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CORSO PRE-CONGRESSUALE 
GESTIONE OSPEDALIERA DEL DISTURBO DA USO DI SOSTANZE 



DIFFERENZE DEL DUS TRA I GENERI Sex based differences 

• SUD are 
more 
common in 
men than 
women

– The gap is 
closing

– May be 
age 
related

• Il DUS è più frequente 

nel genere maschile; 

• Il gap tra i generi si sta  

colmando; 

• E’ in funzione dell’età. 



  

 Effetto telescopico con una progressione più rapida di 

passaggio dal consumo alla dipendenza (alcol, oppioidi, 

THC); 

 Fattori interpersonali modulano tale effetto (partner e 

figli).    

DIFFERENZE DEL DUS TRA I GENERI 



  

 Biologici:  

 ciclo mestruale, gravidanza e menopausa; 

 Gli ormoni prodotti dall’ovaio impattano sugli effetti della cocaina, 

anfetamine, cannabinoidi. 

 Psichiatrici:  

 Disturbi del tono dell’umore; 

 Eating disorders; 

 PTSD. 

 

 

 

 
; 

  

DIFFERENZE DEL DUS TRA I GENERI 



COSA ACCADE IN GRAVIDANZA ?  



DUS NEGLI ULTIMI 30 GI0RNI (15-44 ANNI) 

Drug Use in the past month, Females 
15-44

NSDUH 2012 NSDUH  report 2012 



 CONFRONTO DEL DUS Uso di Sostanze nelle Donne in Gravidanza

Behnke et al., 2013

Behnke et al  2013 



  

 Il 5% delle donne in gravidanza negli USA consuma 

sostanze di abuso;  

 Il 19% abusa di alcool; 

 Dal 4 al 6% delle donne in gravidanza in EU consuma 

sostanze di abuso 
    

PREVALENZA DEL CONSUNO IN GRAVIDANZA (1) 

EMCDDA  report 2014 



  

 Fra le donne in gravidanza : 

 5,9 %consuma sostanze illecite (1) 

 28 % riceve una prescrizione di oppiodi per il dolore (2)  

 20 % presenta un disturbo del tono dell’umore (3)  
    

PREVALENZA DEL CONSUNO IN GRAVIDANZA (2) 

1. NSHUD  report 2013; 
2. Patrick et al 2015; 
3. Flynn et al 2006; 



PREVALENZA DEL CONSUNO IN GRAVIDANZA (3) La Prevalenza del Consum
o di Sostanze

nelle Donne in Gravidanza (3) 



  

 La gravidanza è un forte elemento motivazionale; 

 La persistenza del DUS in gravidanza selezione un 

sottogruppo di pazienti ad alto rischio e resistenti ai 

trattamenti;  

 Elevato consumo di sostanze prima della gravidanza correla 

con la persistenza DUS durante la gravidanza; 

 Dopo 6/12 mesi dal parto molte donna tornano agli stessi 

livelli di consumo pre gravidanza.    

DUS IN GRAVIDANZA: OPPORTUNITA’ E SFIDE 

Havens JR et al  Drug and Alcohol Dep 2009 
Harrison et al Mater Child Health J 2009 
 



  

 Stigma e vergogna;  

 Malattia refrattario; 

 Reazioni emotive proprie durante la gravidanze; 

 Implicazioni legali; 

 Accessibilità ai trattamenti; 

 Tempo trascorso prima della certezza della gravidanza 

   

DUS IN GRAVIDANZA: BARRIERE AI TRATTAMENTI 



EFFETTI DELLE SOSTANZE IN GRAVIDANZA E 

SUL FETO  





EFFETTI DELLE SOSTANZE IN ETA’ FERTILE 
E GRAVIDANZA 

Tobacco
Illicit Drugs

Alcohol

Gli Effetti delle Sostanze nella Donna 
in Età Fertile ed in Gravidanza 



EFFETTI DELLE SOSTANZE SUL FETO E  
SUL BAMBINO 

Tobacco
Illicit Drugs

Alcohol

Gli Effetti delle Sostanze sul Feto e sul Bambino



EFFETTI A BREVE E LUNGO TERMINE DELLE 
SOSTANZE SUL FETO E BAMBINO 



………COCAINA 

Gli Effetti della Cocaina sul Feto



TERATOGENICITA’ 
Teratogenicità 1

È detta teratogenauna sostanza che può provocare malformazioni qualora la madre venga esposta ad essa durante la gravidanza o, in alcuni casi, 

anche prima di essa. Tra queste malformazioni rientrano alcuni difetti che in alcuni gravi casi possono rivelarsi anche mortali per il neonato: 

focomelia, labbro leporino, palatoschisi, difetti alle pareti cardiache, iperdattilia e spina bifida. Dato il carattere spesso ereditario di tali malformazioni, 

è evidente che la teratogenesi è strettamente imparentata con la mutazione, cioè con un fenomeno riconducibile in ultima analisiad alterazione di una 

sequenza genica e quindi ad alterazione, mancata produzione o insufficiente produzione della proteina corrispondente



  

 Si considerano teratogene le sostanze assunte in 

gravidanza che determinano un potenziale danno al feto; 

 Il danno teratogeno è direttamente proporzionale alla 

dose e al tempo di esposizione; 

 Alcune sostanze possono essere teratogene anche prima 

della gravidanza; 

 Non tutte le sostazne di abuso sono teratogene. 
    

TERATOGENICITA’ E SOSTANZE DI ABUSO 



TERATOGENICITA’ E SOSTANZE DI ABUSO 

OPPIACEI NON TERATOGENI 

CANNABINOIDI ??? 

COCAINA NON TERATOGENA 

METAMFETAMINE ??? 

TABACCO ??? 

ALCOL TERATOGENO 



FASD: CAUSA PRINCIPALE PREVENIBILE IN OCCIDENTE DI 
RITARDO MENTALE  

• Effetti tossici 
cellulari. 

• Ipossia da ridotto 
flusso sanguigno. 

• Alterazione della 
migrazione 
cellulare. 

• Effetto 
apoptopico. 

Il consumo di alcolici nel primo trimestre aumento di 12 volte il  

rischio di sviluppo della FAS 



FASD  
Neurobehavioral DO associated with 

prenatal Alcohol Exposure (FASD)



COSNEGUENZE DELLA FASD 

• Iperattività e deficit di 
attenzione. 

• Deficit cognitivi e disordini 
dell’apprendimento. 

• Disturbi della memoria e 
linguaggio. 

• Problemi motori; 
• Convulsioni; 
• Ritardo mentale e danni 

cerebrali 



 MANAGEMENT DEL DUS IN GRAVIDANZA 



  

 Caratteristiche principali:  

 Frequente il poliabuso; 

 Maggiore frequenza nelle donne giovani, non sposate e con basso livello 

socioculturale  

 Conseguenze principali:  

 Aumento contagio malattie infettive (HIV, HCV, HBV, Sifilide ecc); 

 Aumento della incidenza dei disturbi psichiatrici; 

 Aumento dei tassi di ospedalizzazione (distacco di placenta, violenze). 

 

 

 

 
; 

  

DUS IN GRAVIDANZA (1) 



  

 Fattori di rischio:  

 Storie di abusi; 

 Basso reddito; 

  Giovane età; 

 Gravidanza non desiderata 

 Presenza di disturbi del tono dell’umore di disturbi del cluster B di 

personalità; 

 Presenza di disturbi della condotta alimentare 

 

 
; 

  

DUS IN GRAVIDANZA (2) 



  

 Valutare sempre:  

 Presenza di sintomatologia astinenziale; 

 Presenza di patologie acute e croniche; 

  Assunzione di medicinali, OTC e prodotti erboristici. 

 

 

 

 

 
; 

  

APPROCCIO CLINICO NEI DUS IN GRAVIDANZA 

 
Alla prima visita è importante la creazione ed il mantenimento di una  

relazione piuttosto che la raccolta di dati anamnestici 
 



  

 Le 4 P: screening validato 

per la gravidanza e il post 

partum; 

 CRAFFT: validato negli 

adolescenti. 

 
  

SCREENING IN GRAVIDANZA 

Obstetric and Gynecology vol 119, 5, 2012 

 



 TRATTAMENTO DEL DUS IN GRAVIDANZA 



  

 Disulfiram controindicato; 

 Acamprosato sconsigliato; 

 Gamma idrossibutirrato sconsigliato; 

 Natrexone / nalmefene sconsigliato 

 Le benzodiazepine sono consigliate per prevenire la crisi 

astinenziale da alcol specie nel parto 

 

Gli interventi brevi e i colloqui motivazionali sono efficaci in quanto la 

donna è generalmente motivata dallo stato di gravidanza 

 

 

 

 

 
; 

 in 

TRATTAMENTO DEL COSNUMO DI ALCOL  



  

 A terapia con NRT è sconsigliata; 

 La terapia con agonisti parziali come la vareniclina e/o la 

citisina è  controindicata; 

 Sono utili gli approcci motivazionali e le terapie alternative 

non farmacologiche (tecniche di rilassamento, agopuntura 

ecc) 

20 sigarette/die sono circa 20 mg di nicotina 

      ENSP 2017 

 

 

 

 

 
; 

 in 

TRATTAMENTO DEL CONSUMO DI TABACCO  



  

 Trattamenti con farmaci agonisti : 

 prevengono la ricaduta nel consumo di eroina; 

 Facilitano la normale evoluzione della fase pre e post natale; 

 Prevengono la SAN 

 Riducono il concomitante consumo di altre sostanze 

 Sono indicati e consigliati 

: 

 

 

 

 

 
; 

 in 

TRATTAMENTO DEL CONSUMO DI EROINA  



  

 Vantaggi per il feto: 

 

 Diminuzione dello stress fetale intrauterino; 

 Diminuzione della morte intrauterina; 

 Diminuzione del ritardo di crescita intrauterino; 

 Diminuzione del rischio di parto pretermine 

 

 

 

 

 

 
; 

 in 

TRATTAMENTO DEL CONSUMO DI EROINA  



  

 METADONE 

 BUPRENORFINA 

 BUPRENORFINA CON NALOXONE: 

 

Rementeria et al. AJOG. 1973; Zuspan AJOG; Fricker Arch of Pedi & Adol Med. 1978; Luty 

J of Sub Abuse Treat. 2003; Towers et al AJOG 2015; Jones et al. The American Journal on 

Addictions. 2008  

 

 

 

 
; 

 in 

TRATTAMENTO DEL CONSUMO DI EROINA  



  

 INTERRUZIONE SCONSIGLIATA 

 Se necessario lo svezzamento è consigliato tra il 1° e 2° 

trimestre: 

 

ATTENZIONE: primo trimestre rischio di aborto spontaneo, terzo 

trimestre di parto prematuro. 

 

 

 

 
; 

 in 

TRATTAMENTO DEL COSNUMO DI EROINA  



  

 INCREMENTO DELLA POSOLOGIA DEL FARMACO 

 Può essere necessario nel 2° e 3° trimestre di gravidanza per 

incremento di volume dei fluidi materni, modificazione del 

metabolismo degli oppioidi nella placenta e feto. 

 L’epidurale non è controindicata nelle donne in terapia 

agonista a mantenimento. 

 

 

 

 

 

 
; 

 in 

TRATTAMENTO DEL CONSUMO DI EROINA  



SINDROME ASTINENZA NEONATALE 



  

 METADONE 

 NAS appare nel primo giorno 

 Effetto dose dipendente 

 BUPRENORFINA 

 NAS appare nei primi 2 giorni di vita; 

 NAS non correlata al dosaggio e picco tra i 3 e 4 giorni di vita 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
; 

 in 

TIME COURSE DELLA SAN 



Buprenorphine causes shorter 
duration and less severe NAS



  

TRATTAMENTI DI PRIMA LINEA NON FARMACOLOGICI 

 Allattamento al seno 

 Rooming in 

TRATTAMENTI DI PRIMA LINEA NON FARMACOLOGICI 

 oppiodi (morfina) 

 fenobarbital  

ATTENZIONE: il fumo di sigarette peggiora  

il decorso della SAN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
; 

 in 

TRATTAMENTO DELLA SAN  



ALLATTAMENTO E TERAPIA AGONISTA 



  

METADONE E BUPRENORFINA 

 Nell’allattamento il bambino riceve da 1/5 ad 1/20 di 

farmaco, la biodisponibilità per via orale di buprenorfina è 

bassa.  

 Nessuna evidenza che il metadone e/o la buprenorfina 

presenti nel latte materno siano in grado di sopprimere la 

NAS. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
; 

 in 

ALLATTAMENTO E TERAPIA AGONISTA 



  

NEL POST PARTUM E’ NECESSARIO 

 

 Supporto psicosociale della gestante; 

 Monitoraggio dei disturbi dell’umore 

 Supporto alla genitorialità 

 Protezione dei minori 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
; 

 in 

ALLATTAMENTO 



  

 Il DUS presenta caratteristiche peculiari nel genere femminile 

specie in gravidanza; 

 Il management del DUS nella donna in gravidanza è complesso; 

 L’obiettivo terapeutico principale durante la gravidanza è 

l’astinenza; 

 In gravidanza è necessario uno screening e un counselling 

accurato; 

 I trattamenti farmacologici, quali le terapie agoniste oppioidi, 

devono essere utilizzate se non controindicate. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
; 

 in 

CONCLUSIONI 


