza come malattia e ha con-
fermato I'efficacia dei farmaci agonisti per
il trattamento del Disturbo da Uso di Op-
pioidi (bandiamo definitivamente la parola
“sostitutivi” per favore, che non ha alcun
significato farmaco-tossicologico) nella ri-
duzione della mortalita e dell’'uso di oppio-
idi illeciti, nel miglioramento della qualita
di vita e, in definitiva, nel raggiungimento
della recovery del paziente. Senza dimen-
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ticare che oggi i Ser.D affrontano e cura-
no tutte le tipologie di dipendenza e che
i farmaci agonisti rappresentano solo una
parte degli strumenti messi in campo per
la cura dei soggetti in trattamento.

Ritengo che conoscere la storia dei nostri
Servizi sia fondamentale e imprescindibi-
le per chi di noi lavora nella cura delle di-
pendenze. Ma quello che, piu di tutto, mi
preme sottolineare qui € la capacita che
i Ser.D hanno dimostrato nell’evolversi e
nello strutturarsi in nuovi modelli di cura,
parallelamente all’evoluzione e ai muta-
menti della patologia “dipendenza”. Non si
e trattato solo di un cambio di consonan-
te, da Ser.T a Ser.D per includere tutte le
tipologie di dipendenza, ma della cresci-
ta di centri specialistici che oggi hanno in
carico, oltre a soggetti affetti da Disturbo
da Uso di Sostanze illegali, consumatori di
nuove sostanze, tabagisti (nei C.T.T. o Cen-
tri di Trattamento per il Tabagismo), alco-
listi (nei servizi o Strutture Semplici di Al-
cologia), giocatori patologici (per la cura
dei quali lo stato eroga specifici fondi vin-
colati), persone affette da altre dipenden-
ze comportamentali e poliabusatori. Solo
per quanto riguarda le tossicodipendenze,
'ultima Relazione annuale al Parlamento
ne ha contati 132.200, in aumento rispet-
to alllanno precedente. Grazie all’identi-
ficazione di specifici percorsi di cura, alla
multidisciplinarieta del proprio personale e
alla volonta di garantire cure adeguate ba-
sate su evidenze scientifiche, in un ambien-
te che cerca il piu possibile di differenziarsi
per tipologia di utenza. Il tutto in stretta
collaborazione con enti del terzo settore
e del privato accreditato, oltre che con le
altre strutture territoriali e ospedaliere per
la cura delle comorbidita organiche. Senza
considerare le attivita svolte nelle struttu-
re penitenziarie per i detenuti affetti da di-
pendenza (26.268 nel 2023), i progetti di
misure alternativa alla pena, la necessita di
collaborare con i Tribunali Ordinari e per i
Minori, gli accertamenti relativi ai lavorato-
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ri con mansioni a rischio, il ruolo nelle com-
missioni legali e le attivita di prevenzione,
selezionate sulla base delle popolazioni
target. Grande importanza riveste I'atten-
zione, in senso preventivo e trattamentale,
rivolta ai soggetti pit giovani e alle persone
affette dalla cosiddetta “doppia diagnosi”,
vale a dire dalla presenza contemporanea
di due disturbi, uno di tipo psichiatrico e
la dipendenza. Se la maggior parte degli
utenti in carico ai Ser.D non & affetto da
un disturbo psichiatrico (disturbo bipolare,
psicosi, schizofrenia, depressione maggio-
re, disturbo di personalita per citarne al-
cuni), ma bensi mostra una psicopatologia
propria della dipendenza che chi lavora
nei Ser.D conosce bene, la presa in carico
congiunta e condivisa tra Ser.D, Servizi di
Neuropsichiatria Infantile o Centri di Salute
Mentale € sicuramente necessaria in caso
di effettiva “doppia diagnosi”, in modo da
evitare la cosiddetta “sindrome della porta
sbagliata”, che vede il paziente rimbalzato
da un Servizio all’altro e investito dell’onere
di farsi portatore di informazioni e prescri-
zioni da uno specialista all’altro. Da sotto-
lineare che i Ser.D, nella loro accezione piu
moderna, sono fortemente connotati dalla
capacita di integrare la loro anima specia-
listica con la capacita di strutturare reti di
cura con gli altri Servizi ospedalieri e ter-
ritoriali, sanitari e sociali, rappresentando
quindi il punto nodale del percorso di cura
di tutti i soggetti affetti da dipendenze fi-
nalizzato alla presa in carico globale della
persona. Caratteristica che si manifesta,
ad esempio, anche nell’efficacia delle azio-
ni messe in campo nelllambito dello scre-
ening nazionale gratuito per I'eliminazione
del virus HCV, che ha visto il fiorire di nuovi
percorsi, condivisi tra sanita territoriale e
ospedaliera, per la diagnosi rapida e la fa-
cilitazione del /inkage to care dei soggetti
affetti da epatite C.

Oggi nei Ser.D lavorano medici con forma-
zione specialistica differente (oltre ai sopra
citati farmaco-tossicologici clinici, psichia-
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tri, infettivologi, medici internisti e altri), a
stretto contatto con plurime professionali-
ta quali psicologi, educatori professionali,
assistenti sociali, infermieri. Il tutto in un si-
stema storicamente organizzato in équipe,
in modo da strutturare intorno alla persona
il miglior progetto terapeutico-riabilitativo
possibile sulla base dei singoli bisogni. Le
sfide moderne, all’interno della piu ampia
sfida di cui si sta discutendo, riguardano
ladeguamento delle capacita diagnosti-
che dei Servizi in tema di nuovi consumi
(come ketamina, nitazeni e altri oppioidi) e
la necessita di organizzarsi per contrasta-
re il fenomeno, la partecipazione con ruolo
attivo all’interno del Sistema Nazionale di
Allerta Precoce, la strutturazione dei Ser.D
all'interno della nuova cornice del DM 77,
che definisce i modelli e gli standard per
lo sviluppo dell’assistenza territoriale nel
Servizio Sanitario Nazionale, al fine di im-
plementare aggancio precoce e presa in
carico, la necessita di incastrare I'efficien-
za delle aziende sanitarie con il diritto dei
Ser.D e dei pazienti alllaccesso a nuovi
strumenti terapeutici, farmacologici e non.

Come ho gia avuto modo di dire, i Ser.D
rappresentano la principale barriera che
il Servizio Sanitario Nazionale mette tra il
cittadino e i rischi derivanti dal consumo di
sostanze e dall’acquisizione di comporta-
menti patologici. | pazienti in carico presso
questi Servizi hanno diritto ad un’offerta
terapeutica moderna, appropriata ed effi-
cace, in un contesto specialistico che abbia
tutte le competenze necessarie, comprese
quelle farmaco-tossicologiche, e non solo
una parte di esse. Forse abbiamo sbaglia-
to, forse avremmo dovuto sottolineare con
maggior forza i passaggi storici che hanno
portato i Ser.D ad essere quello che sono
0ggi, dando magari piu risalto alle svolte
legislative in modo che fosse chiaro a tut-
ti che c’e stato “un prima” e che c’@¢ “un
dopo”. E mi auguro che in questo dopo,
che in questa sfida, tutti stiano dalla parte
dello sfidato, il sistema pubblico dei Ser.D,

che da sempre raccoglie il guanto lascia-
to cadere dalle dipendenze, a difesa della
salute pubblica e di ogni singolo cittadino.

Detto questo, vi lascio alla lettura di questo
nuovo numero del Giornale Italiano di Tos-
sicologia, interamente dedicato all’anima
clinica di SITOX, con il quale presentiamo
il frutto di un importante lavoro condiviso
con le altre societa scientifiche di settore
per la stesura delle “Linee di Indirizzo inter
societarie su diagnosi e cura del Disturbo
da Uso di Alcol (DUA)” in applicazione del-
le “Linee Guida Trattamento del Disturbo
da Uso di Alcol” pubblicate nel Sistema Na-
zionale Linee Guida (SNLG), alla cui com-
posizione SITOX ha parimenti collaborato.
Pubblichiamo inoltre un contributo relativo
all’esperienza real world nell’utilizzo delle
nuove formulazioni di farmaci agonisti op-
pioidi per il trattamento del Disturbo da
Uso di Oppiacei e un terzo contributo re-
lativo alle violazioni degli articoli 186 e 187
del Codice della Strada.

EDITORIALE - IL GUANTO DI SFIDA
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Introduzione

Il Disturbo da uso di alcol rappresenta un complesso e articolato
problema di sanita pubblica che richiede un approccio multidisciplinare
personalizzato e la realizzazione di una solida rete territoriale di cura.

Alivello mondiale il BUA si riscontra nel 20-30% degli uomini e nel 10-15% delle donne ed
¢ causa del 5,3% dei decessi totali e del 5% dei Disability-Adjusted Life Years(DALYs). In
Italia, secondo i dati ISTAT 2024, i consumatori di alcol con piu di 11anni sono 36 milioni,
8 milioni dei quali sono considerati a rischio.

Persistono, nel nostro Paese, criticita nellambito delle diverse fasi di cura del paziente
affetto da DUA, che si riflettono nellincompleta presa in carico e nella difficolta di
accesso a percorsi di cura adeguati. Infatti, solo il 10% delle persone affette da DUA e
oggiinseritoinunpercorso di cura. Lacomplessita del DUArichiede azioni specifiche per
raggiungere un'identificazione precoce dellabuso di alcol specie in alcuni setting come
guello della Medicina Generale e in ambito ospedaliero. E quindi fondamentale educare
tutti gli attori coinvolti nelle cure primarie alla necessita di indagare, con gli strumenti
adeguati, il consumo di alcol in particolare nei pazienti che presentano comorbilita
potenzialmente alcol-correlate, sia di natura organica che psicologica.

In seguito alla diagnosi di DUA, e fondamentale attivare approcci multidisciplinari che
includano competenze diversificate, ma adeguatamente formate in ambito alcologico,
e l'invio a strutture sanitarie specifiche per le dipendenze e il DUA.

I diversi Servizi coinvolti nella cura del paziente affetto da DUA(territoriali ed ospedalieri)
devono necessariamente fare rete al fine della realizzazione di percorsi di cura che
tangano conto anche delle problematiche del contesto sociale e familiare della persona
affetta da DUA. Sono da tenere altresi presenti i cambiamenti che si sono verificati
nella nostra societa concernenti il consumo di alcol, come il passaggio da un consumo
moderato e costante, tipico della“cultura bagnata’, aun consumo eccessivo ed episodico
(binge drinking) soprattutto tra i giovani, ed anche laumento del consumo di alcol da
parte di altri soggetti vulnerabili come le donne e gli anziani.

Il presente documento, promosso delle Societa Scientifiche di settore, si propone di
fornire linee diindirizzo periltrattamento del BUAanchein considerazione dell'evoluzione
del fenomeno.

Le raccomandazioni sono relative al processo diagnostico, allaccesso alle cure, alla
costruzione delle reti di cura e alla strutturazione di percorsi di trattamento.

Ampio spazio é dato al trattamento del DUA sia di tipo farmacologico che psico-sociale.
Il documento contiene anche raccomandazioni e indicazioni relative al trattamento
dell’Astinenza Protratta da Alcol (APA), un disturbo che vede un numero crescente di
evidenze e necessita di un approccio farmacologico dedicato.

Tali linee di indirizzo possono, inoltre, rappresentare la base per costruire Percorsi
Diagnostici Terapeutici Assistenziali (PDTA) specifici per la problematica alcologica,
che siano in grado di cogliere non solo le raccomandazioni qui presenti, ma anche le
indicazioni delle Linee Guida Nazionali ed Internazionali al fine di declinarle nelle realta
locali e quindi ottimizzare la presa in carico e il percorso assistenziale integrato del
soggetto con DUA.

Infine, & stato scelto di non trattare in maniera analitica nel presente documento gli
aspetti relativi ai processi di prevenzione e quelli relativi alla riabilitazione residenziale
in comunita terapeutica, che potranno essere oggetto di altri approfondimenti in quanto
anchessi elementi fondamentali per il trattamento e la risoluzione completa dei Disturbi
da Uso di Alcol in Italia.
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Inquadramento del
Disturbo da Uso di Alcol
(DUA)

1.1

Definizione diagnostica
secondo i sistemi DSM e ICD

| principali sistemi di riferimento che quidano i clinici nel processo
diagnostico dei disturbi correlati ad uso di alcol sono il Manuale Diagnostico
Statistico alla sua quinta Edizione (DSM b, Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders) pubblicato dalla American Psychiatric Association e
la Classificazione Internazionale delle Malattie (ICD 11, International
Classification of Disease) stilata dalla Organizzazione Mondiale della Sanita
(WHO). Entrambi i sistemi di classificazione diagnostica nel tempo hanno
rivisto piu volte le proprie definizioni diagnostiche.

Nelle prime edizioni, antecedenti agli anni 70, lalcolismo era classificato
come un sottotipo dei disturbi di personalita. Non vi era pertanto nemmeno
il riconoscimento di un disturbo specifico, separato e complesso. Le ultime
edizioni dei due sistemi evidenziano una significativa evoluzione culturale. |l
DSM 5 e la sua recente versione TR annullano i precedenti concetti di abuso
e dipendenza unificandoli in un'unica diagnosi, in cui assume rilevanza il
continuum di gravita di un'unica patologia denominata Disturbo da Uso di
Alcol (DUA lieve, moderato, grave). Il manuale tiene in debita considerazione
elementi di carattere sociale e relazionale che concarrono nella costruzione
di una diagnosi olistica. In questo senso viene richiamata I'importanza di
un percorso diagnostico di tipo multidimensionale integrato tra diverse
professionalita. Il DSM 5, inoltre, pone l'accento sul concetto di craving, come
forte desiderio e spinta ad assumere alcalici.

Queste nuove indicazioni fornite dal BSM 5 permettono una valutazione piu
completa ed accurata del DUA che & necessaria per implementare strategie
terapeutiche mirate, favorendo lappropriatezza degli interventi di cura.

L'ultima edizione del ICD (ICD 11) pone attenzione ai danni causati dallalcol.
Oltre alluso rischioso di alcol (nella sezione “Categorie secondarie nei disturbi
da uso di sostanze”) e alla dipendenza da alcol, che di fatto ripropone gli stessi
criteridel BSMV peril BUA, classificaaltre due condizioni patologiche: il pattern
dannoso da uso di alcol e I'episodio da uso dannoso di alcol. Queste due ultime
condizioni sono interessanti perche allargano molto la platea dei soggetti
diagnosticabili introducendo la fattispecie di un consumo problematico e
dannoso slegato da una condizione di addiction, ma che risulta comunque una
patologia da curare con specifiche modalita di intervento.

L'ICD 1, pur non menzionando esplicitamente il craving come criterio
diagnostico della dipendenza da alcol, riporta la difficolta a controllarne l'uso.
A differenza del DSM 5 non vengono considerati i livelli di gravita, desumibili
dalla clinica.
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come alternativa alla detenzione).

Vaaccuratamente valutata la complessita dei casi clinici, intendendo con questa anche gli aspetti attinenti
alla rete sociale e relazionale del paziente (la cui carenza o assenza rappresenta un drammatico elemento
di genesi e mantenimento del DUA). Di pari passo con lapprofondimento dellassessment viene richiesta
una capacita clinico-organizzativa anche in termini d'integrazione con le altre strutture che confluiscono
nel Servizio o Dipartimento Dipendenze locale, nonché con le reti cliniche (aree della Medicina Territoriale,
Psichiatria, Specialistica Ospedaliera) in quanto la rilevazione di comorbilita e condizioni di fragilita sul
versante sanitario e sociale non possono essere risolte unicamente nel contesto del SerD.

RACCOMANDAZIONI

Si raccomanda un‘accurata raccolta anamnestica che ricerchi attivamente il consumo di alcol e di altre
sostanze legali/illegali o comportamenti additivi nella vita del paziente, rilevandone le caratteristiche
(durata negli anni, quantitativi utilizzati, via di assunzione, etc).

Siraccomanda una valutazione approfondita delle risorse sociali e relazionali del paziente.

Siraccomanda un assessment sanitario attraverso i seguenti strumenti:

- Ricerca dellintero pannello di sostanze dabuso (urina o capello) e screening per il Disturbo da Gioco
d’Azzardo,

- Valutazione specialistica psichiatrica in caso di sintomi psichiatrici dopo risoluzione delleventuale
quadro di intossicazione acuta o della Sindrome di Astinenza Acuta,

- Test neuropsicologici (in particolare con valutazione delle funzioni esecutive) ove si sospetti un deficit
cognitivo durante la valutazione,

- Screening completo ematochimico (emocromo, funzione epatica e renale) e sierologico (HIV, HCV etc.),
- Ecografia addominale negli abusatori cronici,

- ECG/Ecocardio negli abusatori cronici se comorbile per abuso di nicotina/cocaina,

- Screening per patologie tumorali se comorbile per abuso di nicotina.

Le dimensioni della motivazione e del craving

Nella valutazione del DUA vi sono due dimensioni psicopatologiche che sono considerate specifiche del
disturbo e che ne differenziano i profili clinici: la motivazione al cambiamento e il craving.

Una delle missioni principali dei SerD e quella di favorire un cambiamento nelle abitudini dei pazienti e,
in questo senso, la definizione di un profilo motivazionale, rispetto al cambiamento auspicato, risulta
fondamentale perché fornisce una serie di elementi che orientano lapproccio al paziente e ai possibili
trattamenti da considerare nella definizione del progetto, permettendo agli operatori di leggere in maniera
piu definitai comportamenti del paziente stesso:

« Lo stadio del cambiamento (pre-contemplazione / contemplazione / determinazione-azione / manteni-
mento): in quanto la consapevolezza di avere un problema legato al consumo di alcol e la motivazione ad
affrontare questo problema per raggiungere un obiettivo di controllo dei consumi o di completa astensio-
ne rappresenta una variabile fondamentale per decidere se proporre interventi di psicoeducazione, moti-
vazionali, farmacoterapici, psicoterapici etc. in quanto non tutti i trattamenti sono adatti ad ogni fase.

«MabratturabhterioreBDautoefficacia:Bono due variabili motivazionaliinterrelate traloro e sono entrambe
importanti per operare un cambiamento. Conoscerne I'entita permette di orientare interventi riabilitativi
che possano gestire/supportare queste dimensioni.

Il profilo motivazionale puo essere definito nel contesto diun colloquio da operatori esperti sul tema, oppure
puo essere valutato attraverso l'esecuzione di un questionario autosomministrato e la sua successiva
rielaborazione: il MAC 2A (Motivation Assessment of Change 2A), validato in italiano.

Per quanto riguarda il craving, sappiamo essere la dimensione clinica piu specifica delle dipendenze
patologiche e sappiamo che rispetto allalcol esistono diverse tipologie di craving che dipendono da
differenti circuiti neuronali che vengono modificati nel corso dellassunzione cronica: in particolare una
delle classificazioni piu riconosciute a livello internazionale identifica la presenza di reward craving, relief
craving e obsessive craving.
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Indagare quantitativamente e qualitativamente il craving risulta fondamentale sia per compiere un
assessment del paziente, ma anche per valutarne levoluzione nel tempo.

Esistono due test che indagano qualitativamente il craving validati in italiano: Obsessive Compulsing
Drinking Scale (0CDS) e Alcohol Craving Typology Questionnaire (ACTQ). Tra questi 'ACTQ rappresenta
lopzione piu completa in quanto indaga le tre principali tipologie di craving sopramenzionate dandone un
punteggio quantitativo attraverso un questionario di rapida esecuzione.

RACCOMANDAZIONI

Tutti i pazienti che ricevono una diagnosi di DUA devono ricevere una valutazione specifica del craving;
I'ACTOQ é lo strumento consigliato.

Tutti i pazienti che ricevono una diagnosi di DUA devono ricevere una valutazione specifica della
motivazione al cambiamento: il MAC2A é lo strumento consigliato.

Il DUA in ambito ospedaliero

Ilconsumao di alcolici, oltre ad essere frequentemente in comorbilita di tipo psichiatrico e comportamenta-
le, e associato a oltre 200 patologie, tra cui malattie infettive, cancro, disturbi neurologici, malattie cardio-
vascolari, malattie gastrointestinali e lesioni a organi e tessuti. | danni di una assunzione problematica di
alcolinfluiscono in particolare sia su pazienti anziani, gia defedati, sia su giovaniin cui € ancora suscettibile
la plasticita neuronale.

Negli ospedali, infatti, € sempre piu frequente accogliere pazienti di ogni genere ed eta che giungono
per problematiche organiche inizialmente considerate “di prima insorgenza’, ma che, a un raccordo
anamnestico piu accurato, risultano essere secondarie allassunzione incongrua di alcolici.

QOltre agli anziani e ai giovani, tra i soggetti a rischio devono essere annoverate anche le donne in eta
fertile che hanno intenzione di intraprendere una gravidanza, cosi come quelle gia in gravidanza. Spesso
non viene indagato un eventuale consumo di alcolici in queste donne e viene sottovalutato il possibile
rischio teratogeno dellalcol: in gravidanza, infatti, non esiste una minima dose sicura da poter assumere.
L'esposizione pud determinare problematiche sia a carico del neurosviluppo sia anomalie congenite
che, nell'eventualita pil grave, possono rientrare nello Spettro dei Disordini Feto-Alcolici (Fetal Alcohol
Spectrum Disorders, FASD).
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In ambito ospedaliero, sono quindi due le tipologie di pazienti che possono necessitare di un trattamento
per il Disturbo da Uso di Alcol: coloro che giungono in Pronto Soccorso esplicitando la problematica di
abuso e coloro che invece giungono per altre problematiche organiche, ma assumono grandi quantita di
alcalici che non vengono riferite oppure non vengono adeguatamente indagate.

Nel primo caso, & necessario intraprendere tempestivamente I'adequato trattamento antiastinenziale (vedi
capitolo sulla terapia farmacologica)al fine di garantire il controllo della sintomatologia in breve tempo.

Nel secondo caso, purtroppo, lassunzione problematica di alcol nei pazienti ricoverati in ospedale per altre
patologie si esplicita solo nel momento in cui compaiono i sintomi piu gravi legati allastinenza, quali crisi
convulsive e delirium tremens, con necessita di trattamenti sedativi e trasferimento dei pazienti in setting
di cura con maggiore intensita.

Da sottolinerare limportanza di prevenire questi quadri clinici per evitare un danno al paziente e per evitare
il prolungamento della durata del ricovero e quindi una maggiore spesa economica sanitaria, oltre a un
maggior impegno di diversi specialisti per gestire la situazione clinica del paziente (tossicologo, psichiatra,
epatologo, anestesista).

E quindi importante indagare accuratamente Ianamnesi tossicologica del paziente (nel caso specifico, il
consumo dialcolici quotidiano) sia con linteressato che con congiunti o caregiver che possano confermare
0 meno quanto riferito dal paziente, cosi da potergli garantire il trattamento idoneo a livello intra-
ospedaliero, per evitare che leventuale insorgenza di una sindrome astinenziale possa andare a inficiare
un gquadro gia debilitato per altre noxae organiche, ma anche per permettere un adeguato aggancio ai
programmi di trattamento del DUA in ambito territoriale alla dimissione, considerando che il momento del
ricovero puo rappresentare un momento motivazionale strategico per favorire i percorsi ambulatoriali.

RACCOMANDAZIONI

Siraccomanda di eseguire un‘anamnesi alcologica specifica a tuttii pazienti(e loro caregiver ove presenti)
che accedono in ospedale per patologie potenzialmente correlate all'uso di alcol.

Si raccomanda di eseguire unanamnesi alcologica a prescindere dai motivi dell'ingresso in ospedale
ad alcune categorie particolarmente a rischio per motivazioni differenti: anziani, giovani, donne in
gravidanza.

E indicato trattare in ambito di Pronto Soccorso e Medicina d'Urgenza i pazienti che accedono per la
sindrome di astinenza acuta da alcol.

E indicato esequire una diagnosi precoce della sindrome dastinenza acuta, che pud presentarsi nelle
prime 48 ore di ricovero per altre cause, attraverso un‘adeguata valutazione clinico-anamnestica dei
pazientiricoverati.
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Il concetto di Recovery

Nel contesto della valutazione multidisciplinare, che risulta necessaria per l'assessment del DUA, meritaun
particolare rilievo il concetto di Recovery, che si sta accreditando con sempre maggiore chiarezza come
parametro per misurare le evoluzioni dei programmi terapeutici e che quindi deve prevedere un momento
divalutazione iniziale proprio nella fase dellassessment.

Per Recovery si intende un processo di guarigione non solamente legato allassenza di sintomi e segni
di malattia (astensione da alcolici e controllo/assenza del craving) o inteso come la remissione della
sindrome clinica (assenza dei criteri dellICD o del DSM a sequito di un trattamento), ma che considera una
serie di dimensioni che sono coinvolte nel benessere complessivo dellindividuo e che possono essere
compromesse durante la malattia: uso di alcol, benessere fisico, benessere psicologico, coinvolgimento
nella comunita, sostegno sociale, condizione abitativa, condizione lavorativa, attivita significative, senso
di responsabilita, relazioni significative, livello di conflittualita, capacita di fronteggiamento, esperienza
soggettiva del percorso di recupero.

La valutazione del livello di Recovery in una fase di assessment risulta fondamentale per identificare punti
di forza e punti di debolezza su cui inserire azioni riabilitative.

Nonostante questo, non esistono ancora scale validate in italiano per la misurazione della Recovery
specifiche per le Dipendenze Patologiche (o specifiche per il DUA) per cui al momento la valutazione rimane
qualitativa.

RACCOMANDAZIONI

Si raccomanda di eseguire una valutazione multidisciplinare che comprenda tutte le dimensioni della
Recovery dal DUA definendo punti di forza e punti di debolezza.
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Considerazioni generali

L'abuso di alcol, in tutti i suoi livelli di gravita, che prevedono un'evoluzione
dall'uso rischioso al vero e proprio Disturbo da Uso di Alcol, colpisce fasce
e tipologie di popolazione differenti con peculiari fattori di vulnerabilita e
di rischio e impatta su molteplici aspetti biologici, psicologici e sociali del
soggetto che ne & affetto.

Ne consegue che la problematica, declinata come comportamento rischioso
0 come patologia, riveste un interesse multidisciplinare e multiprofessionale
oltre che trasversale, potendo interessare Servizi di cura differenti che
possono evidenziare e prendere in carico aspetti diversi correlati al consumo.

La capacita di tali Servizi di condividere approcci, informazioni e ambiti di
trattamento, vale a dire la costituzione di una vera e propria rete alcologica
locale, permette di far emergere il cosiddetto “sommerso” (soggetti non in
carico che necessiterebbero di valutazione e/o trattamento), di facilitare
I'aggancio precoce prevenendo l'evoluzione della malattia e la comparsa delle
Patologie e Problematiche Alcol-Correlate (PPAC), di raggiungere migliori
outcome di trattamento, di contenere i costi socio-sanitari alcol-correlati e di
migliorare la qualita del patient journey del soggetto allinterno del percorso di
cura.

2.2 Riferimenti normativi attuali

La rete alcologica, intesa come rete curante allinterno della quale i diversi
attori/servizi dialogano con un linguaggio comune e condividono prassi e
procedure mirate alla rilevazione dei bisogni e alla presa in carico degli stessi
in qualunque punto della traiettoria di malattia il soggetto si collochi, ha
alla base numerosi e importanti riferimenti normativi e programmatici che
possono essere utilizzati e citati nella stesura di protocolli e procedure locali e
territoriali.

Tali riferimenti vengono di seguito elencati:

© |l Decreto Ministeriale 3 agosto 1993 “Linee di indirizzo per la prevenzione, la
cura, il reinserimento sociale e il rilevamento epidemiologico in materia di
alcooldipendenza”, in attuazione del Decreto del Presidente della Repubblica
9 ottobre 1990, n. 309 “Testo unico delle leggi in materia di disciplina degli
stupefacenti e sostanze psicotrope, prevenzione, cura e riabilitazione dei
relativi stati di tossicodipendenza”;

©® L'Accordo Stato-Regioni del 21 gennaio 1999 per la "Riorganizzazione del
sistema di assistenza ai tossicodipendenti”;
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La Legge quadro sullalcol e le problematiche alcol-correlate n.125 del 30 marzo 2007;

Il Piano Nazionale Alcol e Salute (PNAS) approvato dalla Conferenza Stato-Regioni nella seduta del 29
marzo 2007;

Il Piano Nazionale di Prevenzione (PNP)2020-2025 adottato con Intesa Stato Regioni del 6 agosto 2020 e
successiva integrazione recepita con Intesa Stato Regioni del 17 dicembre 2020;

| Piani Regionali di Prevenzione (PRP)che condividono e adottano visione, principi, priorita e struttura del
PNP;

lILibroBianco 2022 Informare, educare, curare: verso un modello partecipativo edintegrato dell'alcologia
italiana” a cura del Gruppo Redazionale per il Tavolo Tecnico dilavoro sull’Alcol del Ministero della Salute;

La “Global strategy to reduce the harmful use of alcohol”, lo “European action plan to reduce the harmful
use of alcohol 2012-2020" e il nuovo “Global Alcohal Action Plan 2022-2030dell'Organizzazione Mondiale
della Sanita;

Il Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 12 gennaio 2017 “Definizione e aggiornamento dei livelli
essenziali di assistenza, di cui allarticolo 1, comma 7, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502.";

Il Decreto 23 maggio 2022, n. 77“Regolamento recante la definizione di modelli e standard per lo sviluppo
dell'assistenza territoriale nel Servizio Sanitario Nazionale”.

Riassumendo, tali documenti identificano e sottolineano la necessita di strutturare modelli di intervento
intersettoriali e interdisciplinari centrati su metodologie evidence-based, al fine di rafforzare il dialogo e
la collaborazione tra istituzioni regionali e locali, Aziende Sanitarie Locali (ASL)/Aziende Socio Sanitarie
Territoriali (ASST), Servizi sanitari e sociali pubblici e privati accreditati e associazionismo territoriale nella
risposta ai bisogni dei cittadini affetti da comportamenti, problematiche e patologie alcol-correlati.

Giail Decreto Ministeriale del 1993, infatti, primo decreto nazionale che demandava alle Regioni il compito di
“attivare un insieme di risposte istituzionali alle domande e ai bisogni dellutenza” affetta da problematiche
alcol-correlate, riconosceva due esigenze fondamentali: la necessita di rispondere alle domande e ai
bisogni postidallalcool-dipendenza e patologie correlate coninterventiintegrati e lanecessita di prevedere
interventi coordinati volti ad assicurare linsieme delle risposte necessarie.

Altri dati utili relativi allanalisi della situazione epidemiologica nazionale e territoriale possono essere
reperiti dalle annuali relazioni del Ministro della Salute al Parlamento sugli interventi realizzati ai sensi della
legge 30.3.2001n. 125 "Legge quadro in materia di alcol e problemi alcol correlati”.

Si raccomanda di strutturare a livello locale una rete alcologica curante sulla base delle indicazioni
fornite dai riferimenti legislativi e programmatici in materia di prevenzione, cura e riabilitazione dei
comportamenti e delle patologie alcol-correlate.

Se i Servizi demandati alla prevenzione, cura e riabilitazione dei soggetti affetti da Disturbo da Uso di
Alcol sono i Dipartimenti e i Servizi per le Dipendenze (SerD), i Nuclei Operativi Alcologia (NOA) e i Servizi di
Alcologia collocatiin strutture Ospedaliere o Universitarie ove presenti, altri fondamentali punti diingresso
della persona con problematiche alcol-correlate allinterno del sistema di cura sono:

Medici di medicina generale e pediatri di libera scelta;

Pronto soccorso, Dipartimenti di Emergenza-Urgenza e Terapie Intensive;

Reparti ospedalieri(medicinainterna, gastroenterologia, neurologia, ortopedia, ostetricia e ginecologia,
centri trapianti);

Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura(SPDC) e Centri di Salute Mentale (CSM);

Consultori.
La presenza di molteplici punti d'ingresso si concilia con la traiettoria di malattia che vede un continuum

tra l'eta adolescenziale e quella geriatrica dove ogni fase € caratterizzata da specifici fattori di rischio,
di vulnerabilita e ricadute in termini di problematiche e patologie alcol-correlate (PPAC). Basti pensare
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agli accessi ospedalieri per intossicazione acuta, incidentalita stradale, autolesionismo e violenza
interpersonale fino allo sviluppo di patologie epatiche, oncologiche, cardiovascolari, neurologiche e
internistiche. A tutto cio si aggiungono le comorbilita psichiatriche che sottendono o accompagnano il
Disturbo da Uso di Alcol(ansia, depressione, disturbi di personalita, disturbi bipolari) e le ricadute in termini
familiari (separazioni, affidamento dei figli), sociali (perdita delloccupazione) e legali (sospensione o ritiro
della patente, reati contro la persona o contro il patrimonio).

| Servizi specialistici per le Dipendenze possono pagare ancora il prezzo dello stigma da cui sono afflitti,
conlaconseguenza di essere scarsamente attrattiviin primabattuta peril soggetto che ritenga di chiedere
aiuto per un disturbo alcol-correlato. In questo senso, gli altri servizi della rete che intercettano il soggetto
possono rappresentare un elemento facilitatore per il corretto invio.

Particolare importanzariveste, grazie al bacino di utenza di afferenza, lo sviluppo della Medicina Territoriale
e delle Case di Comunita, con tutte le forme assistenziali ad esse connesse, in grado di sottoporre a
screening unampia fascia di popolazione e facilitare l'accesso a specifici percorsi di cura.

Il soggetto con Disturbo da Uso di Alcol, comprendendo con questa diagnosi i diversi livelli di gravita, puo
quindi presentarsi direttamente ai Servizi specialistici portando la propria domanda di salute, oppure pud
accedere per problematiche alcol-correlate al sistema dell'urgenza o ai diversi servizi di cura di differente
intensita del Sistema Sanitario Nazionale i quali hanno il compito di rilevare se la patologia di presentazione
¢ associataaun consumo rischioso o dannoso dialcol e se il soggetto necessita, e accetta, unavalutazione
specialistica. Altro ruolo fondamentale & quello di effettuare uno screening del consumo alcolico arischio o
dannoso, compresa larilevazione del consumo eccessivo episodico, e di prevenire comportamenti scorretti
mediante il cosiddetto Intervento Breve (Brief Advice nella letteratura anglosassone), forma di colloquio
ad impronta motivazionale che permette di fornire informazioni sui pericoli legati alla prosecuzione
del consumo alcolico, stimolare la persona nellindividuazione di un obiettivo da persequire al fine di
modificare le proprie abitudini e spiegare che le proprie abitudini alcoliche sono passibili e necessitano di
cambiamento (per approfondimenti sullintervento breve vedere cap. 4).

Altre porte di accesso sono i servizi e i consultori dedicati a infanzia, adolescenza e famiglia, i servizi e
le cooperative sociali dedicati al reinserimento lavorativo, i servizi sociali locali, il sistema giudiziario e i
servizi di tutela minori, la sanita penitenziaria, i servizi di medicina del lavoro e i medici competenti, le case
di cura private accreditate, le comunita terapeutiche e le associazioni di volontariato.

In qualungue punto della rete si trovi, il soggetto dovrebbe essere sottoposto a screening per uso rischioso,
dannoso o problematico di alcol, ricevere un intervento breve o una corretta diagnosi di patologia alcol
correlata, se presente, ed essere indirizzato al servizio di cura specialistico, se necessario.

Allo stesso modo, i Servizi specialistici che prendono in carico i pazienti devono essere in grado di
interloquire con gli altri punti della rete perla corretta gestione delle ricadute arganiche, sociali e legali che
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il Disturbo da Uso di Alcol esercita su quella persona.

Questo ultimo aspetto e agevolato dalla naturale strutturazione multiprofessionale e multidisciplinare che
caratterizza, in particolar modo, i Dipartimenti e i Servizi per le Dipendenze (SerD), i quali vedono operare al
loro interno équipe costituite da medici specialisti in diverse discipline attinenti allambito della medicina
delle dipendenze, infermieri, psicologi, educatori professionali e assistenti sociali.

Ciascunafigura professionale opera quindi sul paziente sia in relazione alle proprie specifiche competenze
tecniche, che quale membro di un gruppo di lavoro orientato a un approccio integrato.

In ambito di prevenzione e rilevazione di problematiche alcol-correlate non vanno poi dimenticati soggetti
privilegiati quali la scuola, associazioni sportive e locali.

Da parte di qualsiasi Servizio che intercetta un soggetto con DUA, in qualunque fase della traiettoria di
malattiain cui si trovi, siraccomanda la costituzione di una rete alcologica, che sottende alla prevenzione,
diagnosi precoce e cura del Disturbo da Uso di Alcol e delle patologie e problematiche alcol-correlate.

Stante il numero di nodi che costituiscono la rete alcologica curante, identificabili nei Servizi sopra
descritti, &€ fondamentale la strutturazione di percorsi locali chiari e condivisi che permettano il facile
accesso del soggetto alla rete stessa e la continuita della presa in carico e del percorso di cura, che deve
essere individualizzato e scevro da frammentazioni e situazioni di “porta girevole” a causa delle quali il
paziente viene rimandato da un servizio allaltro senza trovare risposte alla propria domanda di salute.

Tali percorsi devono tenere in considerazione anche il cambiamento graduale degli stili di consumo e delle
popolazioni interessate da un consumo rischioso o dannoso di alcol, quali ad esempio adolescenti, donne,
soggetti che poliabusano o appartenenti a culture straniere.

La costruzione di Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali (PDTA), declinati nelle singole realta locali,
rappresentaunametodologiariconosciuta per strutturare e monitorare un reale lavoro di rete che sia equo,
appropriato, efficace ed efficiente, che garantisca progetti di intervento specifici e individualizzati sulla
base della valutazione dei bisogni della persona e differenziati per livelli di intensita terapeutico riabilitativa
e assistenziale.

| PDTA nascono dallesigenza di applicare le Linee Guida internazionali e nazionali nella materia di interesse
e di calarle sulle singole realta territoriali e locali, al fine di renderle applicabili. Tali interventi acquisiscono
ancor piu significato se prevedono il coinvolgimento di servizi diversi afferenti sia alla stessa azienda, sia
ad aziende o enti differenti, con l'ulteriore vantaggio di permettere la conoscenza diretta e il dialogo tra i
diversi attori.

Ruolo fondamentale rivestono inoltre i rappresentanti delle retilocali di volontariato e dell'associazionismo,
che diventano parte integrante della strutturazione del percorso. La presa in carico e la cura del Disturbo
da Uso di Alcol, patologia sanitaria e sociale, e delle problematiche alcol-correlate si presta quindi in modo
particolare alla stesura di tali percorsi.

L'attivazione di un PDTA-alcol puo essere proposta dai singoli Servizi facenti parte dellarete, in particolare
da quelli che fungono da collettore riconosciuto delle richieste di cura dei pazienti (SerD, NOA, Servizi
ospedalieri di Alcologia) e nasce dallanalisi delle risorse disponibili e dei percorsi esistenti e dal confronto
tra questi e i percorsiideali suggeriti dalle evidenze.

'attuazione del PDTA permette di definire e strutturare:

L'intervento breve, lo screening e leventuale diagnosi di una problematica alcol-correlata a livello di tutti
i punti di accesso della persona al sistema di cura;

L'invio ai Servizi specialistici quando necessario, dove verra predisposto un idoneo percorso terapeutico
individualizzato che comprenda prescrizione e monitoraggio di eventuale trattamento farmacologico,
diagnosi psicopatologica e interventi psicoterapeutici se necessari, supporto socio-educativo;

L'invio da questi ai Servizi indicati per la diagnosi e la cura delle patologie alcol-correlate;
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L'individuazione della necessita di ricoveri ospedalieri in servizi pubblici e del privato accreditato e di
percorsi post-acuzie residenziali o semiresidenziali;

L'aggancio e la collaborazione con i servizi locali per problematiche sociali e legali;
L'aggancio alle realta territoriali di volontariato e associazionismo (ACAT, AA, Al-Anon).

[Irisultato deve essere un percorso strutturato, ma semplice, di facile accesso e comprensione, applicabile,
sostenibile e monitorabile nel tempo. Tale percorso, che prevede il passaggio dalla centralita della struttura
alla centralita del paziente e del suo percorso, deve essere riconosciuto dalle istituzioni locali e diffuso
a tutti i soggetti coinvolti. Elemento imprescindibile e propedeutico alla stesura di un POTA alcol e un
percorso diformazione condiviso tra tuttii servizi coinvolti in merito alle tematiche alcol-correlate, che puo
essere promosso dai servizi proponenti in collaborazione con realta accademiche e societa scientifiche di
settore ed esplicarsi come giornate di studio e conoscenza, oltre che di individuazione dei rappresentanti
dei singoli servizi che parteciperanno alla stesura del PDTA stesso. Momenti di incontro periodici devono
anche essere previsti allo scopo di monitorare il funzionamento e lefficacia del percorso individuato,
mediante lo studio di specifici indicatori precedentemente individuati.

Indicata allinterno dei PDTA & anche lindividuazione della figura del cosiddetto case manager, il quale
funge da referente delle singole situazioni cliniche e sociali del paziente.

La stesura di un Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) rappresenta la metodologia piu
efficace per strutturare un percorso di cura che preveda il lavoro in rete di tutti i soggetti coinvolti nella
intercettazione, diagnosi e cura del paziente con Disturbo di Uso di Alcol.

Una formazione aggiornata sulle tematiche e gli approcci evidence-based correlati al consumo di alcol,
condivisa tra tutti gli attori della rete alcologica curante, é indicata come base imprescindibile per la
strutturazione di percorsiintegrati di cura.

Lefficaciaelapplicabilitadel PDTA-alcol sono garantite e mantenute attraverso un periodico monitoraggio
al fine di apportare eventuali azioni correttive e stimolare il dialogo costante tra i servizi e gli operatori
coinvolti.
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1.2

L'utilizzo di DSM 5 e ICD 11 offre un importante supporto per porre diagnosi permettendo di uscire da
una posizione di autoreferenzialita diagnostica che si basa su criteri individuali o di Servizio, fondati
spesso su idee e convinzioni personali, senza corrispettivo scientifico o statistico, e garantisce l'utilizzo
di terminologie e criteri diagnostici che permettano il dialogo ed il confronto tra Servizi e la eventuale
divulgazione scientifica.

Pur nelle loro differenze, questi strumenti garantiscono un approccio diagnostico che non si esaurisce
nella dimensione sanitaria, ma coinvolge le aree di salute della persona. Idealmente, un utilizzo integrato
dei due sistemi fornirebbe un inquadramento globale, che descriva il paziente nella sua complessita.

RACCOMANDAZIONI

Nella definizione di una diagnosi di DUA e fondamentale I'utilizzo di sistemi diagnostici validati e diffusi nei
Servizi(DSM 5 e/o ICD-11).

Lo screening diagnostico

| dati statistici evidenziano come in Italiameno del 10% dei soggetti affetti da DUA, che avrebbero necessita
di cura, vengono presiin carico dai Servizi specialistici. Questo dato induce diverse riflessioni e tra queste
certamente la capacita di riconoscere i soggetti con DUA e porre in atto interventi motivazionali per
favorirne I'invio a un percorso di cura.

Considerata la rilevanza epidemiologica del fenomeno e la molteplicita dei danni alcol-correlati, Iattivita
di screening sul DUA dovrebbe essere applicata in tutti gli ambiti sanitari. Tra questi riveste un ruolo
fondamentale il Medico di Medicina Generale, che ricopre il ruolo di nodo centrale per l'accesso agli
interventi sanitari. Inoltre, ha la possibilita di intercettare un gran numero di soggetti che a lui si rivalgono
per problematiche alcol-correlate, non solo di tipo sanitario, ma spesso anche relazionali e familiari.
L'attivita di screening dovrebbe essere effettuata anche in altri ambiti sanitari e sociosanitari e in primis
nei Servizi per le Dipendenze (SerD).

Qui spesso si registrano difficolta nelleffettuare uno screening al fine di individuare problematiche alcol-
correlate da parte delle equipe che non si occupano di alcologia. A questo proposito, sembra decisivo
implementare le conoscenze rispetto gli effetti dellalcol e modificare un atteggiamento culturale molto
radicato nella popolazione, che condiziona l'atteggiamento degli operatori della salute verso il consumo di
guesta sostanza.
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1.3

Un atteggiamento di scarsa attenzione rispetto al DUA, o addirittura di svalutazione della pericolosita
dellalcol, oltreanonfavorirelintercettazione dipersone che potrebbero beneficiare diuninterventodicura,
cristallizza una cultura del “bere” che porta al non accesso alle cure per molti consumatori problematici.
L'Istituto Superiore di Sanita invita ad effettuare le attivita di screening sul DUA e ha pubblicato una
Linea Guida, che contiene indicazioni e strumenti per questa fondamentale attivita ("L'alcol e lassistenza

sanitaria primaria, Linee quida cliniche per l'identificazione e lintervento breve”; “Linee guida Trattamento
del Disturbo da uso di alcol”).

RACCOMANDAZIONI

Si raccomanda di promuovere [attivita di screening del DUA attraverso test agili, rapidi e con una buona
accuratezza diagnostica come CAGE e AUDIT C, da parte dei professionisti della salute operanti sul
territorio: Medici di Medicina Generale, Consultorio Familiare, Servizi territoriali della Psichiatria etc.

Si raccomanda di effettuare unattivita di screening alcologico presso i Servizi Specialistici per
le Dipendenze Patologiche, analizzando i parametri laboratoristici validati per il monitoraggio
del consumo di alcol, a prescindere dal motivo di accesso al servizio.

Si raccomanda anche la consultazione delle Linee Guida dell'lstituto Superiore di Sanita “Linee guida
cliniche per l'identificazione e l'intervento breve”.

Si raccomanda la promozione di percorsi formativi sullAlcologia sia per gli operatori dei Servizi
per le Dipendenze che per gli operatori Socio Sanitari con particolare attenzione per i Medici
di Medicina Generale.

Inquadramento del DUA

L'inquadramento del DUA deve in primis tenere conto dei cambiamenti epidemiologici e culturali che
sono avvenuti in Italia relativamente al consumo di alcol. Nei primi anni di attivita dei SerD la popolazione
prevalente era costutuita da maschi adulti con predilezione delluso di alcol secondo i canoni della
cosiddetta “cultura bagnata” (abuso continuativo). Oggi sono sempre piu frequenti giovani e giovanissimi
con una ‘cultura asciutta” del consumo di alcol (binge drinking), che spesso viene usato in associazione
con altre sostanze in un franco quadro clinico di Poliabuso. Negli anni si sono sempre piu diffusi consumi
alcolici pericolosi in fasce d'eta sempre pil precoci, con progressivo avvicinamento del sesso femminile a
quello maschile in termini quantitativi.

Parimenti si & ampliata sempre pil l'area della comorbilita psichiatrica (rispetto alla quale & opportuna
una valutazione specialistica in caso di permanenza di sintomi specifici dopo la risoluzione del quadro da
intossicazione acuta o della sindrome dastinenza), della comorbilita internistica (rispetto alla quale sono
doverosi test laboratoristico-strumentali per escludere danno epatico, cardiaco e oncologico, soprattutto
in pazienti con abuso cronico e in caso di comorbidita con dipendenza da nicotina o cocaina) e della
comorbilita neurologica(con la presenza di quadri sempre pit frequenti di deficit neurologici, in particolare
su memoria e funzioni esecutive correlate ad invecchiamento associato ad abuso cronico di alcol).

Un discorso specifico, inoltre, va fatto per la comorbilita tossicologica che risulta sempre piu presente: un
atteggiamento diffuso in passato e attualmente non giustificabile & stato quello di concentrare lo sguardo
clinico sullabuso dellalcol, non eseguendo - neppure in fase di assessment - accertamenti finalizzati a
evidenziare altri possibili Disturbi da Uso Sostanze e/o Dipendenze Comportamentali, rinunciando a porre
una diagnosi completa e rischiando di erogare un trattamento non coerente con le esigenze di cura della
persona.

Inoltre, in sintonia con linvecchiamento della popolazione, si sta assistendo a un progressivo aumento
dei pazienti anziani(oltre i 65 anni), proponendo cosi un ulteriore aspetto di complessita legato alla durata
dellabuso e alla presenza di patologie internistiche tipiche delleta anziana da un lato e del bevitore di lungo
corso dallaltro.

Negli anni sono stati messiin luce in modo sempre piu sistematico una serie di danni connessi al consumo
di alcol che vanno oltre le aree sanitarie e sociosanitarie: come violenze fisiche e sessuali, risse, incidenti
stradali; aree che hanno gradualmente visto i SerD coinvolti in attivita collegate con esse (es. Commissioni
Mediche patenti, invio da parte della prefettura per violazione degli art. 186 e 187, affidamento ai Servizi
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Indicazioni pratiche
pevr il trattamento
farmacologico

3.1

Considerazioni generali

Il Disturbo da Uso di Alcol (DUA) & un disturbo cronico e recidivante, caratte-
rizzato dalla ricerca compulsiva dell'alcol nonostante le possibili conseguenze
mediche, sociali e legali e rappresentato da manifestazioni comportamentali,
fisiche, psichiche e cliniche diverse da individuo a individuo.

Il trattamento farmacologico risulta utile nel trattamento della Sindrome
d'Astinenza da Alcol (SAA) e nel trattamento per il mantenimento dellasten-
sione/riduzione dei consumi.

Nellesperienza dei soggetti con DUA, il desiderio irrefrenabile ed il bisogno
incoercibile di assumere sostanze alcoliche con modalita compulsive (craving)
si associa alla perdita delle capacita di regolarne lassunzione. Dal punto di
vista neurofisiologico, quanto sopra si accompagna a importanti cambiamen-
ti nelle regioni cerebrali responsabili dellesecuzione dei comportamenti
motivati come il mesencefalo, la corteccia limbica e la corteccia prefrontale.

Il DUA induce inoltre cambiamenti importanti a livello dei recettori neuronali
responsabili delle vie inibitorie ed eccitatorie del sistema nervoso centrale. In
particolare, si osserva una riduzione dell'espressione dei recettori dellacido
y-amminobutirrico (GABA), come risposta di feed-back alleffetto depressivo
dellalcol. Si osserva peraltro una up-regolazione dei recettori eccitatori del
glutammato, sempre finalizzata a contrastare gli effetti dellabuso cronico
di alcol. Nel momento in cui il consumo di alcol cessa improvvisamente,
il sistema nervoso non dispone del tempo sufficiente per riequilibrare la
situazione neurologica e si possono manifestare i sintomi tipici della Sindrome
d'’Astinenza da Alcol (SAA).

La SAA puo essere idealmente suddivisa in due fasi:
- Astinenza Acuta da Alcol (AAA)
- Astinenza Protratta da Alcol (APA).

LaAAA(della durata media di 10-15 gg)viene riconosciuta grazie al manifestarsi
di due o piu dei seqguenti sintomi: iperattivita autonomica, insonnia, nausea o
vomito, agitazione psicomotoria, ansiae puo essere complicatadallacomparsa
di tremore, crisi tonico-cloniche generalizzate, allucinazioni transienti tattili/
uditive/visive. Lobiettivo principale del trattamento farmacologico della AAA &
quello di minimizzare la gravita dei sintomi al fine di prevenire le complicanze
come convulsioni e tremori e migliorare la qualita di vita del paziente.

| sintomi correlati allo squilibrio neurochimico possono protrarsi anche dopo
il superamento della AAA portando allo sviluppo di APA: il trattamento farma-
cologico di questa fase e orientato quindi ad un rapido controllo dei sintomi.
Mediamente il trattamento farmacologico permette di raggiungere tale risul-
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tato in un arco temporale di qualche settimana mentre in assenza di trattamento una situazione simile &
ottenibile nellarco di 6 mesi di astensione da alcol.

Durantele primefasideltrattamento di disassuefazione e/o disintossicazione, dopo avere tempestivamente
trattato la AAA ove presente, si programma un intervento multidisciplinare che ha come obiettivi principali:
attuare una corretta valutazione diagnostica, favorire il mantenimento dell'astensione dallalcol e prevenire
le ricadute, o in alcuni casi particolarmente complessi, la riduzione delle assunzioni con conseguente
riduzione del danno sistemico. In questa fase i trattamenti farmacologici principali sono il trattamento
avversivante e i farmaci anticraving e che tendono a ridimensionare progressivamente gli effetti rinforzanti
dellalcol, agendo sui neurotrasmettitori coinvolti nei circuiti del reward, in particolare la dopamina, gli
oppioidi endogeni, la serotonina, I'acido y-amminobutirrico (GABA) ed il glutammato.

Nonostante in passato sia stato ritenuto che il trattamento fondamentale del DUA fosse rappresentato
dall'intervento psico-sociale, attualmente lapproccio combinato con la farmacoterapia offre risultati piu
solidi ed efficaci. Da qui lopportunita di fornire sempre e comunque un intervento integrato multidimen-
sionale, che prevede associazione di una terapia farmacologica e di un approccio psico-sociale.

Inoltre, il trattamento ideale dovrebbe avere effetti ansiolitici e sedativi e, oltre a ridurre rapidamente i
sintomi, e dovrebbe essere iniziato il prima possibile al fine di prevenire il rischio di ricaduta nellabuso di
alcol, rischio che permane soprattutto durante i primi mesi di trattamento.

La SAA, ove diagnosticata, deve essere trattata immediatamente.
Dopo il superamento della AAA e possibile che si manifesti una APA che deve essere trattata con terapia
farmacologica.

Siraccomandailtrattamento multidisciplinare(farmacologico +psico-sociale)nella fase di mantenimento
perché maggiormente efficace.

Il trattamento dellAAA dipende dalla gravita della sindrome (misurabile con scala Clinical Institute
Withdrawal Assessment for Alcohol scale-Ar, CIWA-Ar) e dalla presenza di eventuali complicanze come crisi
epilettiche e delirium tremens, tachicardia, ipertensione cardiaca.

Sodio Oxibato (S0)

Il sodio oxibato (S0) & il sale sodico dellacido y-idrossibutirrico (GHB), un acido a catena corta derivato
dellacido y-amminobutirrico (GABA). Tale sostanza, presente anche naturalmente nel cervello, esplica una
duplice azione: sia sui recettori GHB che come agonista dei recettori GABA-B.

E registrato, commercializzato e largamente utilizzato in Italia da oltre 30 anni per il trattamento del DUA. I
SO ad uso medicinale, viene proposto in soluzione ad uso orale in due presentazioni(flacone monodose da
10 ml e flacone da 140 ml) la cui concentrazione di principio attivo in entrambe & pari a 175 mg/ml.

L'indicazione terapeutica approvata da AIFA & la seguente: “coadiuvante nel controllo della sindrome
astinenziale acuta da alcol etilico”, mentre in Austria & anche approvato come coadiuvante nella
disintossicazione a lungo termine.

Ha mostrato efficacia nel trattamento della sindrome dastinenza acuta non complicata perché scevro dal
rischio di accumulo e di eccessiva sedazione che possono comparire con l'uso di benzodiazepine (BDZ), le
quali, in questi casi, rappresenterebbero un trattamento off-label.

II SO garantisce la possibilita di una sospensione senza necessita di riduzione progressiva della posologia e
senzarischio di sviluppare sindrome dastinenza.

Infine, puo essere utilizzato in caso di comparsa di Astinenza Protratta da Alcol (vedi cap. di riferimento).

Benzodiazepine

Le benzodiazepine sono modulatori allosterici positivi del recettore GABA A con azione ansiolitico-
ipnotico-sedativa e hanno dimostrato efficacia e sono raccomandate per il trattamento delle complicanze
dellAAA (convulsioni, delirium tremens). Le benzodiazepine pil utilizzate nella gestione della AAA sono
clordiazepossido, diazepam, lorazepam e oxazepam.
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In considerazione dellaumentato rischio di sedazione eccessiva, disturbi della memoria e depressione
respiratoria, occorre prestare particolare attenzione all'uso di benzodiazepine a lunga emivita nei pazienti
anziani e in quelli con insufficienza epatica, preferendo benzodiazepine a breve emivita come loxazepam
(15mg, 10 2 volte al giorno e, se necessario, aumentando con cautela fino a 15 mgin 3 0 4 somministrazioni
giornaliere)eillorazepam(1-2 mg, 10 2 volte al giorno, aggiustando poi la dose in base alla tollerabilita e alla
risposta del paziente). Inoltre, l'oxazepam e il lorazepam non subiscono ossidazione epatica con successiva
formazione di metaboliti attivi.

Fenobarbital e altri farmaci

[l fenobarbital & un barbiturico raccomandato per il trattamento off-label dellAAA in caso di resistenza
o di controindicazione al trattamento con benzodiazepine. Il fenobarbital ha unazione farmacologica
relativamente rapida e una durata dell'attivita prolungata grazie alla sua lunga emivita.

Diversi studi hanno dimostrato una riduzione significativa delluso di benzodiazepine, del ricovero in terapia
intensiva e della necessita di ventilazione meccanica, grazie alluso di fenobarbital. Le strategie di dosaggio
ad oggi non sono univoche e molti clinici temono di indurre insufficienza respiratoria. Altri agenti come a2-
agonisti, p-bloccanti e neurolettici possono essere utilizzatiin associazione nella AAA quando il trattamento
con le benzodiazepine non risolve i sintomi specifici che persistono nel tempo come, ad esempio, i sintomi
allucinatori. Gli anticonvulsivanti possono essere utilizzati per la gestione delle crisi convulsive.

Nel trattamento della AAA non complicata il SO é il trattamento d'elezione.

In caso di AAA severa complicata é indicato 'uso di BDZ.

Il trattamento con BDZ va interrotto dopo i primi 7-10 giorni di terapia.

Il trattamento con SO puo essere utilizzato in caso di comparsa di Astinenza Protratta da Alcol.

In caso di controindicazione o resistenza al trattamento con BDZ é indicato trattamento con fenobarbital.

L’APA si manifesta dopo la fase acuta (in media della durata di 10-15 gg) e molti sintomi possono persistere
per settimane e mesi. Recenti evidenze scientifiche hanno dimostrato che clinicamente la SAA puo
presentare una fase protratta nel tempo (APA) con persistenza di sintomi che possono essere responsabili
di una ricaduta nel consumo di alcol e che devono essere farmacologicamente trattati per prevenire tale
eventualita.

I sintomi dellAPA comprendono: ansia, ostilita, irritabilita, depressione, instabilita dellumore, fatigue,
insonnia, difficolta di concentrazione e di pensiero, ridotto interesse verso la sfera sessuale e disturbi
somatici non riconducibili a specifiche cause (ad es, dolore fisico come riportato da diversi pazienti).

L'uso di agenti GABA agonisti e NMDA antagonisti rappresenta una strategia promettente nella gestione
di questa condizione. Tra gli antagonisti dei recettori NMDA & possibile utilizzare lacamprosato, le cui
caratteristiche verranno approfondite nella terapia di mantenimento, mentre non essendoci gabaergici
on-label per il trattamento del DUA, tra le molecole con piu evidenze scientifiche si segnalano il SO e il
Gabapentin.

In diversi studi & stato osservato un trend di riduzione dei sintomi piu rapido mediante il trattamento con
farmaci ad azione GABAergica rispetto a quelli con azione non-GABAergica.

Se non sono presenti controindicazioni, e possibile applicare un approccio farmacologico che preveda
lassociazione di antagonisti del sistema NMDA, come lacamprosato, con farmaci GABA-agonisti nelle
prime fasi della APA e continuativamente per le successive settimane e mesi.

Sodio Oxibato (S0)

[1SO lega i recettori del GABA mimando l'azione dellalcol a livello centrale ed & considerato un trattamento
efficace e sicuro per la terapia della dipendenza da alcol, della sindrome di astinenza e per la prevenzione
delle ricadute, perincrementare il numero di giorni di astinenza, diminuire gli heavy-drinking days e ridurre
il craving.
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In particolare recenti studi hanno evidenziato che la sua efficacia a 3-6 mesi & presente solo nella
popolazione di pazienti che presenta un consumo alcolico elevato (> 80 gr/die per la donna e > 100 unita/
alcoliche nelluomo) e che non riescono a raggiungere autonomamente l'astensione.

Il suo utilizzo nellAPA & stato preso in considerazione per il controllo dei sintomi specifici di questa
condizione come, ad esempio, ansia, irritabilita, instabilita dellumore, insonnia, craving, che permangono
in sequito alla risoluzione della sindrome d'astinenza acuta.

Il SO viene somministrato in 3-6 somministrazioni quotidiane per raggiungere un dosaggio di 50-100 mg/
kg/die. Di norma si utilizzano le 3-4 somministrazioni quotidiane ma, per una maggiore copertura terapeu-
tica, in ragione della sua breve emivita e del fatto che non si accumula nellorganismo, la dose giornaliera
puo essere frazionata in pit somministrazioni, fino ad un massimo di sei somministrazioni giornaliere di-
stanziate di 4 ore tradiloro.

E inoltre necessario sottolineare che la stessa AIFA ha recentemente approvato un materiale educazionale
ad uso della classe medica in cui si evidenzia lopportunita di un suo utilizzo anche per cicli ripetuti per un
adeguato controllo dei sintomi astinenziali protratti. In questo senso il SO puo essere iniziato per il tratta-
mento della AAA e pud essere prosequito come trattamento dellAPA per i primi 3-6 mesi dalla sospensione
dei consumi alcolici, senza necessita di modificare la terapia. Le preoccupazioni relative all'uso del sodio
oxibato sono principalmente dovute al potenziale rischio di sviluppare craving e abuso del farmaco stesso.
Tuttavia, i dati provenienti dagli studi clinici e dalla farmacovigilanza hanno mostrato che I'appetizione per
il farmaco si verifica solo nel 5-10 % dei pazienti e i casi di abuso/dipendenza sona nellordine dello 0.1 %.

Inparticolare, e stato osservato che alcuni pazienti predisposti, tra cui coloro che sono affettida dipendenza
da piu sostanze e i pazienti con disturbo borderline di personalita o disturbo bipolare, sono maggiormente
proni allo sviluppo di craving e abuso di sodio oxibato. In ragione di questo e necessario verificare, dopo
le prime somministrazioni, la presenza o0 meno di appetizione per il farmaco per valutare sia la durata
dellaffido del farmaco stesso che leventuale necessita di individuare un caregiver che supporti il paziente
nella gestione a domicilio della terapia.

Acamprosato
Vedi indicazioni in terapia di mantenimento

Dopo il superamento della AAA é importante considerare il possibile sviluppo di APA.
In caso di APA é opportuno eseguire un trattamento farmacologico.

Tra i farmaci antiglutammatergici e gabaergici, che hanno un razionale per il trattamento dell’APA,
e possibile utilizzare I'acamprosato e il SO e, questultimo, puo essere utilizzato in continuita con il
trattamento della AAA.

L'utilizzo del SO richiede una valutazione accurata in caso di anamnesi positiva per Disturbo da Uso di
Sostanze (DUS) e/o farmaci, nonché in caso di comorbilita psichiatrica. In questi casi, va considerata
l'utilita della presenza di un caregiver, almeno nella prima fase del trattamento, per permettere una
somministrazione controllata del SO.

Naltrexone (NTX)

Il NTX & un antagonista dei recettori degli oppioidi, in grado di ridurre il senso di gratificazione legato
allassunzione di alcol. La sua efficacia e rappresentata dalla riduzione del numero dei giorni di consumo
eccessivo di alcol e dalla riduzione del numero totale di Unita Alcoliche (UA) assunte in una singola
circostanza, mentre é risultato meno efficace nel garantire lacompleta astensione. L'efficacia € aumentata
se il farmaco viene associato ad un trattamento psicoterapeutico e nel caso in cui sia prevalente un reward
craving.

Il trattamento pud iniziare con dosaggio di 25 mg per tre giorni per poi passare a b0 mg die. La dose pu0
essere aumentata fino a 100 0 a 150 mg. E ovviamente controindicato in pazienti che utilizzano oppioidi a
scopo terapeutico per il trattamento del dolore o come terapia agonista per un Disturbo da Uso di Oppiacei.
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3.5

Acamprosato (ACP)

L'azione neuromodulatrice sui recettori glutammatergici NMDA ¢é alla base dellefficacia di questo farmaco.

Viene utilizzato sia per il mantenimento di una condizione di astinenza attraverso la riduzione del craving
(in particolare il relief craving) sia per permettere il superamento dellAPA riducendo lipereccitabilita nel
sistema nervoso centrale. Si e dimostrato efficace nel ridurre il craving e nellaumentare i tassi di astinenza
in pazienti alcoldipendenti dopo disintossicazione. In uno studio preliminare, lacamprosato si € dimostrato
efficace anche nella APA.

E un farmaco ben tollerato, maneggevole e con un valido livello di sicurezza.

'ACP deve essere somministrato alladose di 666 mgtre volte al giorno, conriduzioni del dosaggioin pazienti
al di sotto dei 60 kg di peso corporeo ed in caso di ipofunzionalita/insufficienza renale essendo questa la
sua via di eliminazione. Puo essere usato nei pazienti epatopatici in quanto prevale la sua escrezione a
livello renale, ma non ha evidenze di efficacia in pazienti con cirrosi epatica.

Nalmefene (NMF)
E un antagonista dei recettori oppioidi 1 e & e agonista parziale dei recettori k.

Attraverso una modulazione del sistema oppioide, riduce gli effetti reward dell'alcol, determinandone una
conseguente riduzione del consumo.

La dose massima giornaliera e di 18 mg al giorno ed e un farmaco da assumere “al bisogno”, in pazienti con
livelli di consumo ad elevato rischio.

Deve essere assunto, se possibile, 1-2 ore prima dellorario previsto per il consumo di alcol. Come per il NTX,
non deve essere somministrato nei pazienti in terapia con farmaci oppioidi a scopo antalgico nellambito di
un disturbo da uso di oppiacei.

Disulfiram (DSF)

E un farmaco avversivante che inibisce la conversione dellacetaldeide in acido acetico attraversa il blocco
dell'enzima aldeide-deidrogenasi, con conseguente accumulo di acetaldeide. Nelmomento in cui siassume
questo farmaco e contemporaneamente anche bevande alcoliche, gli elevati livelli di acetaldeide che ne
CONSeguoNo provocano reazioni avverse caratterizzate da eritemi cutanei, soprattutto del volto, nausea,
vomito, tachicardia, ipotensione financo al collasso cardiovascolare.

Per le ragioni di cui sopra, i pazienti che devono essere sottoposti a trattamento con DSF devono essere
astinenti da alcol da 24-48 h (o avere alcol test pari a 0.0) prima dell'inizio della terapia ed adeguatamente
informati previo consenso.

E controindicato in pazienti con grave compromissione epatica, malattie cardiache, psicosi o deficit
cognitivo e in caso di gravidanza. La somministrazione prevede un dosaggio variabile da 200 a 400 mg
al giorno e il trattamento é risultato efficace nel mantenere la completa astensione quando lassunzione
avviene sotto supervisione sanitaria o di un caregiver.

Trattamento farmacologico off-label per il mantenimento
dell’astensione/riduzione dei consumi

Baclofene (BCF)

[l baclofene ha un‘attivita agonista sui recettori GABA B, € approvato in Francia per il trattamento del DUA
ed ¢ efficace nel ridurre il craving e nel diminuire gli heavy-drinking days. Viene somministrato al dosaggio
medio di 30-90 mg/die partendo da dosaggi di 15-30 mg/die e poi incrementando il dosaggio in base alla
necessita del paziente e allatollerabilitaal farmaco. E controindicato in pazienti DUO, in donne in gravidanza
0 in caso diipofunzionalita/insufficienza renale essendo questa la sua via di eliminazione.

Da utilizzare con precauzione in pazienti con storia di tentato suicidio o crisi epilettiche, essendo questi
i due effetti collaterali piu gravi segnalati, anche se si sono manifestati solo a dosi superiori a quelle
terapeutiche.

E I'unico farmaco sperimentato, ad 0qgi, in pazienti con cirrosi epatica, evidenziando una buona efficacia

e tollerabilita, tanto che la European Association for the Study of the Liver (EASL) lo ha indicato come
farmaco di elezione per il trattamento del BUA nei pazienti cirrotici.
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Gabapentin

Il suo meccanismo dazione € mediato dai canali del calcio voltaggio-dipendenti e presenta anche una
azione pro-gabaergica aspecifica. Promuove l'astinenza, favorisce la prevenzione delle ricadute, tende
a normalizzare sintomi disforici e a regolarizzare il ritmo sonno-veglia. Da tenere in considerazione in
alternativa al SO, se si ritiene opportuno un trattamento della APA con gabaergico in quanto presenta
alcuni studi a supporto.

Il suo dosaggio terapeutico varia da 300 a 1.200 mg/die ed & controindicato in caso di ipofunzionalita/
insufficienza renale essendo questa la sua via di eliminazione.

Pregabalin

Ha una strutturaw chimica ed un'efficacia clinica sovrapponibili al gabapentin. Utile in soggetti con DUA
associato a temperamento ipertimico/ciclotimico. Puo essere prescritto a un dosaggio iniziale di 150 mg/
die, per poi aumentare nel tempo fino a 300 mg/die. A dosaggi superiori a 450 mg/die il pregabalin pud
determinare dei potenziali comportamenti di abuso.

Topiramato

Il meccanismo di azione si esplica attraverso un aumento dellattivita inibitoria dei recettori GABA A, con
un effetto antagonista sui recettori del glutammato e con modulazione dei canali ionici. Ha dimostrato
efficacia nel ridurre il craving per l'alcol a dosaggi fino a 200 mg/die. E necessario iniziare con dosaggio di
25 mgx 2 e poi incrementare progressivamente a causa della possibile comparsa di effetti collaterali quali
disturbi visivi e anoressia.

Ondansetron

L'ondansetron e un antagonista 5-HT3 utilizzato per trattare nausea e vomito. Sebbene il meccanismo
d'azione specifico sia ancora in fase di studio, 'ondansetron puo risolvere la disfunzione serotoninergica
comunenel DUAaesordioprecoce e puoridurreildesideriodialcol tramite proiezioni5-HT3 alle connessioni
dopaminergiche nel mesencefalo. In studi preclinici & stato dimostrato che l'antagonismo 5-HT3 blocca
lacquisizione e il mantenimento dellauto-somministrazione di etanolo e riduce la concentrazione di
dopamina associata alletanolo nel nucleo accumbens. Clinicamente, londansetron si e dimostrato
particolarmente efficace in combinazione con il naltrexone.

Sodio Oxibato
Vedi indicazioni in terapia dellAPA.

I NMF ¢ indicato “al bisogno” per la riduzione dei consumi alcolici in pazienti con livelli di consumo ad
elevato rischio.

IINTX é indicato per favorire I'astinenza e ridurre il consumo di alcolici durante le fasi iniziali della cura.
L’ACP é indicato per la prevenzione delle ricadute nei pazienti che hanno gia raggiunto astensione.
Il DSF ¢ indicato nei pazienti che necessitano di un controllo farmacologico avversivante.

Il BCF, seppur off-label, trova applicazione nel mantenimento dellastinenza nei pazienti con grave
compromissione epatica.

Si puo valutare l'utilizzo di farmaci off-label solo in caso di inefficacia dei trattamenti on-label.

| pazienti affetti da DUA possono essere in terapia con diversi trattamenti farmacologici concomitanti che
comprendono varie classi di farmaci tra cui antipertensivi, diuretici, antibiotici, antivirali, ipolipemizzanti,
per cui occorre prestare attenzione alle possibili interazioni farmacologiche.

Si raccomanda cautela in caso di assunzione concomitante di benzodiazepine con agenti che
presentano effetti additivi, depressivi e sedativi verso i recettori GABA-A, come oppioidi, antidepressivi,
anticonvulsivanti, antistaminici e neurolettici. L'assunzione concomitante di benzodiazepine e oppioidi
puo indurre cross-tolleranza peggiorando la dipendenza.
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Anche il SO richiede particolare attenzione in caso di co-somministrazione con altri agenti che agiscono
sul sistema nervoso centrale. Questo farmaco, infatti, agisce da inibitore dellattivita neuronale e ha un
effetto sinergico con le benzodiazepine, la cui somministrazione aumenta la sonnolenza.

Traifarmaciperil mantenimento, il pit maneggevole in termini di interazioni farmacologiche e 'ACP mentre
va posta attenzione particolare al DSF soprattutto con la assunzione concomitante di farmaci in soluzione
alcolica che possono esacerbare la sindrome da intossicazione da acetaldeide.

'associazione farmacologica di BDZ e SO per il trattamento della AAA &€ molto diffusa anche se non ci sono
studi clinici che ne evidenzino efficacia e rischi. Il razionale & quello di associare un farmaco che agisce
come anticraving con un farmaco che copre maggiormente alcuni sintomi astinenziali gravi. Ulteriori studi
clinici sono necessari per avere un‘indicazione piu dettagliata.

Le associazioni farmacologiche tra i principali farmaci che vengono usati per il trattamento del DUA e
del mantenimento dellastensione (NTX, ACP, SO, DSF) sono risultate tutte mediamente ben tollerate ed
efficaci.

RACCOMANDAZIONI

Prima di iniziare un trattamento per il DUA e opportuno verificare le interazioni farmacologiche con la
terapia in atto.

Nel trattamento del DUA va presa in considerazione la possibilita di associare piu farmaci.

3.7 Personalizzazione del trattamento

La presenza di farmaci con meccanismi dazione differenti, con evidenze di efficacia sui differenti
endpoint del DUA differenti e con efficacia maggiore su popolazioni specifiche di pazienti con DUA, rende
necessario un approccio alla scelta del farmaco basato sulla personalizzazione. Questo tipo di approccio si
contrappone alla definizione di farmaci di prima/seconda/terzalinea, approccio che avrebbe unalogica solo
se esistessero farmaci nettamente piu efficaci di altri ed efficaci indistintamente sulle varie popolazioni di
pazienti con DUA.

Tenendo presente quanto esposto nei paragrafi precedenti, le variabili da tenere presente nella
personalizzazione della terapia sono:
@ lobiettivo concordato con il paziente (riduzione dei consumi o completa astensione);

@ l'anamnesi alcologica(presenza o meno di AAA alla sospensione dei consumi alcolici con possibile APA in
sequito; capacita o meno di raggiungere lastensione per alcuni giorni autonomamente; presenza di un
pattern di consumo continuativo o di binge drinking/heavy drinking days)

@ il profilo motivazionale del paziente e la tipologia di craving (vedi cap. 1);
© la presenza o meno di un caregiver e/o la buona compliance del paziente;

© la presenza di comorbilita internistiche, tossicologiche e psichiatriche, principalmente per escludere
delle controindicazioni.

Un algoritmo di base che permette di avere un orientamento sulla scelta del farmaco & stato proposto dalla

Societa Italiana di Alcologia e deve essere considerato come punto di partenza da integrare con tutti gli

elementi clinici raccolti dallequipe multidisciplinare (Figura 1).

RACCOMANDAZIONI

La scelta del farmaco per il mantenimento necessita di una personalizzazione sulla base delle caratteri-
stiche del paziente.
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Diagnosi di DUA
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Figura 1- Algoritmo diagnostico terapeutico del Disturbo da uso di alcol
Adattato da: Vignoli, Caputo et al., Nutrimentum et Curae, 2024
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APPENDICE

Gestione dell'Intossicazione Acuta da Alcol nell'adulto (IAA)

Nel caso di IAA, in genere non sono necessari farmaci specifici, ma le funzioni vitali devono essere
monitorate, i liquidi somministrati in caso di disidratazione e il paziente tenuto sotto osservazione per
linsorgenza di sintomi di astinenza da alcol.

Nel caso di IAA grave con coma, € importante supportare la ventilazione meccanicamente, identificare
eventuali cause aggiuntive di coma e, se necessario, correggere lipoglicemia con soluzione di glucosio al
5%, losquilibrioidroelettrolitico e l'equilibrio acido-base, somministrare integratori divitamina B e vitamina
C, esequire un lavaggio gastrointestinale e somministrare carbone attivo eventualmente su indicazione del
Centro Antiveleni.

In caso di uso contemporaneo di altri farmaci sedativi, devono essere somministrati antidoti specifici:
naloxone (0,4 mg e.v. o i.m. ripetuti, se necessario) per l'uso di oppioidi e flumazenil (0,2 mg, ripetuti, se
necessario) per I'uso di benzodiazepine. 31

La somministrazione di farmaci (metadoxina 900 mg e.v.) che riducono le concentrazioni di alcol e
acetaldeide nel sangue porta a una piu rapida risoluzione dei sintomi.

Gestione dell'intossicazione Acuta da Alcol negli adolescenti
Gli adolescenti di solito non mostrano tolleranza agli effetti sviluppati dall'esposizione ripetuta all'etanolo

e hanno una parziale attivita dellalcol deidrogenasi epatica, quindi possono essere piu esposti alleffetto
tossico dellalcol e di conseguenza alla rapida insorgenza del coma.

La dose letale di alcol varia ampiamente tra bambini e adolescenti come tra adulti e non & possibile trarre
conclusioni definitive sulla concentrazione ematica di alcol letale per neonati e adolescenti.

L'ipoglicemia e lipotermia indotte da IAA tendono a essere piu gravi nei giovani che negli adulti; quindi, la
gestione delllAA per tutti gli adolescenti dovrebbe essere focalizzata sulla rapida correzione diipoglicemia,

(come l'aloperidolo), a causa di una minore possibilita di interazione con l'alcol.

'accesso venoso e necessario per garantire la somministrazione di liquidi. Finora, non sono stati condotti
studi sulluso di metadoxina per il miglioramento dei sintomi delllAA nella popolazione pediatrica.
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Gli interventi psico-sociali
in alcologia

41 Definizione diintervento psico-sociale
e target di intervento

Gli interventi psico-sociali in Alcologia sono orientati a modificare i fattori
di rischio ed i determinanti associati alle patologie e problemi alcol-correlati
(PPAC) nonché ai Disturbi da Uso di Alcol in una ottica psicologica e/o sociale,
incardinati nella ben piu ampia prospettiva delle PPAC e dei DUA come
espressione di una problematica complessa, a valenza bio-psico-sociale.

Perinterventipsico-socialisiintendono difatto tuttigliinterventiad esclusione
di quelli farmacologici, tesi a modificare fattori e determinanti individuali, di
gruppo e ambientali.

In questa visione, fanno parte degli interventi psico-sociali in Alcologia non
solo tutti quegli interventi orientati al singolo individuo o gruppali, noti nella
praticaclinica specialistica finalizzataalla cura, maanche, e abuon diritto, tutti
quegli interventi non farmacologici che abbiano come finalita la prevenzione
selettiva, indicata ed universale oltreché gli interventi non farmacologici
post-terapia, messi in campo nella prevenzione, cura, riabilitazione delle
problematiche alcol-correlate nel loro insieme, nei setting specialistici e non
specialistici.

Una cosi vasta prospettiva evidenzia come gli interventi psico-sociali nel
DUA siano da ritenersi irrinunciabili per definire un trattamento come tale,
una parte fondamentale e, per certi target, anche l'unica effettiva possibilita
diintervento.

In considerazione quindi del grande spazio occupato dagli interventi psico-
sociali nei DUA, ci limiteremo a esporre quanto riguarda il trattamento
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4.2

specialistico territariale non residenziale, con accenni ad alcuni target definiti dalla letteratura “speciali”
e ad alcuni approcci di counseling per setting aspecifici raccomandati dalla letteratura, dalle principali
Agenzie e/o dalle Linee Guida Internazionali.

RACCOMANDAZIONI

Si raccomanda che venga realizzato un trattamento psico-sociale, associato o meno a una proposta
farmacologica, in caso di attivazione di un trattamento per DUA.

Si raccomanda un intervento o una consulenza di natura non farmacologica anche in setting non
specialistici di trattamento farmacologico del DUA.

Gli interventi psico-sociali
nel trattamento territoriale del DUA - ADULTI

4.2 A

Gliinterventi psicologici e psico-sociali possono essere sintetizzati in vario modo, in relazione al target, al
setting e/o al tipo di intervento in funzione dellassessment diagnostico.

Nel seguito della trattazione verra utilizzata una classificazione mista, cosi come piu frequentemente
presentata anche nella letteratura scientifica.

Gli interventi psico-sociali riconosciuti dalla letteratura
e dalle Linee Guida - non specialistici e specialistici

Glibnterventibrevilibdentificazionelprecoce

Tra gli interventi maggiormente oggetto di implementazione dalle indicazioni internazionali vi € senza
alcun dubbio, nei setting aspecifici, lintervento breve info-educativo e/od orientato all'invio specialistico.

Pur essendo riconosciuta unefficacia bassa e/o moderata, la dimostrazione di assenza di effetti dannosi
e la possibilita di applicazione su grandi numeri, fa dellintervento breve uno degli interventi psico-socio-
educativi ritenuti piu utilmente applicabili in setting multipli con un ottimo rapporto costo-beneficio. Viene
percio fortemente consigliato il suo utilizzo, specialmente nella forma di intervento breve motivazionale
ritenuta la forma di counseling breve piu efficace e col miglior rapporto costo-beneficio.

Tale intervento, chiaramente di natura psico-socio-educativa, si basa su interventi strutturati di breve
durata da pochi minuti a oltre 30 min, in sessione unica o breve e ripetuta nel tempo, spesso rappresentato
con acronimi facilmente memorizzabili(es. FRAMES, regola delle 30 4 A, FLAGS etc.).

Fondato piu sulla semplice rilevazione della quantita, modalita e pattern del consumo attraverso
somministrazione iniziale di AUDIT o AUDIT-C e/o altri questionari di identificazione, come il CAGE, & un
madello utilizzabile non solo nei setting aspecifici, sanitari o non sanitari, ma anche in quelli specialistici
in tutte le situazioni di comorbilita con uso di alcol di grado tale da poter essere sensibile ad un intervento
breve info-educativo.

JET ST




LINEE DI INDIRIZZO INTERSOCIETARIE SU DIAGNOSI E CURA DEL DISTURBO DA USO DI ALCOL (DUA)

E il caso, ad esempio, nelluso eccedentario di alcol in persone portatrici di altre dipendenze come in
PWUD (People Who Use Drugs) o in giocatori compulsivi; negli accessi ai Servizi per ottemperare a percorsi
mandatori come nei fermi per violazione di ex art. 186, 186-bis 0 187 del Codice della Strada; nei percorsi
avviati sui lavoratori per certificazione di assenza di tossicodipendenza/alcoldipendenza ex DLgs. 81/08 o
nei percorsi di molte “‘doppie diagnosi”in cui compare un uso eccedentario di alcol.

E utilizzabile come intervento psico-sociale specifico nel setting di riduzione del danno (RDD) e limitazione
del rischio (LdR), ad esempio in alcune popolazioni specifiche non orientate allastensione (pazienti che
desiderano la riduzione del consumo e che non desiderano invece un trattamento, homeless etc.) o come
prima linea di intervento nel carso dellassessment anche specialistico.

L'intervento breve psico-socio-educativo, nella forma di intervento motivazionale breve, é raccomandato
in tutti i casi di Uso Eccedentario di Alcol e nei percorsi brevi mandatori in multipli setting socio-sanitari
specialistici e di base.

L'intervento breve psico-socio-educativo é uno degli interventi raccomandati nella RDD e nella LdR
alcol-correlati.

| trattamenti psico-sociali nel trattamento dei Disturbi da Uso di Alcol (DUA) sono ampiamente trattati
in quasi tutte le Linee Guida dedicate che abbiano un approccio onnicomprensivo. Buona parte delle
indicazioni, come noto, hanno preso il via da tre grossi studi, tutti anglosassoni (MATCH, COMBINE e
UKATT), che non hanno mai dimostrato la superiorita di un approccio psico-sociale rispetto a un altro tra
quelli analizzati. Partendo dal confronto tra quelli piu utilizzati in clinica e da opinioni esperte, essi hanno
definito la non superiorita rispettivamente degli interventi cognitivo-comportamentali, motivazionali e di
avvio alla frequenza dei gruppi 12 Passi (gruppi di auto-mutuo-aiuto).

L'intervento motivazionale & comunque considerato un gold standard per il favarevole rapporto costo-
beneficio e la possibilita di adattarlo a ogni tipologia di paziente. Piu che parlare di singoli interventi
psicologici e psico-sociali, lintervento non farmacologico pud essere meglio rappresentato da famiglie di
interventi che fanno capo a specifici approcci.

Va ricordato come la maggior parte dei modelli trattamentali psico-sociali siano stati introdotti come
interventi complementari e come, nel corso del tempo, essi abbiano assunto importanza sempre maggiore
sino ad assumere le caratteristiche di interventi stand-alone o, ancor di piu, come interventi utilmente
combinabili nel tempo del trattamento in funzione della risposta del paziente rispetto agli obiettivi
subentrantinel corso del trattamento stesso. Prototipici di questo percorso sono gli interventi Motivational
Interwieving (MI) di Miller e Rollnicke e di Relapse Prevention (RP) di Marlatt e la loro combinazione con la
Cognitive Behavioural Therapy (CBT) o metodologie similari e con gli approcci mindfullness-based.

Gliinterventichericadonoinquestareasono storicamente naticomeinterventiancillari, peraccompagnare
specifiche terapie farmacologiche (ad es. la terapia di coppia associata al disulfiram) o per supportare
altre tipologie di interventi post-acuzie (as es. post-ricovero ospedaliero, post-ricovero riabilitativo).
Gli interventi post-acuzie sono una combinazione di intervento psico-sociale associato spesso ad una
farmacoterapia specifica anticraving con lo scopo di prevenire laricaduta e di cui lintervento psico-sociale
& componente imprescindibile.

Per quanto riguarda la Prevenzione della Ricaduta (RP) vera e propria, ricompresa nellarea cognitivo-
comportamentale (CC), le strategie considerate sono quelle sviluppate in particolare da Marlatt e Gordon,
considerati tra i padri del trattamento CC nellambito delle dipendenze.

Ricadono in questarea, in trattamenti individuali, di gruppo o familiari:

Terapie cognitivo-comportamentali: CBT e varianti, RP e sue varianti,

Terapie comportamentali: le terapie comportamentali individuali (es. coping skill training) o con
importanti componenti comportamentali(contratto comportamentale, CRA - Community Reinforcement
Approach), Contingency Management,

Approcci di coppia e della famiglia: Behavioural Marital Therapy (BMT), contratti per la gestione del
disulfiram.
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Una trattazione a parte merita lapproccio motivazionale, ritenuto ad oggi uno dei migliori approcci alle
dipendenze in pazienti con difficolta di adesione al trattamento e che ha avuto il merito di introdurre
concetti nuovi nel campo, valorizzando il punto di vista del paziente(‘centratura sul paziente”) e attribuendo
alla qualita della relazione instaurata un ruolo determinante nella definizione dellesito del trattamento.
L'approccio motivazionale esprime nella negoziazione degli obiettivi col paziente il cuore del suo mandato
aprendo le porte anche alla realizzazione, assieme agli approcci di tipo processuale, di obiettivi non
convenzionali come quello del bere controllato.

L'approccio motivazionale, per lo pil conosciuto tramite il Modello TransTeorico del cambiamento (MTT),
¢ nella teorizzazione di Miller e Rollnick una forma di counseling costituita da una competenza tecnica e
da una competenza relazionale guidata dalla risposta del paziente. Per tale ragione essa ¢ difficilmente
standardizzabile e la stessa MET risulta un modello ibrido.

In campo alcologico il ruclo dei gruppi di auto-mutuo-aiuto (AMA) o Self Help Group (SHG) ha un'importanza
enorme in tutto il mondo quale espressione extraistituzionale della societa civile e del mondo del
volontariato. La loro natura spiega anche la difficolta di avere studi su di essi che sottostiano alle norme
dettate dalla evidence-based medicine (EBM). Nonostante cio, data la loro diffusione e riconosciuta
importanza, essi entrano in pratica in quasi tutte le LG internazionali.

Essiappartengonoin Italia a due grandi famiglie: quella dei Club degli Alcolistiin Trattamento (CLUB o CAT)
e quelli che si riferiscono al sistema dei gruppi a programma “12 Passi” (Alcolisti Anonimi - AA; Familiari
di Alcolisti Anonimi, Al-Anon e figli di alcolisti - AlAteen e ACoA, sottoinsiemi di Al-Anon). La frequenza
dei SHG non & incompatibile con altri approcci, né nella tempistica di somministrazione (possono essere
applicati contemporaneamente) né nellapproccio processuale o non processuale, essendovi comungue
una migliore coerenza con approcci di tipo non processuale che intendono la ricaduta coincidente con
qualsiasi uso di alcol. La comunita scientifica del settore afferma che la frequenza e la partecipazione
attiva ai gruppi AMA aumenta in modo statisticamente significativo il raggiungimento dellastensione a
breve termine e della sobrieta a lungo termine.

Recentemente la Cochrane Systematic Review ha dimostrato che la frequenza/partecipazione ai gruppi
AMA e piu efficace rispetto a usual care. Inoltre, si ottiene un rapporto costo-beneficio migliore e siriduce
il carico economico per il sistema sanitario.

Per tali ragioni anche laccesso ai gruppi AMA e raccomandato. Nonostante la dimostrata efficacia, lo
strumento dei gruppi AMA & poco utilizzato(datiISS: <5%). Per tale ragione & necessario che i servizi creino
le condizioni per un maggiore accesso ai gruppi AMA. La proposta e quella di inserire allinterno dei servizi
il facilitatore allauto-mutuo-aiuto (operatore sanitario o socio-sanitario con consolidata esperienza e
competenza in tale settore). | risultati preliminari indicano che tale attivita puo offrire risultati significativi
siaalivello clinico che familiare (supporto ai caregivers informali). Il numero di gruppi AMA che si sviluppano
nei pressi di un Servizio pud essere identificato come un indicatore di qualita.

Nonostante lampia diffusione e il riconosciuto valore nel trattamento, di fatto I'area psicodinamica ha
prodotto molto poco che possa essere ascrivibile a un sistema valutativo di efficacia rispetto agli outcome
alcologici.

Molto utilizzata nellultimo decennio, traduce e applica in maniera abbastanza standardizzata pratiche
di provenienza di diverse aree delle filosofie orientali coniugate con strategie elaborate dalle scienze
occidentali. Necessita di ulteriori studi per entrare nel novero degli approcci dimostrati evidence-based.
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E sempre raccomandata nei casi di maggiore gravita lassociazione tra trattamento psico-sociale e
farmacologico.

Siraccomanda di privilegiare i trattamenti EBM e in particolare:

- il colloquio motivazionale,

- itrattamenti cognitivo-comportamentali(ad es. behavioural self-management, coping skills, training,
cue exposure and behavioural couples therapy, community reinforcement treatment, contingency
management).

| trattamenti non EBM, ma su cui c'@ un consenso degli esperti sono da considerarsi di seconda scelta:
approcci orientati al problem solving, alla riduzione dello stress basato sulla mindfulness, psicodinamici,
sistemico-famigliari, di terapia narrativa o di altre tecniche di counselling per l'uso nel trattamento dei
problemi di alcol a parita di stadio.

E fortemente raccomandato, in virt del vantaggioso profilo costo/beneficio, linvio a gruppi AMA, essen-
do compatibile e associabile a tutti gli altri trattamenti psico-sociali.

E opportuno che i Servizi individuino dei correttivi organizzativi che permettano a pazienti e caregiver di
conoscere in modo adeguato tali gruppi.

Relativamente al temaalcol e giovani tutte le LG raccomandano di privilegiare gli interventi di ordine psico-
sociale indicando I'astensione quale obiettivo preferibile da raggiungere.

[l trattamento farmacologico per la prevenzione della ricaduta nei giovani minori, invece, rimane molto piu
circostanziato se non addirittura sconsigliato dalle associazioni pediatriche, rimandando quale primalinea
allintervento psicologico e psico-sociale.

Una particolare attenzione nelle LG viene riservata allidentificazione precoce e agli interventi ad essa
correlati e alla sua contestualizzazione soprattutto in presenza di possibili comorbilita in setting differenti
daquello alcologico: tutte evidenziano larilevanza del riconoscimento precoce del misuso dialcol in queste
fasce di etd, particolarmente utile nellinquadramento dei sempre piu frequenti casi ad elevata complessita
in cuil'alcol compare sia come fattore dirischio che come indicatore diretto o indiretto di disagio, al fine di
avviare l'adolescente e la sua famiglia a un intervento il pit appropriato possibile.

In ogni caso, lintervento principe su giovani ed adolescenti si concretizza in un intervento composito
elettivo di tipo psicologico e psico-sociale sia in letteratura che nelle LG che nelle esperienze di buone
prassi con particolare attenzione ad approcci di tipo cognitivo-comportamentale: CBT stand-alone o
inseriti in programmi multicomponente in funzione dell'eta e della gravita dellassunzione di alcol.

Si sottolinea, infine, non solo Iimportanza prioritaria dell'intervento psico-sociale familiare, ma anche del
valore di una prospettiva prosociale, di unattenzione allautonomia e di un forte coinvolgimentao delle figure
parentali. Resta il fatto che, nonostante l'intervento precoce nelle dipendenze e quindi anche nei DUA sia
considerato costituitodaunintervento psico-sociale associato aunintervento farmacologico, gliinterventi
ritenuti efficaci come anticraving o utilizzabili nella prevenzione della ricaduta adolescenziale siano di fatto
invalutabili, se non addirittura scoraggiati, e sono ritenuti utilizzabili in mancanza di alternative solo caso
per caso, mancando in letteratura trattamenti efficaci riconosciuti in questa fascia di eta. Viene ammessa
un'ipotesi di intervento con acamprosato, naltrexone o disulfiram in caso di necessita, sostenuta da pochi
studi rintracciabili in letteratura e di non alta qualita.

Partendo dal presupposto che I'uso di alcol e sostanze coinvolge “‘ovunque, tutto, tutti’(EMCDDA European
Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction 2022), resta il fatto che alcol e tabacco sono le sostanze
maggiormente utilizzate e abusate in eta giovanile e uno dei pattern maggiormente agito e quello del binge
drinking. Pur essendo questo un concetto molto popolare, e importante riconoscere come tale modalita di
bere sia a tuttoggi non ancora ben definita, che i cosiddetti binger probabilmente costituiscono un gruppo
eterogeneo di giovani bevitori che includono alla diversita di definizione quantita di assunzione e livelli di
gravita ben diversi.
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Vale la pena ricordare che, nonostante la grande attenzione sullargomento, la letteratura definisce nella
sostanza come unico gold standard per l'invio l'intervento breve e che manca una specifica tra differenti
target con differenti fattori di rischio e tipologia di intervento, né gli elementi di buone prassi tendono a
esplicitare in modo dettagliato le caratteristiche dellinvio o a standardizzarle.

Permane, in ultima analisi, in ambito giovanile e nel suo trattamento una sostanziale mancanza di elementi
trattamentali specifici, con un permanere della dicotomia tra attenzione al consumo e attenzione alla
diagnosi e/o alla complessita che necessita di integrazione per poter essere efficace nellintervento.

Infine, siricorda anche come nel contesto italiano al tema dell'uso di alcol giovanile siano stati dedicati ben
2 gruppi dilavoro (GdL) della seconda Conferenza Nazionale sullAlcol “Informare, educare, curare: verso un
modello partecipativo ed integrato dellalcologia italiana” poi riassunti nel conseguente Libro bianco, testo
diindirizzo programmatico pubblicato dal Ministero della Salute nel 2022.

L'expert opinion in tale contesto riteneva caratteristiche imprescindibili per laggancio la non connotazione
dei luoghi (cosiddetti luoghi neutri), la centratura sul riconoscimento del giovane come elemento attivo
favorendo gli approcci educativi e i contatti con i pari. Gli interventi preferibili dovrebbero avere orari
flessibili, con risposte immediate e moderne in relazione alla tecnologia, in equipe possibilmente stabili,
diversificando gli obiettivi, con interventi e risposte necessariamente trasversali.

Per garantire un trattamento del DUA é raccomandato attivare interventi di intercettazione precoce tanto
nella rete socio-sanitaria che nei luoghi di aggregazione e formazione.

L'intervento psico-sociale é quello raccomandato per il trattamento del DUA nel giovane.

Nei giovani si raccomanda che il trattamento farmacologico, se indicato, sia sempre in associazione a un
trattamento psico-sociale.

I trattamenti psico-sociali raccomandati sono quelli multicomponente sul versante cognitivo-comporta-
mentale e familiare.

Siraccomanda che l'aggancio avvenga in luoghi non connotati e con orari flessibili.

Nuovi modelli, nuove culture, il rinnovato ruolo della donna nella societa e nel lavoro, hanno favorito
linstaurarsi di modalita non salutari del bere che si sono rese responsabili di incrementata mortalita,
morbilita e disabilita femminile. La sensibilita allalcol & fisiologicamente piu elevata rispetto allorganismo
maschile, vulnerabilita ancora piu impattante anche in funzione di condizioni fisiologiche esclusivamente
femminili: gravidanza, allattamento, ciclo mestruale. L'impatto dellalcol sulle donne non € solo in termini
di salute. La sua valenza sociale, spesso intangibile o non misurabile attraverso indicatori puntuali quali
quelli epidemiologici o sanitari, si esprime attraverso i frequenti episodi riportati di violenza intra- ed
extra-familiare: abbandono e maltrattamento di minori, gravidanze indesiderate, malattie sessualmente
trasmesse, esclusione sociale.

L'uomo tende a bere soprattutto fuori casa condividendo con altri la propria esperienza, la donna invece in
casa, trale mura domestiche.

Il DUA nelle donne presenta caratteristiche in termini epidemiologici e clinici peculiari che sono frutto di
numerosi approfondimentiscientifici nell'ultimo decennio. A fronte di questo non abbiamo ancora evidenze
di specifici interventi che possono dare origine a raccomandazioni specifiche. | trattamenti risultano
essere indifferenziati e non condizionati dalla variante genere. La pratica clinica, tuttavia, suggerisce
lindividuazione di strategie specifiche, nellottica di un trattamento veicolato da un approccio di genere, e
che sirivolga alladonna tenendo conto delle sue peculiarita. Creare spazi di supporto specifici perle donne
puo facilitare la condivisione di esperienze, in un contesto di solidarieta e non stigmatizzante (Gruppi di
supporto al femminile).

Nella definizione del progetto terapeutico multidisciplinare e raccomandato tenere presente le differenze
di genere.
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Lamanifestazione del BUA negli anziani € aggravata dalla presenza di unamaggior prevalenza di comorbilita
e polifarmacoterapia. A fronte di questo, i trattamenti(farmacologici e non farmacologici)non sono risultati
meno efficaci che nel giovane-adulto, per cui non risulta giustificato un atteggiamento meno attento nel
formulare diagnosi di DUA o meno tempestivo nel proporre un progetto di cura e riabilitazione.

Il paziente anziano ha diritto a un trattamento al pari del giovane-adulto per cui € raccomandato imposta-
re un trattamento multidisciplinare integrato.

Nel paziente anziano é raccomandata una particolare attenzione in fase di assessment per definire i trat-
tamenti alla luce dellelevata prevalenza di comorbidita e polifarmacoterapia.

'assunto che “qualsiasi” trattamento sia superiore al non-trattamento nei DUA sembra essere condiviso
dallamaggior parte degli esperti del settore. In taliinterventi, lexpert opinion fa rientrare anche trattamenti
psico-sociali non citati, come quello psicodinamico, quello sistemico o quelli basati sui pit recenti assunti
neuroscientifici, ad es. le tecniche di mindfullness o le associazioni con la Transcranial Magnetic Stimulation
(TMS). Coerentemente a questo, numerosi studi evidenziano come tra gli elementi che determinano
lefficacia degli interventi psicologici e psico-sociali, venga ritenuta centrale la variabile relazionale piu
ancora che la tecnica utilizzata.

Allo stesso modo, e in sostanza condiviso il principio della necessita di una combinazione di un approccio
psico-sociale con un trattamento farmacologico per massimizzare i risultati rispetto allobiettivo condiviso
sul potus. E doveroso evidenziare che le raccomandazioni che tengono conto della efficacy emergono
solitamente da studi fatti sui DUA “puri”, mentre le indicazioni di trattamento delle tipologie complesse di
DUA, che fanno riferimento all'effectiveness, sono piu articolate e devono tener presente la modulazione
dei diversi trattamenti in funzione della gravita del DUA, degli obiettivi realisticamente raggiungibili e
condivisibili col paziente, della complessita dei quadri di comorbilita psichica e/o organica presenti e delle
condizioni orientate dal modello organizzativo adottato.

Se il modello ideale prevede di iniziare sempre un intervento psico-sociale a cui associare un intervento
farmacologico, da subito, o come seconda linea di trattamento nei casi meno gravi, nella pratica clinica e
frequente trovare una sequenza invertita con un trattamento farmacologico che precede Iimpostazione
di un trattamento psico-sociale, anche in ragione della difficolta nel distinguere in modo netto il tempo
della disintossicazione da quello della prevenzione della ricaduta. Per quanto riguarda gli obiettivi di cura,
la natura multiprofessionale e multidisciplinare del lavoro territoriale dei Servizi orienta a privilegiare
maggiormente il mantenimento della compliance, come esito di risultato allinterno di una rete complessa,
rispetto all'astensione dal potus tout court, in una prospettiva finalizzata a una “presa in carico” globale a
medio-lungo termine nel sistema dei Servizi.

I' modelli di scelta, in tale visione, devono tener presente questi elementi:

1) Approccio stepped care, dove la scelta del trattamento dipende dalla gravita clinica;
2) Personalizzazione dei trattamenti nella quale le caratteristiche dellindividuo e le sue preferenze hanno
un peso rilevante;
3)Risorse e disponibilita del sistema di cura.
La scelta del/dei trattamenti psico-sociali da proporre, come prima linea o come interventi subentranti,
sono influenzati da una serie di variabili che includono:
lidentificazione dellobiettivo del paziente e degli obiettivi proponibili;
la disponibilita professionali e organizzative per fornire il trattamento;
la disponibilita del paziente alla cura che si concretizza in un contratto terapeutico.

A titolo di esempio, & possibile che un utente che esprime una forte ambivalenza iniziale rispetto
allastensione possa giovare di interventi motivazionali esequiti da un educatore professionale, che in
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tempo successivo emerga la necessita condivisa di approfondire alcuni aspetti sul versante relazionale e ci
sia la possibilita di esequire un ciclo di psicoterapia breve con uno psicoterapeuta.

Quest'ultimo intervento potrebbe creare le condizioni per attivare delle risorse ed evidenziare delle nuove
necessita di reinserimento nel contesto di vita per cui sia utile proporre di associare un Community
Reinforcement Approach da parte di un assistente sociale e che poi in una fase avanzata del percorso il
paziente decida di frequentare un gruppo AMA per consolidare l'obiettivo dell'astensione se raggiunta o da
raggiungere nella prospettiva di concludere il trattamento specialistico.

Restano in questo ambito delle criticita da sottolineare:

la tendenza a parlare dei trattamenti psico-sociali come unico grande contenitore indistinto di
trattamenti non farmacologici. La scarsa attenzione a tutt'ogqi riservata ai trattamenti psico-sociali che,
per quanto spesso simili negli esiti, non sono tra loro equivalenti né interscambiabili e talora compatibili
se non combinandoli con attenzione per approccio, per tempi di trattamento, per tempi di intersezione
delle proposte;

la frequente mancanza di plurime possibilita di offerta nei Servizi dei vari approcci psicologici e psico-
sociali, perscelte omogenee distrategie diServizio, per necessitadettate dalle contingenze organizzative
0 per altre ragioni concomitanti, che sottraggono possibilita di scelta all'utenza non compliante con gl
approcci presentati.

Neldefinire e attuare un trattamento psico-sociale é raccomandato valorizzare la componente relazionale
al pari della componente tecnica.

In tutti i trattamenti psico-sociali € raccomandato stabilire unalleanza terapeutica in quanto condizione
necessaria per raggiungere gli obiettivi concordati, sia nei progetti volontari che in quelli mandatori.

Nella scelta del tipo di trattamento psico-sociale é indicato tenere in considerazione una molteplicita di
variabili di personalizzazione (caratteristiche del paziente, qualita della relazione di aiuto, personalizza-
zione degli obiettivi definiti, gravita della condizione, comorbilita).

Non essendoci evidenze di superioritd di un trattamento psico-sociale rispetto agli altri, la scelta del
trattamento deve essere guidata anche da aspetti organizzativi (professionisti disponibili e formazione
specifica acquisita) garantendo comunque la pluralita di scelta.

Nella scelta del trattamento é indicato tenere presente da un lato la necessita di standardizzazione dei
percorsi e dallaltro la necessita di personalizzazione (identificare il trattamento pit appropriato in base
alle necessita espresse dall'utente).
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Compendio delle raccomandazioni

TAB 01- Inquadramento del Disturbo da Uso di Alcol

Definizione diagnostica
e screening diagnostico

Inquadramento del DUA

Le dimensioni della motivazione
del craving

Nella definizione di diagnasi e
fondamentale I'utilizzo di sistemi
diagnostici validati e diffusi
(DSMV e/o ICD-1).

Siraccomanda di promuovere l'attivita

di screening del BUA attraverso test
aqili, rapidi e con una buona accuratezza
diagnostica come CAGE e AUDIT C, da
parte dei professionisti della salute
operanti sul territorio: Medici di Medicina
Generale, Consultorio Familiare, Servizi
territoriali della Psichiatria etc.

Siraccomanda di effettuare un‘attivita

di screening alcologico presso i

Servizi Specialistici per le Dipendenze
Patologiche, analizzando i parametri
laboratoristici validati per il monitoraggio
del consumo di alcal, a prescindere dal
motivo di accesso al servizio.

Siraccomanda anche la consultazione
delle Linee Guida delllstituto Superiore
di Sanita “Linee guida cliniche per
lidentificazione e lintervento breve".

Siraccomanda la promozione di percorsi
formativi sullAlcologia sia per gli operatori
dei Servizi per le Dipendenze che per gli
operatori Socio Sanitari con particolare
attenzione periMedici di Medicina
Generale.

- Siraccomanda un‘accurataraccolta
anamnestica che ricerchi attivamente il
consumo di alcol e di altre sostanze legali/
illegali o comportamenti additivi nella vita
del paziente, rilevandone le caratteristiche
(durata negli anni, quantitativi utilizzati,
via di assunzione, etc).

- Siraccomanda una valutazione
approfondita delle risorse sociali e
relazionali del paziente.

- Siraccomanda un assessment sanitario
attraverso i sequenti strumenti:

« Ricerca dellintero pannello di sostanze
dabuso (urina o capello) e screening per il
Bisturbo da Gioco d'Azzardo,

« Valutazione specialistica psichiatrica
in caso di sintomi psichiatrici dopo
risoluzione dell'eventuale quadro di
intossicazione acuta o della Sindrome di
Astinenza Acuta,

« Test neuropsicologici(in particolare con
valutazione delle funzioni esecutive) ove
si sospetti un deficit cognitivo durante la
valutazione,

« Screening completo ematochimico
(emocromo, funzione epatica e renale) e
sierologico (HIV, HCV etc.),

« Ecografia addominale negli abusatori
cronici,

+ ECG/Ecocardio negli abusatori cronici se
comorbile per abuso di nicatina/cocaina,

« Screening per patologie tumorali se
comorbile per abuso di nicotina.

- Tutti i pazienti che ricevono una diagnosi

di DUA devono ricevere una valutazione
specifica del craving: 'ACTO e lo strumento
consigliato.

Tutti i pazienti che ricevono una

diagnosi di DUA devono ricevere una
valutazione specifica della motivazione
al cambiamento: il MAC2A & lo strumento
consigliato.

Raccomandazioni per 'ambito
ospedaliero

La valutazione del Recovery

Siraccomanda di esequire un'anamnesi
alcologica specifica a tutti i pazienti(e
loro caregiver ove presenti) che accedono
in ospedale per patologie potenzialmente
correlate alluso dialcol.

Siraccomanda di eseguire un'anamnesi
alcologica a prescindere dai motivi
dellingresso in ospedale ad alcune
cateqorie particolarmente a rischio per
motivazioni differenti: anziani, giovani,
donnein gravidanza.

E indicato trattare in ambito di Pronto
Soccorso e Medicina d'Urgenza i pazienti
che accedono per sindrome di astinenza
acutadaalcol.

E indicato esequire una diagnosi precoce
della sindrome d'astinenza acuta, che pud
presentarsi nelle prime 48 ore di ricovero
per altre cause, attraverso unadeguata
valutazione clinico-anamnestica dei
pazientiricoverati.

- Siraccomanda di esequire una valutazione
multidisciplinare che comprenda tutte
le dimensioni della Recovery dal DUA
definendo punti di forza e punti di
debolezza.
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TAB 02 - Indicazioni pratiche per il lavoro di rete e la definizione del progetto terapeutico-riabilitativo

Accesso ai sistemi La strutturazione

di cura

Applicazione
dei riferimenti normativi
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del percorso assistenziale integrato

Siraccomanda di strutturare a
livello locale unarete alcologica
curante sulla base delle
indicazioni fornite dai riferimenti
legislativi e programmatici in
materia di prevenzione, cura e
riabilitazione dei comportamenti
e delle patologie alcol-correlate.

Da parte di qualsiasi Servizio che
intercetta un soggetto con DUA,
in qualunque fase della traiettoria
di malattia in cui si trovi, si
raccomanda la costituzione di
unarete alcologica, che sottende
alla prevenzione, diagnosi
precoce e cura del Disturbo da
Uso di Alcol e delle patologie e
problematiche alcol-correlate.

- Lastesuradi un Percorso Diagnostico Terapeutico
Assistenziale (PDTA) rappresenta la metodologia
piu efficace per strutturare un percorso di cura che
preveda il lavoro inrete di tuttii soggetti coinvolti nella
intercettazione, diagnosi e cura del paziente con Disturbo di
Uso di Alcol.

- Unaformazione aggiornata sulle tematiche e gli approcci
evidence-based correlati al consumo di alcol, condivisa
tra tutti gli attori della rete alcologica curante, € indicata
come base imprescindibile per la strutturazione di percorsi
integrati di cura.

- Lefficacia e lapplicabilita del PDTA-alcol sono garantite e
mantenute attraverso un periodico monitoraggio al fine di
apportare eventuali azioni correttive e stimolare il dialogo
costante trai servizi e gli operatori coinvolti.

TAB 03 - Indicazioni pratiche per trattamento farmacologico

Raccomandazioni generali

Il trattamento dellAAA

Il trattamento delllAPA

- LaSindrome da Astinenza da

Alcol (SAA), ove diagnosticata,
deve essere trattata
immediatamente.

Dopo il superamento della
Astinenza Acuta da Alcol (AAA)

e possibile che si manifesti una
Astinenza Protratta da Alcol (APA)
che deve essere trattata con
terapia farmacolagica.

Siraccomanda il trattamento
multidisciplinare (farmacologico
+ psico-sociale) nella fase

di mantenimento perché
maggiormente efficace.

Nel trattamento della AAA non
complicata, il sodio oxibato (SO)
¢ il trattamento delezione.

In caso di AAA severae/o
complicata e indicato [uso
di benzodiazepine.

Il trattamento con BDZ va
interrotto dopo i primi 7-10 giorni
di terapia.

Il trattamento con SO pud essere
utilizzato in caso di comparsa di
Astinenza Protratta da Alcol.

In caso di controindicazione
oresistenza al trattamento
con benzodiazepine ¢ indicato
trattamento con fenobarbital.

- Dopo il superamento della AAA & importante considerare
il possibile sviluppo di APA.

- Incaso di APA e opportuno eseguire un trattamento
farmacologico.

- Traifarmaciantiglutammatergici e gabaergici, che hanno
unrazionale per il trattamento dellAPA, e possibile utilizzare
lacamprosato e il sodio oxibato; questultimo puo essere
utilizzato in continuita con il trattamento della AAA.

- Lutilizzo del sodio oxibato richiede una valutazione
accurata in caso di anamnesi positiva per Disturbo da Uso
di Sostanze (DUS) e/o farmaci, nonché in caso di comorbilita
psichiatrica.
In questi casi, va considerata ['utilita della presenza di un
caregiver, almeno nella prima fase del trattamento, per
permetterne una somministrazione controllata.

Trattamento farmacologico on-label
e off-label per il mantenimento
dell'astensione/riduzione dei consumi

Interazioni e associazioni
farmacologiche

Personalizzazione
del trattamento

- II'nalmefene € indicato “al bisogno” per la riduzione
dei consumi alcolici in pazienti con livelli di consumo
ad elevato rischio.

- II'naltrexone & indicato per favorire lastinenza e ridurre
il consumo di alcolici durante le fasi iniziali della cura.

- L'acamprosato e indicato per la prevenzione delle ricadute
nei pazienti che hanno gia raggiunto l'astensione.

- Il disulfiram € indicato nei pazienti che necessitano
diun controllo farmacologico avversivante.

- II'baclofene, seppur off-label, trova applicazione
nel mantenimento dellastinenza nei pazienti
con grave compromissione epatica.

- Sipuo valutare I'utilizzo di farmaci off-label solo in caso
di inefficacia dei trattamenti on-label.

- Primadiiniziare un trattamento
per il DUA e opportuno verificare
le interazioni farmacologiche
con la terapiain atto.

- Neltrattamento del DUA va presa
in considerazione la possibilita
di associare piu farmaci.

- Lascelta del farmaco
per il mantenimento necessita
di una personalizzazione
sulla base delle caratteristiche
del paziente.
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TAB 04 - Gli interventi psico-sociali in alcologia

Intervento psico-sociale
e target di intervento

Interventi psico-sociali
nel trattamento territoriale
del DUA - ADULTI

Interventi psico-sociali non esplicitamente
rientranti nelle LG e comunque diffusi nella
pratica clinica

- Siraccomanda che venga
realizzato un trattamento psico-
sociale, associato o meno a una
proposta farmacologica, in caso
di attivazione di un trattamento
per DUA.

- Siraccomanda un intervento o
una consulenza di natura non
farmacologica anche in setting
non specialistici di trattamento
farmacologico del DUA.

- Lintervento breve
psico-socio-educativo, nella
forma di intervento motivazionale
breve, & raccomandato in tuttii
casi di Uso Eccedentario di Alcol
e nei percorsi brevi mandatori
in multipli setting socio-sanitari
specialistici e di base.

- Lintervento breve
psico-socio-educativo e uno degl
interventi raccomandati nella
RDD e nella LdR alcol-correlati.

- E sempre raccomandata nei casi di maggiore gravita
lassociazione tra trattamento psico-sociale e
farmacologico.

- Siraccomanda di privilegiare i trattamenti EBM
e in particolare:
« Il colloguio motivazionale,
« [ trattamenti cognitivo-comportamentali(ad es.
behavioural self-management, coping skills training,

cue exposure and behavioural couples therapy, community
reinforcement treatment, contingency management).

- Itrattamenti non EBM, ma su cui ¢ un consenso degli
esperti, sono da considerarsi di seconda scelta: approcci
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orientati al problem solving, alla riduzione dello stress
basato sulla mindfulness, psicodinamici, sistemico-
famigliari, di terapia narrativa o di altre tecniche di
counselling per l'uso nel trattamento dei problemi di alcol a
parita di stadio.

- E fortemente raccomandato, in virtd del vantaggioso profilo
costo/beneficio, linvio a gruppi AMA, essendo compatibile e
associabile a tutti gli altri trattamenti psico-sociali.

- Eopportuno che i Servizi individuino dei correttivi
organizzativi che permettano a pazienti e caregiver di
conoscere in modo adequato tali gruppi.

TAB 05 - Interventi psico-sociali in target “speciali”

Giovani Donne Anziani
- Pergarantire un trattamento del BUA é raccomandato attivare - Nelladefinizione del progetto | - Il paziente anziano ha diritto
interventi di intercettazione precoce tanto nellarete socio- terapeutico multidisciplinare aun trattamento al pari del
sanitaria che nei luoghi di aggregazione e formazione. e raccomandato tenere giovane-adulto per cui e
presente le differenze di raccomandato impostare un

- Llintervento psico-sociale & quello raccomandato per il

trattamento del DUA nel giovane genere. trattamento multidisciplinare

integrato
- Nei giovani si raccomanda che il trattamento farmacologico,

se indicato, sia sempre in associazione a un trattamento - Nel paziente anziano

¢ raccomandata una

psico-sociale. X X
S - ) ) particolare attenzione
- |trattamenti psico-sociali raccomandati sono quelli in fase di assessment
multicomponente sul versante cognitivo-comportamentale per definire i trattamenti
e femiliare. allaluce dellelevata
- Siraccomanda che 'aggancio avvenga in luoghi preyalenza di comorb|d|ta e
non connotati e con orari flessibili. polifarmacoterapia.

TAB 06 - Interventi psico-sociali incardinati nella rete di assistenza alcologica

Nel definire e attuare un trattamento psico-sociale e raccomandato valorizzare la componente relazionale al pari della componente
tecnica.

In tutti i trattamenti psico-sociali & raccomandato stabilire un‘alleanza terapeutica in quanto condizione necessaria per raggiungere
gli obiettivi concordati, sia nei progetti volontari che in quelli mandatori.

Nella scelta del tipo di trattamento psico-sociale € indicato tenere in considerazione una molteplicita di variabili di personalizzazione
(caratteristiche del paziente, qualita della relazione di aiuto, personalizzazione degli obiettivi definiti, gravita della condizione,
comorbilita).

Non essendoci evidenze di superiorita di un trattamento psico-sociale rispetto agli altri, la scelta del trattamento deve essere guidata
anche da aspetti organizzativi(professionisti disponibili e formazione specifica acquisita) garantendo comunque la pluralita di scelta.

Nella scelta del trattamento € indicato tenere presente da un lato la necessita di standardizzazione dei percorsi e dall'altro la necessita
di personalizzazione (identificare il trattamento pit appropriato in base alle necessita espresse dall'utente).
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Lista degli acronimi

AA
AAA
AAI
ACAT
ACoA
ACP
ACTOQ
Al-Anon
Alateen
AMA
APA
ASL
ASST
BCF
BDZ
BMT
CBT

cc
CIWA-Ar
CRA
CSM
DALYs
DSF
DSM5
DUA
DUO
DUS
EBM
ECG
EMCDDA
FASD
GABA

Alcolistianonimi

Astinenza Acuta (e precoce)da Alcol
Intossicazione Acuta da Alcol

Associazione dei Club Alcolisti in Trattamento
Figli Adulti di Alcolisti

Acamprosato

Alcohol Craving Typology Questionnaire
Associazione di Familiari e Amici di Alcolisti
Giovani membri di Al-Anon

Auto-Mutuo-Aiuto

Astinenza Protratta da Alcol

Aziende Sanitarie Locali

Aziende Socio Sanitarie Territoriali

Baclofene

Benzodiazepine

Behavioural Marital Therapy

Cognitive behavioural Therapy
Cognitivo-comportamentale

Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol scale-Ar
Community Reinforcement Approach

Centri di Salute Mentale

Disability-Adjusted Life Years

Disulfiram

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders b
Disturbo da Uso di Alcol

Disturbo da Uso di Oppioidi

Disturbo da Uso di Sostanze

Evidence-Based Medicine
Elettrocardiogramma

Osservatorio europeo delle droghe e delle tossicodipendenze
Fetal Alcohol Spectrum Disorders

Acido y-amminobutirrico
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GdL
GHB
HCV
HIV
ICD1
LdR
LG
MAC2A
MET
Mi
MTT
NMDA
NMF
NOA
NTX
ocDs
PDTA
PNAS
PNP
PPAC
PRP
PWID
RDD
RP
SAA
SerD
SHG
SO
SPDC
TMS
WHO

Gruppo di Lavoro

Acido y-idrossibutirrico

Hepatitis C Virus

Human Immunodeficiency Virus
International Classification of Disease 11
Limitazione del Rischio

Linee Guida

Motivation Assessment of Change 2A
Motivational Enhancement Therapy
Motivational Interviewing

Modello TransTeorico
N-metil-D-aspartato

Nalmefene

Nuclei Operativi Alcologia

Naltrexone

Obsessive Compulsing Drinking Scale
Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali
Piano Nazionale Alcol e Salute

Piano Nazionale di Prevenzione
Patologie e Problematiche Alcol-Correlate
Piani Regionali di Prevenzione

People Who Inject Drugs

Riduzione del Danno

Relapse Prevention

Sindrome d'Astinenza da Alcol

Servizi per le Dipendenze

Self Help Group

Sodio Oxibato

Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura
Transcranial Magnetic Stimulation

World Health Organization
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tre anni di casistica
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Contesto normativo e dati Aci-Istat

Il Codice della Strada Italiano (CdS) mira a
disciplinare il traffico stradale, stabilendo
regole atte a garantire la sicurezza
dei cittadini e a prevenire incidenti,
aggiornandosi periodicamente in funzione
delle normative vigenti. Al fine di tutelare
'incolumita pubblica, le autorita italiane
promuovono [|'attuazione di politiche
mirate, talvolta abbinate a vere e proprie
campagne di sensibilizzazione, in quanto
I'efficacia delle norme emanate dipende,
in massima parte, dall’aderenza ad esse da
parte degli stessi conducenti.

Gliarticoli 186 e 187 del CdS, nello specifico,
affrontano il problema della guida sotto
'effetto di alcol e sostanze stupefacenti.
In base a quanto indicato dall’articolo
186, & vietato guidare in stato di ebbrezza
in conseguenza dellluso di bevande
alcoliche, verificato tramite I'analisi del
tasso alcolemico. In funzione dell’entita
del riscontro, espressa sotto forma di

concentrazione di etanolo ematico in
grammi per litro, sono previste sanzioni
amministrative, nonché implicazioni penali.
Nel caso in cui un conducente in stato di
ebbrezza dovesse provocare un incidente
stradale, € previsto il raddoppio della pena,
con la possibilita di procedere al fermo del
veicolo e al ritiro della patente di guida
[1]. Analogamente, l'articolo 187 del CdS
punisce coloro che guidano in uno stato
di alterazione psicofisica conseguente
all’assunzione di sostanze stupefacenti
o psicotrope. Anche in questo caso,
nell’eventualita di un incidente stradale
provocato da un conducente positivo
alle indagini analitiche, I'entita delle pene
previste ¢ automaticamente raddoppiata
[2].

A conferma della preoccupante diffusione
del fenomeno, a partire dal 6 ottobre 2023,
la Polizia Stradale, in collaborazione con i
medici della Polizia di Stato, ha avviato
una campagna nazionale di prevenzione,
volta a potenziare le ordinarie misure di
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controllo. Lobiettivo dichiarato & stato
scoraggiare e prevenire la guida in stato
di alterazione da alcol o droghe, ponendo
particolare attenzione ai giovani, spesso
coinvolti in gravi incidenti causati dagli
effetti di quanto assunto [3].

Nonostante gli sforzi compiuti dalle
autorita, a livello nazionale gli incidenti
stradali costituiscono, ad oggi, una delle
principali cause di morte e lesioni. Basti
pensare che, in base ai piu recenti dati
nazionali ACI-ISTAT, aggiornati al 10
ottobre 2023, solamente nell’arco dell’anno
2022, sono stati registrati 165.889 incidenti
stradali, che hanno comportato la morte
di 3.159 persone e il ferimento di 223.475
individui. Solo nella provincia di Piacenza,
si sono verificati 1.041 sinistri stradali, in
conseguenza dei quali sono rimaste ferite
1.338 persone e in 26 hanno perso la vita

[4].

Purtroppo, stando a quanto riportato
dall’lstituto Nazionale di Statistica (ISTAT),
risultano essere particolarmente scarsi i
dati riguardanti le positivita ad alcol o a
sostanze d’abuso, riferibili ai conducenti
coinvolti in incidenti stradali. Cio € dovuto
al fatto che il Comando Generale dell’Arma
dei Carabinieri e il Servizio della Polizia
Stradale del Ministero dell’lInterno (che
rappresentano le principali fonti ISTAT in
materia) rilevano complessivamente solo
un terzo del totale degli incidenti stradali
con lesioni [5].

Per questi motivi, suscita particolare
interesse I'ottenimento di informazioni
approfondite, riguardanti la diffusione del
fenomeno della guida in stato alterato da
sostanze.

Lo studio sulle catene di custodia di
Piacenza e Provincia

Nell’arco temporale compreso tra il 1°
gennaio 2020 e il 31 dicembre 2022, il
Laboratorio di Tossicologia delllAUSL di
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Piacenza ha svolto approfondite analisi
su campioni di urina e sangue relativi a
conducenti coinvolti in incidenti stradali,
con sospetta compromissione psicofisica
dovuta all’'uso di sostanze.

Le analisi, svolte su campioni urinari ed
ematici, sono state condotte tramite test
immunoenzimatico. Successivamente, le
positivitariscontrate sono state confermate
con un metodo di secondo livello, in HPLC-
MS/MS.

| dati raccolti nel periodo 2020-2022 sono
stati riportati in forma aggregata, in modo
tale da garantire la privacy degli interessati
e, al contempo, fornire la possibilita di
svolgere test di statistica descrittiva, al
fine di ottenere un quadro chiaro della
prevalenza delle positivita ad alcol e
droghe.

Si & deciso di classificare i risultati ottenuti
in base al sesso del conducente, nonché
alla fascia d’eta di appartenenza. Nello
specifico, sono state scelte 4 fasce d’eta
distinte: 18-29; 30-59; 60-79 e 80-89. Gili
intervalli indicati sono stati selezionati in
base a precise motivazioni di carattere
demografico. Nel dettaglio, si € pensato
potesse essere di particolare interesse
ottenere informazioni approfondite
riguardo alla fascia dei cosiddetti “under
30”, ovvero i piu giovani. Allo stesso
modo, € parso ragionevole analizzare i
dati di quella fascia d’eta che rappresenta,
statisticamente, la maggioranza dedgli
individuiallaguida,ovverocolorochehanno
tra i 30 e i 60 anni. Demograficamente,
gli “over 60” sono spesso considerati
una fascia unica, ma, al fine di prevenire
I'effetto degli “outlier”, o valori anomali,
e stata creata una fascia a parte per gli
individui d’eta superiore ad 80 anni. Il limite
superiore di quest’ultimo gruppo & stato
definito dall’individuo piu anziano facente
parte del campione statistico (89 anni).

Le positivita riscontrate sono state
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suddivise per tipologia, fornendo un dato
in merito alla prevalenza di positivita
esclusiva ad etanolo, a droghe, oppure
positivita simultanea sia ad alcol che
droghe. In ottemperanza all’articolo 186
del CdS, una concentrazione rilevata di
alcol nel sangue, pari a 0.5 g/L, & stata
assunta come soglia di positivita ad
etanolo. | casi di positivita a droghe sono
stati ulteriormente classificati, in base alla
categoria di appartenenza delle sostanze
presenti. Le tipologie di sostanze indicate
si riferiscono alle classi rilevabili tramite
test immunoenzimatico (cannabinoidi,
benzodiazepine, oppioidi e cocaina), ma,
tramite test di conferma in HPLC-MS/MS,
& stato possibile identificare i singoli analiti
rilevati, in modo tale da poter discriminare,
ad esempio, le positivita a droghe dalle
positivita a farmaci regolarmente prescritti.

Risultati delle analisi

Sono state svolte analisi su un totale di
871 campioni, di cui 677 provenienti da
soggetti maschili (78%) e 194 da donne
(22%).

Leta media rilevata & stata di 43 anni,
nel caso degli uomini, e 40 anni per le
donne. Il campione statistico analizzato
ha mostrato una distribuzione per fasce
d’eta caratterizzata dalla maggioranza
degli individui (52%) appartenenti alla
fascia 30-59 anni. Il gruppo di 18-29 anni
ha rappresentato il 31% del totale, seguito
rispettivamente da quelli dei 60-79 (14%) e
80-89 anni (3%).

Il 37,69% degli uomini & risultato essere
positivo ad alcol o droghe. Nello specifico,
il 45,76%, tra i positivii ha mostrato
positivita ad alcol, il 37,54% a droghe e il
16,7% a entrambi.

La classe di droghe generalmente piu
diffusa nei soggetti di sesso maschile &
risultata essere quella dei cannabinoidi
(36,82%), seguita da oppioidi (27,42%),

cocaina (19,96%) e benzodiazepine
(15,8%). Nei gruppi di eta 18-29 e 30-59, &
stata riscontrata una prevalenza nell’'uso di
cannabinoidi (rispettivamente 48% e 33%),
mentre nel gruppo di eta 60-79, hanno
prevalso gli oppioidi (62%). Infine, nel
gruppo dieta80-89 anni, &statariscontrata
positivita solo per le benzodiazepine.

Nelle donne & stata osservata una
percentuale di positivita del 24,74%. Dei
soggetti positivi, il 39,58% lo era all’alcol,
il 43,75% a droghe e il restante 16,67% ad
entrambi.

Gli oppioidi sono stati la classe di droghe
piu frequentemente rilevata nei campioni
di sesso femminile (33%), seguiti da
benzodiazepine (31%), cannabinoidi (27%)
e cocaina (9%). Nel gruppo di eta 18-29
anni, si € osservata una prevalenza nell’'uso
di cannabinoidi (50%); benzodiazepine e
oppioidi sono stati ugualmente rilevati nel
gruppo di eta 30-59 anni (40%); le uniche
positivita nel gruppo di eta 60-79 anni
sono risultate essere relative a oppioidi,
mentre nessun campione nel gruppo di
eta 80-89 anni ha mostrato positivita ad
alcuna classe di droghe.

E stato calcolato il tasso alcolemico medio
dei campioni positivi ad etanolo. Negli
uomini, il valore ottenuto €1,82 g/L, mentre
nelle donne 1,7 g/L.

In entrambi i sessi, si € riscontrato come la
maggioranza delle positivita dei risultati
positivi per benzodiazepine fosse da
attribuire ad un uso terapeutico (78%).
Al contrario, I'assunzione di oppioidi &
risultata essere legata principalmente
all’abuso di droghe (83%).

Discussione dei risultati ottenuti

| dati evidenziano come l'assunzione di
alcol o droghe, prima della guida, sia una
pratica molto diffusa nella popolazione in
esame; sinotano differenze significative, tra
i sessi e diversi gruppi di eta, in merito alle
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tipologie di sostanze rilevate, nonostante
sussistano alcune curiose similarita.

Lanalisi delle positivita permette di
ottenere un quadro chiaro ed eloguente
rispetto alla problematica in esame,
avvalorando I'opinione che la guida sotto
'effetto di alcol o droghe sia una pratica
particolarmente diffusa. Desta certamente
preoccupazione, in tal senso, il dato riferito
al totale delle positivita, che mostra come
piu di un uomo su tre e circa una donna
su quattro, se coinvolti in incidenti stradali
gravi, risultino essere positivi ad alcol e/o
droghe.

Analizzando il dato assoluto, molti piu
uomini sembrerebbero essere coinvolti in
incidenti stradali gravi, rispetto alle donne
(78% vs 22%), analogamente a quanto
rilevato dall’lstituto Nazionale di Statistica
(76% e 24%).

| dati sulle positivita ad etanolo, tuttavia,
mostrano delle similitudini tra i due sessi.
Infatti, il campione dei soggetti per i
quali era stata rilevata la positivita ad
una sostanza, evidenzia che i dati relativi
all’alcol sono quasi sovrapponibili: gli
uomini sono il 45,76%, mentre le donne
sono il 39,58%. Inoltre, il tasso alcolemico
medio rilevato in uomini e donne & stato
rispettivamente 1,82 g/L e 1,7 g/L.

Anche nel caso delle positivita a droghe,
le percentuali riferite ai due sessi non
sono risultate essere particolarmente
dissimili (37,54% negli uomini e 43,75%
nelle donne), ma mostrano un’inversione
di tendenza rispetto a quanto visto per
I’alcol. Paiono sussistere, invece, differenze
rilevanti in merito alle prevalenze di
assunzione di determinate classi di droghe.
Nello specifico, le benzodiazepine sono
state assunte prevalentemente da donne,
mentre i casi di positivita alla cocaina
riguardano principalmente uomini.

Tra le fasce d’eta, in merito alle tipologie
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di droghe rilevate, solamente quella
compresa tra 30 e 59 anni ha mostrato una
distribuzione grossolanamente omogenea.
La fascia degli “under 30” ha visto
una netta prevalenza dei cannabinoidi
48,72%), mentre il gruppo 60-79 anni
€ stato caratterizzato dalla positivita ad
oppiacei (64,29%).

Conclusioni:

| risultati delle analisi condotte a Piacenza
hanno ben evidenziato differenze e
similitudini nelle abitudini di consumo di
sostanze psicoattive, tra i sessi e le fasce
d’eta.

Pertanto, &€ necessario che le strategie
di prevenzione e di riduzione del rischio
di incidenti stradali siano pertinenti e
mirate, considerando attentamente le
specifiche caratteristiche emerse dai dati
raccolti. In particolare, dovrebbero essere
implementate iniziative educative rivolte
alle diverse fasce di eta e sessi, al fine di
sensibilizzare la popolazione sui rischi
connessi all’'uso di sostanze psicoattive e
promuovere comportamenti responsabili.
Parallelamente, & essenziale potenziare
i controlli e le sanzioni per scoraggiare
comportamenti pericolosi sulla strada.
Inoltre, una stretta collaborazione tra
le Istituzioni, le Forze dell’Ordine e le
organizzazioni della societa civile &
fondamentale per garantire un approccio
integrato ed efficace nella gestione di
qguesta complessa problematica.
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Introduzione

Il disturbo da uso di oppioidi (OUD) e
una malattia complessa che investe e
compromette molti aspetti della vita e
della salute della persona [1]. Il percorso
di cura del paziente in Italia prevede la
possibilita di usufruire di risorse diverse,
farmacologiche e psicosociali, in ambiti
e setting differenziati, che si integrano
fra loro. Il coinvolgimento di operatori
sanitari e medici specializzati in diverse
discipline permette di affrontare in modo
complementare i vari aspetti del problema.

| Servizi pubblici per le Dipendenze (Ser.D)
lavorano da anni in collaborazione con le
strutture terapeutiche (Comunita residen-
ziali e semiresidenziali) sul territorio, le
amministrazioni comunali ed il volontaria-
to offrendo ai pazienti dei percorsi diagno-
stico-terapeutico-assistenziali scelti sulla
base dei bisogni e degli obiettivi identifi-
cati dall’equipe multidisciplinare e condi-
visi con il paziente. Le strutture terapeuti-

che possono essere di natura pubblica e/o
privata ed erogano assistenza attraverso
diverse tipologie di offerta: regime diurno
oppure semi-residenziale e/o residenziale.
Si articolano in base alla tipologia di utenza
trattata e ai programmi terapeutici erogati,
quasi sempre integrati con le proposte te-
rapeutiche offerte dai servizi ambulatoriali

[2].

Nel 2023, i servizi pubblici per le
dipendenze hanno assistito 132.195 persone
con problemi di dipendenza da sostanze
d’abuso (17.243 nuovi utenti), di cui il
60,2% & in trattamento per un uso primario
di oppiacei; questa percentuale scende
al 21,7% tra i nuovi utenti e raggiunge il
66,0% tra quelli gia in carico o rientrati
[3]. Nello stesso anno, in Italia, le strutture
terapeutiche hanno assistito 25.633 utenti,
in crescita rispetto all’lanno precedente. Il
37,1% sono risultati essere nuovi ed il 27,8%
sono stati presi in carico perché dipendenti
da oppioidi/oppiacei [2].
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Tabella 1. Dati di assistenza per dipendenze da oppiacei/oppiodi in Italia nel 2022.

Anno Tipo di Totale Utenti Nuovi Utenti gia in | Nuovi utenti | Utenti gia
Servizio Utenti per uso Utenti carico per uso in carico/
primario di primario di rientrati
oppioidi (%) oppioidi (%) per uso
primario di
oppioidi (%)
2023 Servizi 132.195 60,2% 17.243 114.952 21,7% 66,0%
Pubbilici
per le
Dipendenze
(Ser.D)
2023 Strutture 25.633 27,8% 9.509 16.124 n.a. n.a.
Terapeutiche

La gestione farmacologica delle dipenden-
ze da oppioidi con terapia agonista (OAT)
ha visto significativi sviluppi negli ultimi
anni, con lintroduzione di terapie mirate
non solo a ridurre il craving e a stabilizzare
il paziente in modo piu sicuro e controllato,
ma anche a migliorare la qualita di vita ed
il reinserimento sociale e funzionale nella
comunita civile [4-6]. Tra queste terapie,
le formulazioni a rilascio prolungato di
buprenorfina costituiscono l'innovazione
principale ed hanno dimostrato notevoli
vantaggi dal punto di vista clinico, orga-
nizzativo ed economico [7-13]. Sebbene
il trattamento farmacologico sia un ele-
mento fondamentale nella gestione della
OUD, le linee guida di pratica clinica inter-
nazionali ed europee raccomandano di in-
tegrarlo all’interno di un piano terapeutico
che tenga conto delle specifiche esigenze
del paziente e delle risorse disponibili nei
servizi di appartenenza (14,15). Tecniche
di colloquio motivazionale possono rive-
larsi efficaci per incoraggiare i pazienti a
partecipare attivamente a servizi di sup-
porto che rispondano alle loro necessita
individuali; mentre, in assenza di adegua-
ti interventi psicosociali, & essenziale che i
clinici personalizzino ulteriormente i piani
terapeutici, tenendo conto di potenziali
problemi legati allladerenza e alla diver-
sione della terapia [15]. Un programma di
trattamento dovrebbe prevedere, oltre la
routine diagnostico-terapeutica consueta,
anche una valutazione approfondita dei
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bisogni psicosociali, sessioni di counseling
individuale e/o di gruppo, connessioni con
sistemi di supporto esistenti e come ad
esempio le comunita terapeutiche perti-
nenti al caso in valutazione [15]. Secondo
il nostro parere, il supporto e la consulenza
per il proseguimento dell’lOAT nel contesto
comunitario sono spesso fondamentali per
un trattamento di successo a lungo termi-
ne [14]. In Italia, I'integrazione di questo
modello di gestione in un setting multidi-
sciplinare - con il coordinamento tra Ser.D,
strutture ospedaliere e Comunita Terapeu-
tiche Residenziali (CTR) - potrebbe rivelar-
si particolarmente vantaggiosa per offrire
al paziente non solo il trattamento farma-
cologico, ma anche il supporto psicologi-
co e pedagogico, necessario per facilitare
un reale recupero e reinserimento sociale.
Nonostante I'importanza di tali approcci
integrati, mancano riferimenti dettagliati
che documentino le esperienze e le prati-
che adottate nel nostro Paese, evidenzian-
do la necessita di ulteriori studi e analisi di
real-life per migliorare la comprensione e
I'efficacia delle strategie terapeutiche nel
contesto italiano. Il presente Case Report
descrive l'applicazione di questo modello
gestionale nel trattamento di un paziente
seguito nel nostro servizio, con una lunga
storia di poliabuso, documentando I'effica-
cia e le sfide dell'impiego di buprenorfina
impianto all’interno di un percorso tera-
peutico residenziale.
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Storia del paziente

Il paziente di anni 50 € seguito dal nostro
servizio dal 1998 per problemi di poliabuso
(eroina, cocaina ed alcol). A 13 anni inizia
ad assumere vino durante i pasti (10 2 Ua),
in quanto consuetudine familiare, ma ben
presto l'uso di alcol assume un significato
di “accompagnamento” all’uso di sostanze.
A 14 anni inizia sperimentazione con la
cannabis e a 16 con la cocaina nei momenti
“ricreativi” con il gruppo degli amici. In
quegli anni l'assunzione di stupefacenti
avveniva solo in occasione di uscite con
gli amici ed il paziente ne percepiva il
solo significato “ricreativo”, lo “sballo del
weekend”. All’eta di 19 anni sperimenta
I’eroina, inizialmente fumata e inalata,
successivamente per via iniettiva. In un
breve arco di tempo la sostanza diventa
molto piu presente nella vita quotidiana,
andando ad interrompere il ritmo di vita
precedente.

Quando arriva la chiamata obbligatoria alla
leva militare, viene destinato a Viterbo dove
restera per un anno durante il quale riesce
a limitare l'uso di sostanze stupefacenti
al fine settimana e generalmente con il
rientro a Roma. Finita la leva obbligatoria
'uso di sostanze si fa piu intenso fino a
diventare una vera e propria dipendenza e,
nel tempo e con il rientro a casa, il paziente
si riavvicina al servizio per riavviare |l
trattamento farmacologico (1999) a base
di metadone cloridrato sciroppo, gia
effettuato la prima volta nel 1998. In quella
occasione, il servizio proponeva al paziente
I'avvio del primo trattamento comunitario
residenziale, che veniva portato a termine
positivamente in due anni (1999-2001).

Dopo alcuni anni di benessere e non
uso di sostanze il paziente attraversava
nuovamente una fase critica che lo
riavvicinava all’'uso di sostanze. Tale
comportamento lo portava a chiedere
aiuto al servizio (2008) e riavviava un

secondo percorso in una CTR (2008).

Nei due anni di permanenza in Comunita
(2008-2010), il paziente svolgeva
positivamente il suo iter fino ad assumere
ruoli di responsabilita come “operatore”,
sospendendo I'uso di metadone cloridrato
sciroppo ed iniziando il trattamento con
suboxone. Ultimata la fase residenziale,
la Comunita gli proponeva di rimanere
a vivere almeno per un anno a Viterbo,
per sperimentare una vita autonoma in
un contesto piu protetto rispetto a quello
di provenienza. Il paziente prende in
affitto un appartamento sostenendosi
economicamente con lattivita di agente
immobiliare; tuttavia, incontrava difficolta
di inserimento sia lavorativo che sociale.
Con il rientro settimanale a Roma per il fine
settimana, riprendeva 'uso di cocaina.

Nel 2011 il paziente rientrava definitiva-
mente a Roma. In questo periodo l'uso di
sostanze tornava ad essere presente nella
quotidianita del paziente che si convince-
va a formulare una nuova richiesta di aiuto.
Per motivi personali e logistici, chiedeva
di essere seguito da altro Ser.D. della ASL
Roma 2. Pertanto, da marzo 2013 e fino alla
fine del 2022 viene preso in carico con te-
rapia farmacologica (a base di suboxone
capsule [cp] sublinguali) da altro servizio.

Nel 2023 veniva preso nuovamente in
carico dal nostro servizio ed entrava in
terapia farmacologica con buprenorfina cp
sublinguali 2mg/die, mostrando perd una
scarsa motivazione ad essere supportato
dal punto di vista psicologico.

Il paziente ben presto, come in passato,
inizia a manifestare comportamenti
disfunzionali; inoltre, la condizione di un
lavoro scarsamente strutturato in termini
organizzativi, lo porta a mettere in atto
meccanismi di “fuga” anche dal sistema
famiglia ed a vivere una condizione di
solitudine anche affettiva che peggiora il
consumo di bevande alcoliche al punto che
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il medico decide di iniziare un trattamento
con acamprosato 333 mg 2 cp x3/die.

Ipotesi di un “nuovo” trattamento

Durante una riunione di equipe del Servizio
finalizzata alla discussione dei casi clinici, era
emersa l'ipotesi di avviare un’esperienza con
un paziente, da inserire in un percorso tera-
peutico residenziale, con un farmaco a base
di buprenorfina a rilascio prolungato.

Precedentemente lo stesso farmaco era gia
stato utilizzato in pazienti che avevano un
lavoro stabile, una vita affettiva strutturata,
una motivazione al cambiamento stabile, un
desiderio di una maggiore autonomia “an-
che dal Servizio” [7,8]. Lidea di utilizzarlo in
soggetti per i quali andava ancora costruito
un progetto riabilitativo e dove l'utilizzo del
farmaco poteva essere una possibilita in piu
in un contesto terapeutico protetto e con-
trollato come una comunita terapeutica, ci
spinse ad individuare e valutare un possibile
candidato al quale, successivamente, pro-
porre il farmaco, nel gruppo di pazienti che
avevano fatto una richiesta di poter avviare
un progetto terapeutico riabilitativo di tipo
comunitario residenziale.

Durante una riunione generale del servizio,
tutti gli operatori concordavano sulla scelta
del candidato e si decideva di passare alla
fase successiva di presentazione del tratta-
mento al paziente di riferimento di questo
Case Report.

Lequipe proponente presentava al paziente
'opportunita di un nuovo trattamento far-
macologico, le sue potenzialita e l'efficacia
dimostrata precedentemente su altri pazien-
ti. Inoltre, si sottolineava al paziente che il
farmaco sarebbe stato impiantato diretta-
mente dal nostro Servizio [16], il cui perso-
nale si rendeva responsabile anche di moni-
torare 'andamento del trattamento durante
il periodo di permanenza nella struttura co-
munitaria. |l paziente reagiva positivamente
a tale opportunita, si mostrava “incuriosito”
ed effettuava alcune domande sul farmaco e
sull’intervento.

Contemporaneamente si iniziava a sonda-
re tale possibilita anche con il Responsabile
della Comunita in quanto, per sottoporsi a
tale trattamento, dovevano essere previsti
per il paziente degli aspetti organizzativi
specifici che prevedono una maggiore inte-
razione tra il Ser.D. e la CTR. Infatti, in termi-
ni organizzativi si & dovuta predisporre una
rete che mettesse in contatto tutti gli attori
coinvolti sia in termini organizzativi generali,
sia di attivita specifiche per area di compe-
tenza (Tabella 2).

Ingresso in comunita

In Tabella 3 ¢illustrato il percorso terapeutico
residenziale, evidenziando le diverse fasi
temporali e fornendo osservazioni e risultati
specifici per ciascuna fase.

Tabella 2. Responsabilita specifiche e organizzative, suddivise per aree di competenza, delle istituzioni

coinvolte nella gestione del paziente.

UOS Patologie da dipendenza D9 ASL Roma 2

CTR ospitante

» apertura della cartella clinica dedicata
* visita medica

¢ colloquio psicologico

e colloquio infermieristico

e prelievo ematico

* approvvigionamento del farmaco

e impianto del farmaco

¢ monitoraggio del trattamento

e garantire un operatore di riferimento con
cui mantenere un contatto continuo con
la UOS Patologie da dipendenza D9 ASL
Roma 2

e disponibilita a far uscire dalla Comunita
il paziente per ogni necessita clinica
dedicata al monitoraggio dell’impianto

e valutazione psico-pedagogica del
paziente portatore di un farmaco
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Tabella 3. Schematizzazione cronologica del Progamma Comunitario di riabilitazione, con osservazioni e
risultati delle varie fasi.

Fasi Evento Terapia Razionale Osservazioni e risultati
temporali del delle varie fasi
Programma
Comunitario
07 ottobre Ingresso in Trattamento delle Il paziente ha
2023 Comunita dipendenze da dimostrato aderenza

30 novembre
2023

Dic 2023 /
Mar 2024

19 marzo 2024

06 giugno
2024

Post-Espianto
(TO)

TO +48h (T1)

T+ 799

T1+14 gg

Residenziale -
Prima fase del
Programma
Comunitario

alcol e sostanze.
Obiettivi:

distacco dalle
sostanze,

integrazione nella

Comunita,
rispetto delle
regole,
sviluppo di
comportamenti
funzionali

e collaborazione
positiva, partecipando
attivamente alla terapia
e alle attivita di gruppo

Dose d’ingresso:
acamprosato 333 mg, 2
cp x3/die

Durante il programma:
Ridotto a 1cp x3/

die, mantenuto

fino all’espianto di
buprenorfina

Trattamento per
dipendenza da
alcol

Sospensione completa
dopo 45 giorni

Dose d’ingresso: Trattamento
buprenorfina film 2 mg/ | del’lOUD
die
Impianto La terapia a base di Trattamento Massima
sottocutaneo buprenorfina film 2 mg/ | del’OUD collaborazione
del farmaco die é stata sospesa 24 del paziente senza
a base di ore prima dell’impianto problemi durante la
buprenorfina procedura
(72 mg)
Follow-up Appuntamenti Il paziente ha mostrato

Post-Impianto

settimanali con il
Servizio per il primo
mese, poi mensili

disponibilita e
apertura ai colloqui
con l'equipe
multidisciplinare

Seconda fase
del Programma
Comunitario

Transizione positiva
alla fase successiva,
con forte motivazione
e adesione all’alleanza
terapeutica

Procedura di
espianto

Espianto avvenuto

CON SUCCeSSO.
Progressiva, seppur
lieve, destabilizzazione
emotiva, senza chiari
segni di astinenza

da oppiacei, riferita
dagli operatori della
comunita terapeutica

Supporto
Farmacologico

pregabalin 25 mg 1 cp
x3/die; aumentato dopo
4 giorni a 75 mg x3/die

Stabilizzazione
umore

Medicazione
Aggiuntiva per
sintomi ansiosi

quetiapina 50 mg, 1

cp la sera per 7 giorni;
alprazolam 1 mg x3/die
per 7 giorni

Gestione dei
sintomi ansiosi

Regolazione
della terapia
farmacologica

pregabalin 75 mg Tcp x3/

die e sospensione delle
benzodiazepine

Riduzione
pregabalin

pregabalin ridotto a

75 mg la sera, quindi
completamente sospeso
dopo ulteriori 15 giorni

Umore stabilizzato
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In data O7 ottobre 2023 il paziente faceva
ingresso presso una Comunita Residenziale
della Regione Lazio per avviare un
programma di tipo pedagogico riabilitativo
per il trattamento delle dipendenze
patologiche. Al momento dell’ingresso in
Comunita, come gia riportato, il paziente
presentava un doppio problema, uno
legato al consumo eccessivo di alcol e
I’altro all’'uso di sostanze.

Per quanto riguarda lalcol il paziente
assumeva acamprosato 333 mg 2 cp
x3/die prima di entrare in comunita e
successivamente durante il percorso,
il paziente scalava ad 1 cp x3/die, che
manteneva fino al momento dell’espianto
di  buprenorfina, e successivamente
riduceva il dosaggio fino a sospendere
definitivamente ’lassunzione di
acamprosato dopo 45 giorni. Per l'uso
di sostanze la terapia farmacologica in
ingresso in Comunita e prima dell'impianto
era a base di buprenorfina film 2mg/die.

All'ingresso in comunita il paziente é stato
inserito nella prima fase del programma
dove alcuni degli obiettivi principali
erano: il distacco dalle sostanze, lo
sviluppo di un senso di appartenenza alla
Comunita, il rispetto di norme e regole,
sostituire i comportamenti disfunzionali
con comportamenti adeguati. Nella fase
iniziale la disponibilita del paziente in
termini di aderenza al Programma ¢ stata
sottolineata dalle relazioni della comunita
“..il paziente ha sperimentato il senso di
collaborazione all'interno di un gruppo
lavorativo dimostrando grande diponibilita
a lavorare. In ambito terapeutico e
emersa buona motivazione intrinseca al
cambiamento partecipando in modo attivo
anche ai gruppi..”. Pertanto, il nostro
servizio, sostenuto da quanto emergeva
in chiave terapeutica nelle prime fasi del
programma comunitario, avviava tutte le
procedure organizzative necessarie alla
esecuzione dell’impianto.
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Inoltre, in questa fase del programma ¢
stata coinvolta anche la famiglia con la
funzione di accompagnare il figlio al nostro
Servizio sia per permettere l'esecuzione
dell’impianto, ma anche per tutti i controlli
e le visite necessarie ed i successivi controlli
fino all’espianto.

In data 30 novembre 2023 viene effettuato
I'innesto sottocutaneo di buprenorfina
(72mg), al quale il paziente si & sottoposto
mostrando  massima  disponibilita e
nessun tipo di problema. Naturalmente
24h prima dell’intervento veniva sospesa
la somministrazione della buprenorfina
film. Durante i sei mesi di trattamento con
impianto sottocutaneo di buprenorfina, il
paziente ha partecipato regolarmente agli
appuntamenti con il Servizio, inizialmente
con frequenza settimanale nel primo
mese, per poi passare a incontri mensili,
manifestando disponibilita ai colloqui con
I'equipe di riferimento.

Le relazioni che provenivano dalla
Comunita evidenziavano che il passaggio
alla seconda fase (avvenuta in data 19
marzo 2024) si e verificato in modo
positivo, con una buona motivazione ed
una spinta al cambiamento, seguendo le
indicazioni degli operatori e consolidando
I'alleanza terapeutica raggiunta.

Lequipe multidisciplinare della UOS
Patologie da dipendenza D9 ASL Roma
2, ancor prima dell’ingresso del paziente
in comunita, aveva edotto lo stesso sulla
possibilita, se necessario, di procedere
ad un secondo impianto, o di iniziare
una terapia anti-craving che lo potesse
sostenere in assenza degli effetti agonisti
della buprenorfina. In data 06 giugno 2024
viene effettuato I'espianto del farmaco.

Durante il periodo immediatamente suc-
cessivo all’espianto gli operatori della CTR
riferivano una progressiva, seppur non
particolarmente profonda, destabilizzazio-
ne emotiva del paziente, in assenza di chia-
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ri segni di astinenza da oppiacei.

Per tali ragioni I'equipe del Ser.D. decideva
di prescrivere al paziente una terapia far-
macologica, gia utilizzata nei precedenti
pazienti non inseriti in un contesto comuni-
tario (7,8), rappresentata da: pregabalin 25
mg cp 1 cp x3/die, aumentata e stabilizza-
ta dopo 4 giorni ad un dosaggio di 75 mg
x3/die. La terapia sopra indicata risultava
perod insufficiente a risolvere la sintomato-
logia ansiosa e pertanto & stato necessario
aggiungere a distanza di 48h quetiapina
50 mg 1 cp la sera per 7 giorni, alprazo-
lam cp 1 mg x3/die per 7 giorni. A distanza
di 7 giorni la terapia farmacologica veniva
modificata togliendo le benzodiazepine e
la quetiapina. Dopo altri 7 giorni veniva ri-
dotto anche il pregabalin a 75 mg la sera
fino alla sua eliminazione avvenuta dopo 15
giorni.

A oggi, il paziente presenta un umore sta-
bile, supportato non solo dai colloqui set-
timanali con il medico di riferimento del
Servizio, ma anche dall’attivita terapeutica
e dalle relazioni interne alla Comunita resi-
denziale, che hanno svolto un ruolo fonda-
mentale nel processo di riabilitazione.

Conclusioni

Il caso in esame evidenzia un percorso
complesso e articolato di trattamento
del’lOUD, che ha richiesto una gestione
multidisciplinare e un supporto terapeu-
tico altamente individualizzato in un pa-
ziente con una lunga storia di poliabuso.
Limpiego della buprenorfina impianto se-
mestrale, all'interno di un programma re-
sidenziale, ha permesso di combinare un
trattamento farmacologico a rilascio pro-
lungato con supporto psicologico e socia-
le, facilitando il distacco dall’'uso di sostan-
ze e migliorando I'adesione al trattamento.

La gestione multidisciplinare ha affrontato
efficacemente le difficolta post-espianto,
utilizzando terapie sintomatiche persona-

lizzate e minimizzando il rischio di dipen-
denze secondarie, mostrando quanto sia
fondamentale un approccio flessibile che
si adatti alle specifiche esigenze del pa-
ziente e favorisca la collaborazione tra i di-
versi attori del sistema terapeutico.

Nonostante i risultati positivi di questo
caso specifico, va sottolineata I'importan-
za di ulteriori studi sistematici nel contesto
italiano per consolidare I'uso delle formu-
lazioni impiantabili di buprenorfina nel set-
ting residenziale. Un modello di gestione
combinato e interdisciplinare che coinvol-
ga farmaci innovativi e supporto psicoe-
ducativo in contesto controllato pud otti-
mizzare le pratiche cliniche, migliorando il
recupero e la reintegrazione sociale dei pa-
zienti affetti da OUD.
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Immagine di copertina

Dea lgea, figlia di Asclepio e di Lampeggia,
venerata come dea della salute. Veniva
raffigurata ora sotto I'aspetto di una giovane
donna prosperosa nell'atto di dissetare un
serpente, ora seduta con la mano sinistra
appoggiata a un'asta, mentre con laltra
mano porge una patera a un serpente che,
lambendola, si innalza da un'ara posta
davanti a lei.

Il culto era associato a quello del padre e di
Panacea, sua sorellastra. Oltre che dea della
salute (o del risanamento in generale), era la
divinita di ogni cosa pulita. A differenza del
padre, direttamente e unicamente associato
alla cura delle malattie, Igea veniva invece
associata alla prevenzione dalle malattie e al
mantenimento dello stato di salute.

La presenza del serpente & dovuta al fatto
che gli antichi attribuivano al rettile
intelligenza e sentimenti particolari:
suscitava grande impressione per la vita
misteriosa e sotterranea, per la capacita di
secernere veleni mortali, per la grande
velocita, nonché per 'abilita nell’ipnotizzare
le prede. Il serpente & comunque legato da
sempre al mondo della farmacologia: il suo
veleno, in minime dosi, rappresentava
spesso l'unico rimedio contro moltissime
malattie.

| frammenti in cui € scomposta I'immagine
rappresentano uno specchio che riflette le
diverse sfaccettature della nostra disciplina
(ambientale, clinica, preclinica etc).

Siamo lieti di informarvi che SITOX é operativa anche sui principali canali social: Facebook e Twitter

Potete seguire le nostre attivita su questi canali:
Facebook: https//www.facebook.com/societa.tossicologia.sitox/

Twitter: http://twitter.com/sitoxita

Vi chiediamo di sostenere le attivita di comunicazione di SITOX, mettendo mi piace alla pagina
Facebook, seguendo il profilo Twitter e ricondividendo i post che ritenete interessanti per i vostri
contatti, in modo da ottenere maggior visibilita per le attivita di comunicazione della Societa.

Il Giornale Italiano di Tossicologia é scaricabile online.
Visita il nostro sito www.sitox.org




