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5.1 La rete dei servizi

Una ricerca realizzata dal Commissario straordinario per le politiche antidroga conclu-
sasi nel corso del 2004 ha raccolto dati inerenti l’organizzazione dei Servizi per le tos-
sicodipendenze grazie alla collaborazione delle Regioni. Le evidenze ottenute consento-
no di rilevare la distribuzione dei modelli organizzativi, dell’entità dell’organico, nonché
delle varie forme di collaborazione tra servizi pubblici e del privato-sociale.  Dai dati
emersi si evincono diverse modalità di approccio e diversi livelli di organizzazione. La
struttura dipartimentale come realtà articolata capace di coordinare le varie fasi degli
interventi, di orientare e progettare l’impegno delle risorse e di rendere complementa-
ri gli specifici contributi di diverse professionalità e unità operative, appare adottata,
pur con variegati modelli di tipo gerarchico e organizzativo, da 13 Regioni e prevista da
gran parte delle restanti (Tabella 1).

L’organizzazione di Dipartimenti strutturali, dotati di reale autonomia nella gestione del
budget, è limitata alla minoranza delle Regioni.  In alcune altre Regioni vengono messe
in atto strategie organizzative che non comprendono l’articolazione strutturata e com-
plessa del Dipartimento, forse con la finalità di mantenere maggiori forme di integra-
zione con le altre aree socio-sanitarie e con gli Enti locali.

La struttura del Dipartimento appare favorire le relazioni con il privato sociale accredi-
tato che costituisce una parte essenziale dei percorsi terapeutico-riabilitativi e assume
un ruolo paritetico nella gestione dell’organizzazione, delle unità operative e dei singo-
li pazienti. A questo proposito i Comitati di Dipartimento vedono ben rappresentati,
nella maggioranza delle Regioni, i referenti delle Comunità terapeutiche.  Nonostante
questo, in altre aree del Paese, il rapporto tra servizi pubblici e privati mantiene condi-
zioni di tipo gerarchico che ancora fanno riferimento ad una condizione definita nei
decenni scorsi “ausiliare”.  Il superamento di tale condizione potrebbe avvenire proprio
all’interno delle strutture dipartimentali grazie a processi di sempre maggiore qualifica-
zione di tutte le componenti professionali.

In un buon numero di Regioni i Dipartimenti si valgono di gruppi tecnici permanenti
capaci di garantire continuità nelle relazioni funzionali tra le varie aree disciplinari dei
Dipartimenti stessi, le unità operative e le componenti trans-istituzionali che concorro-
no al percorso clinico e riabilitativo dei tossicodipendenti: la necessità per il
Dipartimento delle dipendenze di stretti rapporti con l’ospedale, i reparti e i servizi del
Dipartimento di salute mentale, le Infettivologie, i Medici di base, nonché le strutture
della Prefettura, degli Istituti penitenziari, dei Servizi sociali presso gli Enti locali e della
magistratura impone la definizione di figure di riferimento stabili tra i professionisti isti-
tuite nei Dipartimenti di diverse Regioni.
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Tabella 1- Caratterizzazione dipartimentale a livello regionale.

Interessante come il rapporto tra professionisti dei servizi (pubblici e privati) e nume-
ro degli utenti sembri indicare una differenza tra Regioni negli investimenti di risorse
umane all’interno dei Servizi per le dipendenze (Tabella 2).
Nello specifico, tale rapporto risulta inferiore ai 10 utenti per professionista in Valle
d’Aosta, Piemonte, Provincia Autonoma di Bolzano, Toscana, Abruzzo e Basilicata.
Particolarmente elevato risulta invece il carico di lavoro per operatore in Emilia
Romagna e Puglia (25 utenti per professionista), nella Provincia Autonoma di Trento
(27) ed in Sicilia, dove questo raggiunge i 38 utenti per singolo professionista.
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Tabella 1- Caratterizzazione dipartimentale a livello regionale.

Tipo Dip. Componenti Comitato

Regioni e Province
Autonome

Dipartimento SI/NO

Strutturale Funzionale Integrato 
Responsabili

Sert (RS) 

Responsabili

comunità
terapeutiche

(RCT) 

Direttore 

Dipartimento
(DD) 

Enti locali

Piemonte
SI

DGR 8/ e 39/2 
fase

definiz
fase definiz

fase
definiz

fase definiz fase definiz fase definiz fase definiz

Valle d'Aosta 
NO 

(Il Ser.T. afferisce
al DSM)

X X 

Lombardia SI X X X X

Prov. Aut.Trento previsto X X 

Prov. Aut. Bolzano NO

Veneto SI X X X X 

Friuli Venezia-Giulia SI X 

Liguria SI X X X X 

Emilia Romagna
NO 

(program.

aziendale)

X 
(programma)

X X 
Resp.

Programma 

Toscana SI X X X X X 

Marche SI X X X X 
1 coord. ambito 

territoriale sociale

Umbria

Lazio SI (FR) X (Amatrice) X

Abruzzo
NO 

(previsto legge 

reg.) 

X X X X 

Molise SI X X X 

Campania SI X X X X 

Puglia SI X X X X 

Basilicata
NO 

(previsto Dip. Unico

Reg)

X 
previsto 

Calabria SI X X X 

Sicilia
SI (in parte)

(esistenza
documenti)

X X X X 
X 

(rappres. Legali)

Sardegna
SI

(previsti) 
X X X X 

Interessante come il rapporto tra professionisti dei servizi (pubblici e privati) e numero degli

utenti sembri indicare una differenza tra Regioni negli investimenti di risorse umane all’interno

dei Servizi per le dipendenze (Tabella 2).

Nello specifico, tale rapporto risulta inferiore ai 10 utenti per professionista in Valle d’Aosta,

Piemonte, Provincia Autonoma di Bolzano, Toscana, Abruzzo e Basilicata. Particolarmente 

elevato risulta invece il carico di lavoro per operatore in Emilia Romagna e Puglia (25 utenti 

per professionista), nella Provincia Autonoma di Trento (27) ed in Sicilia, dove questo

raggiunge i 38 utenti per singolo professionista. 



Tabella 2 - Distribuzione regionale del numero di utenti e di professionisti coinvolti nel
trattamento.

Nella maggioranza delle Regioni, comunque, le linee di riferimento strutturate inerenti
i processi diagnostici e le sequenze degli interventi terapeutici non risultano ancora pie-
namente sviluppate (Tabella 3).
Ancora non sufficientemente strutturata la modalità inerente i flussi informativi presso
gli Osservatori regionali che sono attivati in circa la metà delle Regioni.
Tale carenza, che si traduce in ancora disomogenee modalità di raccolta dati e differen-
ti protocolli delle cartelle cliniche in uso, rende problematici i processi di comparazione
e valutazione degli esiti dei trattamenti.

93

75

Regioni e Province
Autonome

utenti addetti sert
addetti privato

sociale 
totale professionisti n. utenti per

professionista

Piemonte 13.992 797 1.028 1.825 8 

Valle d'Aosta 479 32 44 76 6 

Lombardia 32.188 990 1.400 2.390 13 

Prov. Aut.Trento 919 34 0 34 27 

Prov. Aut. Bolzano 863 65 46 111 8 

Veneto 13.280 432 689 1.121 12 

Friuli Venezia-Giulia 2.813 132 0 132 21 

Liguria 8.818 260 240 500 18 

Emilia Romagna 14.946 604 0 604 25 

Toscana 12.049 569 1.060 1.629 7 

Marche 4.447 192 261 453 10 

Umbria  - -  -  -  -  

Lazio 12.529 547 0 547 23 

Abruzzo 3.980 124 347 471 8 

Molise 927 57 0 57 16 

Campania 19.227 722 363 1.085 18 

Puglia 10.699 428 0 428 25 

Basilicata 1.024 70 57 127 8 

Calabria 5.132 187 199 386 13 

Sicilia 11.457 
455 (in modo

 esclusivo) 300 300 38 

Sardegna 5.724 263 192 455 13 

Nella maggioranza delle Regioni, comunque, le linee di riferimento strutturate inerenti i
processi diagnostici e le sequenze degli interventi terapeutici non risultano ancora pienamente
sviluppate (Tabella 3).

Ancora non sufficientemente strutturata la modalità inerente i flussi informativi presso gli
Osservatori regionali che sono attivati in circa la metà delle Regioni.
Tale carenza, che si traduce in ancora disomogenee modalità di raccolta dati e differenti
protocolli delle cartelle cliniche in uso, rende problematici i processi di comparazione e
valutazione degli esiti dei trattamenti.



Tabella 3-Distribuzione regionale delle attività di programmazione, assistenza, valu-
tazione degli interventi
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Strumenti
coordinam. con 

strategie ed 

indicaz. aziendali 

Processi Assistenziali
presenza linee guida su:

Sistema valutaz. esiti trattamenti

Regioni e Province
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Piemonte

fase

definiz

fase

definiz
NO NO NO NO SI NO 

NO   

tutto in fase
definizione 

Valle d'Aosta SI SI NO NO NO NO SI NO NO 

Lombardia 

SI
(Com.

Dip.) 

SI
(Com.

Dip.) SI SI SI sperimentazione in costruz. SI SI

Prov. Aut.Trento SI SI NO NO NO NO NO NO NO 

Prov. Aut. Bolzano NO SI NO NO SI SI SI NO NO

Veneto non pertin SI NO NO NO NO SI
SI

(implementaz)
SI

(implementaz)

Friuli Venezia-

Giulia NO SI NO NO NO NO NO SI NO 

Liguria NO SI

fase

definiz

fase

definiz

fase

definiz
fase definiz

SI

da svilup 

pare 

da svilup 

pare 

Emilia Romagna SI SI SI SI SI SI SI NO NO

Toscana SI SI SI SI SI SI SI SI SI

Marche SI NO SI prev. SI prev. SI prev. SI prev. NO NO NO

Umbria

Lazio SI SI NO NO NO NO 

SI
(ma non 

attuata) SI

SI
(DGR 716/)

Abruzzo SI SI NO NO NO NO SI (previsto) NO NO

Molise SI SI SI SI SI

Campania SI SI NO NO NO NO SI NO NO 

Puglia NO NO SI SI NO NO NO NO NO 

Basilicata SI NO NO NO NO NO NO NO 

Calabria SI NO SI SI NO NO NO NO NO 

Sicilia NO SI NO NO NO NO SI NO NO 

Sardegna NO NO NO NO NO NO NO NO NO 



5.2 Trattamenti psicosociali non accompagnati da farmaci presso
i Servizi Pubblici

Secondo quanto emerge dal flusso di dati del Ministero della salute, nel 2004 il nume-
ro dei soggetti sottoposti a trattamenti esclusivamente di tipo psico-sociale e/o riabili-
tativo è pari a 46.432 soggetti (quasi il 37% del totale dei soggetti trattati), in legge-
ro aumento rispetto al 2001, in cui si sono contati 45.095 soggetti. 

Grafico 5.1 - Distribuzione percentuale delle tipologie di trattamento presso i Ser.T. :
anno 2004

Elaborazione su dati del Ministero della salute

Gli interventi di tipo psico-sociale rappresentano complessivamente poco meno del
49% di tutti i trattamenti4 erogati, quota che dal 2001 risulta significativamente
aumentata, come evidenziato dal Grafico 5.2.

Grafico 5.2 - Distribuzione percentuale dei trattamenti psico-sociali erogati presso i
Ser.T. : 2001-2004

Elaborazione su dati del Ministero della salute
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4 Si ricorda che un utente può essere sottoposto a più trattamenti.



Nello specifico, più della metà dei suddetti trattamenti riguarda interventi del servizio
sociale; seguono quelli di sostegno psicologico e, in misura minore, i trattamenti psico-
terapici (Grafico 5.3). Tale distribuzione non mostra variazioni significative rispetto al
quadriennio precedente.

Grafico 5.3 - Distribuzione percentuale delle tipologie di trattamento psicosociale e/o
riabilitativo nel 2004

Elaborazione su dati del Ministero della salute

5.3 Trattamenti farmacologici presso i Servizi Pubblici

Sulla base dei dati forniti dal Ministero della Salute, nel 2004 i trattamenti farmacolo-
gici rappresentano il 61% circa dei complessivi trattamenti erogati, in leggero aumen-
to rispetto al 2001 (Grafico 5.4).

Grafico 5.4 - Distribuzione percentuale dei trattamenti farmacologici erogati presso i
Ser.T. : 2001-2004

Elaborazione su dati del Ministero della salute
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5.3.1 Trattamento di disassuefazione mediante farmaci non stupefacenti 
Nell’intero quadriennio, si assiste ad una costante diminuzione dei trattamenti con clo-
nidina, passati dal rappresentare circa il 3% degli interventi farmacologici attuati nel
2001 all’1% nel 2004 (Grafico 5.5).

Grafico 5.5 - Distribuzione percentuale del trattamento con clonidina. Anni 2001-2004

Elaborazione su dati del Ministero della salute

Il sempre minor utilizzo di strategie orientate alla disassuefazione da oppiacei median-
te farmaci non stupefacenti, e cioè della possibilità di trattare l’astinenza e interrompe-
re la dipendenza fisica in pochi giorni, è influenzato verosimilmente da diversi fattori.
Da un lato una lettura della letteratura scientifica che non tiene conto delle tipologie
differenziate dei pazienti riduce l’accessibilità di una porzione piuttosto consistente di
tossicodipendenti che potrebbe beneficiare della disassuefazione con clonidina e del
conseguente trattamento con antagonisti: tali pazienti sono quelli più integrati social-
mente, con forti prospettive progettuali, un elevato livello motivazionale e un intenso
supporto da parte della famiglia. Dall’altro i Servizi vedono venir meno risorse umane
ed economiche che sono essenziali all’utilizzo delle forme di disassuefazione mediante
farmaci non stupefacenti e si adattano all’utilizzo degli agonisti oppioidi come farmaci
di prima scelta per la grande maggioranza degli interventi farmacologici. Il rischio di
una selezione inconsapevole dei pazienti potrebbe essere evitato se i Servizi fossero
abilitati a proporre la più variegata gamma possibile di trattamenti, corrispondenti in
modo personalizzato alle esigenze cliniche e alle aspettative sociali dei pazienti.

5.3.2 Trattamento con agonisti oppioidi prescrivibili
Senza che si registrino differenze di rilievo nel corso del quadriennio, i trattamenti far-
macologici vengono effettuati in circa l’82% dei casi tramite terapia con metadone (a
dosi decrescenti, medio e lungo termine).  Dal 2001 (Grafico 5.6), seppur in modo non
significativo, si assiste ad un aumento (2 punti percentuali) della quota di terapie a
lungo termine a fronte di una leggera diminuzione di quelle a medio termine e a dosi
decrescenti (di 1 punto percentuale per entrambe). 
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Grafico 5.6 - Distribuzione percentuale dei tipi di trattamento con metadone effettua-
ti negli anni 2001-2004

Elaborazione su dati del Ministero della salute

Relativamente ai trattamenti con buprenorfina, nel quadriennio considerato si assiste
ad un consistente aumento: la quota di utenti trattati con tale farmaco passa dal 10%
nel 2001 al 15% del 2004.

Grafico 5.7 - Distribuzione percentuale dei soggetti trattati con buprenorfina. Anni
2001-2004.

Elaborazione su dati del Ministero della salute

Anche tra i trattamenti con buprenorfina, comunque, quelli di durata superiore ai sei
mesi (Grafico 5.8) risultano i più utilizzati, seguiti da quelli a medio termine e, in misu-
ra minore, da quelli a dosi decrescenti (meno di un mese). 
L’analisi della loro distribuzione negli anni, inoltre, evidenzia un incremento significati-
vo dei trattamenti a lungo termine (dal 42% nel 2001 al 64% nel 2004) a scapito di
una altrettanto significativa diminuzione di quelli a medio termine e di quelli a dosi
decrescenti.
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I farmaci agonisti oppioidi sono utilizzati in misura sempre maggiore con la finalità di
stabilizzare i pazienti eroinomani al di fuori della condizione compulsiva per l’eroina. Tali
farmaci, pur sostituendo l’eroina sui recettori oppioidi a livello cerebrale, non produco-
no l’intensa gratificazione caratteristica dell’eroina: il paziente che durante l’assunzio-
ne di metadone o buprenorfina non ricorra all’eroina per alcuni mesi è aiutato a ridur-
re il “condizionamento” prodotto dall’assunzione degli oppiacei da strada e ad interrom-
pere il circuito della compulsione. 
Peraltro, una distinzione importante, con relative strategie organizzative e setting dif-
ferenziati, dovrebbe essere attuata tra metadone e buprenorfina “a bassa soglia”, som-
ministrati a pazienti che non abbiano ancora intrapreso un programma terapeutico
strutturato, e metadone e buprenorfina inseriti in rigorosi percorsi clinici e intensive
terapie motivazionali.  In ogni caso, la somministrazione di farmaci stupefacenti
dovrebbe essere accompagnata da frequenti e appropriati controlli tossicologici delle
urine, utili sia al monitoraggio clinico che all’assunzione di responsabilità medico-lega-
le da parte del medico prescrittore.

L’introduzione della buprenorfina tra le opportunità terapeutiche per il trattamento della
dipendenza da eroina consente l’utilizzo di un agonista oppioide parziale, con un profi-
lo farmacologico diverso dal metadone, e la possibile individuazione di tipologie speci-
fiche di pazienti in relazione all’esito dei diversi trattamenti. 

Grafico 5.8 - Distribuzione percentuale dei tipi di trattamento con buprenorfina.  Anni
2001-2004

Elaborazione su dati del Ministero della salute

5.3.3 Trattamenti con antagonisti oppioidi
Dall’analisi dei dati relativi alla somministrazione di naltrexone, è possibile apprezzare
una consistente variazione nel biennio 2002-2003, in cui la quota di tale tipologia di
trattamento passa da quasi il 5% a meno del 3% (Grafico 5.9). 
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Grafico 5.9 - Distribuzione percentuale del trattamento con naltrexone. Anni 2001-2004

Elaborazione su dati del Ministero della salute

La riduzione dell’utilizzo del naltrexone nel trattamento dei tossicodipendenti potrebbe
essere connessa, da un lato, alla scarsa disponibilità dei pazienti ad assumere il farma-
co, ma anche ad una difficoltà a strutturare nei Servizi percorsi clinici orientati all’asten-
sione completa dagli stupefacenti, appropriati per sottogruppi specifici della popolazio-
ne degli eroinomani.  Il naltrexone, associato alla terapia cognitivo-comportamentale,
alla terapia di famiglia e ad interventi di psicofarmacologia selettiva per l’eventuale
comorbidità psichiatrica ha mostrato buoni risultati in pazienti motivati, con forme di
dipendenza meno grave, buon supporto familiare e forte integrazione sociale.  In que-
sti soggetti con maggiori risorse individuali, nei pazienti più giovani, nella fase di rein-
serimento dopo il carcere e la Comunità Terapeutica, durante la prima valutazione dia-
gnostica il naltrexone potrebbe portare notevole giovamento, ma richiede un consisten-
te dispiegamento di forze relazionali e socio-educative da parte dei professionisti dei
Servizi.

5.3.4  I trattamenti farmacologici integrati
Con il nuovo sistema di rilevazione che le Regioni, le Province Autonome e il Ministero
della Salute stanno sviluppando si potranno esaminare le diverse tipologie di tratta-
mento attivate in relazione alla sostanza che determina il trattamento (grafico 5.10). 
Rilevante osservare l’elevata quota di trattamenti psico-sociali attivati nei confronti dei
soggetti che presentano come sostanze primarie cocaina, cannabis e amfetamino-deri-
vati.  La scarsa disponibilità di farmaci specifici per il trattamento dei disturbi indotti da
queste sostanze e la mancanza di un razionale fondato su evidenze scientifiche che ne
sostenga l’impiego orienta i Servizi a privilegiare i trattamenti psicoterapici e relaziona-
li.  Considerando le nuove prospettive nel trattamento dei disturbi addittivi, si può
immaginare che ad una sostanza illegale non debba corrispondere in modo meccanici-
stico una terapia prescrivibile, ma che interventi mirati di psicofarmacologia selettiva
possano essere utili nella cura di forme complesse di automedicazione.
Come si evince dal grafico 10, la quota di pazienti in trattamento per la dipendenza da
oppiacei che beneficia di una terapia farmacologica integrata con interventi psico-socia-
li è di circa il 50%, mentre il 23% dei pazienti riceverebbe soltanto il trattamento far-
macologico. Dunque, per una quota di pazienti il metadone e la buprenorfina non sono
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integrati con il supporto psicologico, il counselling e la psicoterapia individuale o di
gruppo. In aggiunta, tra coloro che risultano in trattamento integrato con metadone (o
buprenorfina) e terapia psico-sociale, rimane da verificare l’entità di coloro che ricevo-
no soltanto supporto sociale che, sebbene debba essere considerato un intervento tera-
peutico a pieno titolo, non può rispondere in sé alle problematiche psicologico-compor-
tamentali o psichiatriche dei pazienti. A questo proposito appaiono chiare le indicazio-
ni della letteratura scientifica in questo settore che sottolineano l’importanza di integra-
re alla terapia farmacologica una terapia psico-sociale intensiva e attuata secondo
metodologie accreditate, con conseguenze del tutto significative sulle misurazioni di
efficacia dei trattamenti.

Grafico 5.10  - Distribuzione percentuale degli utenti in carico presso i Ser.T. in base
alla tipologia di trattamento e alla sostanza che determina il trattamento (anno 2004).

Elaborazione sui dati campionari delle Regioni.

Specifiche caratteristiche dei pazienti in trattamento presso i Servizi pubblici e del pri-
vato sociale sono rilevabili in relazione alla classe di età, alla struttura inviante, alla sco-
larità e allo stato occupazionale.  Come si evince dal grafico 5.11, i soggetti tra i 35 e
i 44 anni sono particolarmente rappresentati tra i pazienti in metadone mentre i giova-
ni adulti (25-34 anni) rappresentano una percentuale più elevata tra i pazienti delle
Comunità terapeutiche.  Una certa differenza nella distribuzione dell’età appare anche
tra i soggetti trattati con metadone (che risultano più frequentemente appartenere alle
classi più elevate di età) e quelli in terapia con la buprenorfina (che risultano più fre-
quentemente appartenere alle classi di età più giovani).
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Grafico 5.11 - Tipologia di trattamenti e classi di età

Elaborazione sui dati campionari delle Regioni.

Il grafico 5.12 indica minori percentuali di soggetti con scolarità elevata tra i pazienti
avviati alle Comunità terapeutiche.  Più scolarizzati appaiono i pazienti in buprenorfina
rispetto a quelli in metadone.

Grafico 5.12- Tipologia dei trattamenti e scolarità

Elaborazione sui dati campionari delle Regioni.

Anche per ciò che concerne lo stato occupazionale si rilevano differenze tra i pazienti in
relazione al tipo di trattamento: i soggetti non occupati sono fortemente rappresentati
tra i pazienti avviati al trattamento residenziale in Comunità.  Una maggior quota di
soggetti occupati caratterizza i pazienti trattati con la buprenofina che appaiono anche
in questo caso più integrati socialmente di quelli trattati con metadone.  Coloro che
accedono a trattamenti psicosociali di supporto quali il counselling o la psicoterapia
appaiono a loro volta maggiormente integrati socialmente e con più elevati livelli occu-
pazionali.
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Grafico 5.13- Tipologia dei trattamenti e occupazione

Elaborazione sui dati campionari delle Regioni.

5.4 Trattamenti presso le strutture del privato sociale

Sono 17.143 i soggetti che sono stati inviati nel 2004 presso le strutture socio-riabilitative del
privato sociale (residenziali, semi-residenziali o di prima accoglienza) per un intervento tera-
peutico e di reinserimento sociale. Rispetto al quadriennio precedente, la quota di soggetti
trattati presso strutture socio-riabilitative tende a diminuire, passando dal 13% circa del 2001
al 12% registrato negli anni successivi, per attestarsi all’attuale 10% circa. Secondo quanto
rilevato dal Ministero dell’Interno dai dati trasmessi dalle 1.230 strutture socio-riabilitative
(788 strutture residenziali, 224 semi-residenziali e 218 ambulatoriali), i soggetti in trattamen-
to risultano distribuiti per il 67% nelle strutture residenziali, per l’11% nelle semi-residenziali
e per l’22% presso le ambulatoriali.  
Se dal 2001 si assiste ad un progressivo incremento della quota di soggetti presenti nelle strut-
ture residenziali a scapito, prevalentemente, di quelli in trattamento presso le strutture ambu-
latoriali del privato sociale, nel 2004 tale tendenza sembra ridimensionarsi (Grafico 5.14). 

Grafico 5.14 - Distribuzione percentuale degli utenti in trattamento presso le struttu-
re del privato sociale, per tipologia di struttura, presenti alla data del 31 dicembre
degli anni 2001-2004.

Elaborazioni su dati del Ministero dell’interno - DCDS.
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Complessivamente, il rapporto di genere nei Servizi del privato sociale è passato da
circa 6 soggetti maschi per ogni soggetto di sesso femminile nel 2001 a 5/1 nel trien-
nio successivo, valore che, nel 2004, risulta leggermente più ridotto nelle strutture
semiresidenziali (4/1).

Le metodologie utilizzate dalle Comunità Terapeutiche e più in generale dalle strutture
del privato sociale comprendono la terapia comportamentale e cognitiva, quella relazio-
nale, la psicoterapia di gruppo, la terapia self-help in gruppo, il supporto psicologico-
educativo e la psicoterapia individuale, la terapia di famiglia e il supporto per le dina-
miche famigliari, l’ergoterapia e varie forme di qualificazione professionale e reinseri-
mento sociale. Gli interventi presso le strutture del privato sociale, che si avvalgono di
queste metodologie in modo variamente integrato, avvengono in un clima di relazione
umana e valoriale orientato alla ricerca di senso e alla scoperta dell’identità personale,
allo sviluppo di aspetti vocazionali e delle relative capacità.

Anche in questo ambito i profondi mutamenti del fenomeno, i nuovi consumi e le carat-
teristiche cliniche dei nuovi pazienti richiedono la strutturazione di nuove strategie,
cambiamenti nelle dinamiche relazionali, differenti tempi di degenza e articolazioni più
variegate rispetto ai programmi “classici”.
L’utilizzo di farmaci in Comunità e nelle strutture del privato sociale si sta diffondendo
progressivamente: alcuni Centri si occupano direttamente della disassuefazione
mediante farmaci; altri gestiscono programmi con metadone e buprenorfina; altri anco-
ra provvedono le medicazioni per i disturbi psichiatrici mediante gli interventi di psico-
farmacologia selettiva.
Da un lato, un sottogruppo di Comunità sono specificamente dedicate ai pazienti con
comorbidità psichiatrica, ma gran parte dei Centri si trovano ad accogliere pazienti
gravi che hanno dovuto ricorrere al trattamento residenziale per la complessità dei sin-
tomi e l’elevato rischio di ricaduta: tra i pazienti in trattamento residenziale in genera-
le una quota elevata sono affetti da disturbi psichiatrici maggiori o da disturbi di per-
sonalità associati alla tossicodipendenza, anche al di fuori delle Comunità specialistiche.

5.4.1 Valutazione campionaria nei Centri della Federazione Italiana Comunità
Terapeutiche (FICT)
Di seguito sono riportati i dati relativi ad un campione di soggetti (3216) rilevati pres-
so le comunità terapeutiche della rete Federazione Italiana Comunità Terapeutiche
(FICT).  I centri che hanno aderito alla valutazione campionaria (Arezzo, Avellino,
Belluno, Bologna, Bolzano, Caltanissetta, Caserta, Catanzaro, Civitavecchia, Cosenza,
Cremona, Firenze, Genova, Jesi, La Spezia, Mantova, Mestre, Modena, Parma, Pescara,
Piacenza Pistoia, Prato, Reggio Calabria, Reggio Emilia, Torino CTS, Trento, Treviso,
Varese, Vercelli, Schio e Viterbo) hanno fornito informazioni relative alla distribuzione
degli utenti per sostanza di abuso, al profilo socio-demografico, alle patologie infettive
correlate, alla presenza di disturbi psichiatrici, alle metodologie di intervento, nonché
ai diversi tipi di trattamento farmacologico utilizzato.
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Grafico 5.15- Distribuzione percentuale degli utenti secondo la sostanza d’abuso.
Campionaria centri FICT

Elaborazione su dati della FICT 

Come si evince dal grafico 5.15, mentre continua a prevalere il ricorso al trattamento
residenziale per la dipendenza da eroina, quote consistenti dei pazienti delle Comunità
Terapeutiche FICT presentano un’anamnesi di poli-abuso o di dipendenza dalla cocai-
na. Se si considera che il poli-abuso comprende nella maggior parte dei casi anche gli
psicostimolanti, si può considerare che, per circa la metà dei pazienti, i disturbi da uso
di cocaina e amfetamino-derivati richiedano uno specifico trattamento.

Grafico 5.16- Distribuzione degli utenti secondo lo stato occupazionale. Campionaria
centri FICT

Elaborazione su dati della FICT 

La scarsa percentuale di soggetti con una occupazione stabile nelle Comunità FICT,
rispetto a quanto rilevato nei Servizi pubblici ambulatoriali, lascia intuire come a dover
ricorrere al trattamento residenziale siano i pazienti con maggior svantaggi sociali,
minore integrazione e ridotte competenze professionali. Per questi soggetti la possibi-
lità di beneficiare di una terapia ambulatoriale è molto limitata e la Comunità offre
importanti risorse anche per l’abilitazione all’inserimento nel mondo del lavoro.
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Grafico 5.17 - Distribuzione percentuale degli utenti secondo la scolarità. Campionaria
centri FICT

Elaborazione su dati della FICT

Analogamente, i livelli di scolarità dei pazienti che ricorrono al trattamento residenzia-
le suggeriscono che siano i soggetti con storia di svantaggi socio-relazionali ad accede-
re più frequentemente alle Comunità della rete FICT: soltanto un quinto dei pazienti ha
ottenuto un diploma o la laurea e gran parte dei restanti soggetti si è lasciato alle spal-
le storie di insuccesso scolastico e di precoce interruzione degli studi. La Comunità
assume, dunque, anche il ruolo di facilitare la riappropriazione di opportunità e facoltà
nel campo della cultura, del linguaggio, della comunicazione interpersonale.

Grafico 5.18 - Distribuzione percentuale degli utenti secondo la comorbidità psichia-
trica. Campionaria centri FICT

Elaborazione su dati della FICT

Le Comunità terapeutiche FICT accolgono pazienti che per oltre il 20% sono affetti da
disturbi psichiatrici associati alla dipendenza da sostanze, indipendentemente dalla
specifica attribuzione della qualifica di trattamento residenziale per la doppia diagnosi.
Se in queste strutture più specializzate si concentrano i pazienti con comorbidità psi-
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chiatrica, in realtà la diffusione di queste problematiche è tale da investire anche quel-
le Comunità che non sono deputate ufficialmente alla doppia diagnosi. In generale,
sono i pazienti più gravi ad aver bisogno del trattamento residenziale, compresi ovvia-
mente quelli con disturbi psichiatrici. Tale problematica richiede specifiche competen-
ze, la presenza di professionisti adeguatamente preparati e risorse finanziarie molto
superiori a quelle considerate per un semplice percorso pedagogico-riabilitativo. 

Grafico 5.19 - Distribuzione percentuale degli utenti secondo le malattie infettive.
Campionaria centri FICT

Elaborazione su dati della FICT

Molto elevata è la quota di soggetti sieropositivi per l’epatite C, come peraltro rilevato
nei Servizi pubblici. Tali pazienti possono sviluppare forme di epatite aggressiva o atti-
va con conseguenze molto serie inerenti l’instaurarsi di epatopatie croniche e l’aspet-
tativa di vita. Si è ridotta, come verificato anche nei Ser.T., la quota di sieropositivi HIV.

Grafico 5.20 - Distribuzione percentuale degli interventi psicosociali. Campionaria
centri FICT

Elaborazione su dati della FICT
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Del tutto variegata appare la gamma degli interventi psicosociali offerta dai percorsi cli-
nico-riabilitativi della FICT: in questo ambito prevalgono la terapia di gruppo, il coun-
selling individuale e il supporto per le famiglie dei pazienti.

Grafico 5.21 - Distribuzione percentuale degli interventi farmacologici 

Elaborazione su dati della FICT

Appare significativo anche l’approccio farmacologico attuato in Comunità terapeutica
presso i Centri FICT, che interessa circa un quinto dei pazienti: nell’ambito di un trat-
tamento integrato, e in accordo con le strutture terapeutiche pubbliche con le quali
viene attuata una programmazione sinergica delle strategie terapeutiche, anche i far-
maci agonisti oppioidi, come 
il metadone e la buprenorfina, vengono utilizzati nella cura dei tossicodipendenti da
eroina. Ad un’ appropriata diagnosi nel settore della comorbidità psichiatrica corrispon-
de inoltre uno specifico intervento psicofarmacologico, associato alla terapia dei distur-
bi addittivi.

5.4.2 Valutazione campionaria nei Centri della Comunità Emmanuel
Considerando anche i dati rilevati dalla Comunità Emmanuel, si può verificare come le
strutture residenziali del privato-sociale stiano utilizzando appieno gli strumenti farma-
cologici da combinare con interventi psico-sociali per la terapia dei disturbi da uso di
sostanze: anche nel caso della Comunità Emmanuel gli interventi farmacologici, su un
campione di 495 soggetti, includono il metadone, la buprenorfina e le terapie psicofar-
macologiche selettive per la comorbidità psichiatrica.
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Grafico 5.22 - Distribuzione percentuale delle tipologie di farmaci impiegati per inter-
venti farmacologici presso i Centri della Comunità Emmanuel

Elaborazione su dati della Comunità Emmanuel

5.4.3 Valutazione campionaria nei Centri della Comunità Incontro
Secondo quanto emerge dalla valutazione di un campione di pazienti di alcuni Centri
della Comunità Incontro (502 soggetti) e in analogia con quanto rilevato nelle altre
Comunità, il ricorso al trattamento residenziale avviene in prevalenza per l’uso di eroi-
na, anche se per circa il 20% dei soggetti il percorso terapeutico è finalizzato al tratta-
mento per poli-abuso.

Grafico 5.23- Distribuzione percentuali degli utenti secondo la sostanza d’abuso.
Comunità Incontro

Elaborazione su dati della Comunità Incontro

Le metodologie terapeutiche più comunemente utilizzate presso i Centri della Comunità
Incontro comprendono interventi di counselling, terapia di gruppo e supporto familiare.
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Grafico 5.24- Distribuzione percentuale degli utenti secondo le patologie psichiatri-
che.nei centri della Comunità Incontro

Elaborazione su dati della Comunità Incontro 

Il 9% dei soggetti (46 soggetti su 502) delle strutture delle Comunità Incontro che
hanno partecipato alla valutazione campionaria sono affetti da disturbi psichiatrici asso-
ciati alla dipendenza da sostanze (si intendono non solo i pazienti ricoverati in struttu-
re apposite per trattamento doppia diagnosi, ma tutti i pazienti per i quali è stata fatta
una diagnosi psichiatrica indipendentemente dalle caratteristiche della struttura).

Grafico 5.25 - Distribuzione percentuale degli utenti secondo lo stato occupazionale.
Comunità Incontro

Elaborazione su dati della Comunità Incontro 

I dati relativi allo stato occupazionale dei soggetti presenti nelle strutture delle
Comunità Incontro mostrano che una elevata quota percentuale di soggetti (circa
l’80%) presenti nelle strutture residenziali risulta non inserita nel mondo del lavoro e,
pertanto, la Comunità può offrire un valido supporto anche relativamente al reinseri-
mento lavorativo.
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Grafico 5.26- Distribuzione percentuale degli utenti secondo le malattie infettive.
Comunità Incontro

Elaborazione su dati della Comunità Incontro

Molto elevata la quota di epatite C tra i soggetti che ricorrono al trattamento residen-
ziale nei centri della Comunità Incontro, mentre molto ridotta la quota di soggetti sie-
ropositivi per l’HIV, in linea con il trend nazionale.

5.4.4 Valutazione campionaria nei Centri della Comunità di S. Patrignano
I dati rilevati dalla Comunità di San Patrignano relativi a 1.739 soggetti consentono di
analizzare la distribuzione degli utenti per sostanza di abuso, profilo socio-demografi-
co, malattie infettive correlate, presenza di disturbi psichiatrici, tipologie di intervento,
oltre che i diversi tipi di trattamento farmacologico utilizzati all’interno della Comunità
stessa.

Grafico  5.27 - Sostanze d’abuso riferite nell’anamnesi. Comunità di San Patrignano

Elaborazione su dati della Comunità di S. Patrignano

Come si evince dal grafico 5.27, il ricorso al trattamento residenziale non è più esclu-
sivamente legato alla dipendenza da eroina, in quanto quote consistenti dei pazienti
della Comunità di San Patrignano presentano anche un’anamnesi di dipendenza dalle
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altre sostanze ed in particolare da cannaibinoidi, amfetamino-derivati e cocaina. Nella
maggior parte dei casi gli utenti abusano di più sostanze contemporaneamente.
Relativamente all’età, elevate percentuali di utenti (circa il 46% e il 35%) si collocano
rispettivamente nelle fasce 25-34 anni e 35-44, mentre la restante utenza (circa il
14%) è costituita da giovani d’età compresa tra i 15 ed i 24 anni e in modo residuale
da persone tra i 45 ed i 54 anni (circa il 5%).

Grafico 5.28 - Distribuzione degli utenti secondo lo stato occupazionale. Comunità di
San Patrignano

Elaborazione su dati della Comunità di S. Patrignano

Il dato sulla scarsa percentuale di soggetti con un’ occupazione stabile nella Comunità
di San Patrignano, rispetto a quanto rilevato nei Servizi pubblici ambulatoriali, confer-
ma quanto affermato precedentemente in merito al maggior ricorso al trattamento resi-
denziale da parte dei soggetti socialmente più svantaggiati. 

Grafico  5.29 - Distribuzione percentuale degli utenti secondo la scolarità. Comunità
di San Patrignano

Elaborazione su dati della Comunità di S. Patrignano
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L’elevato livello di disoccupazione tra i soggetti in cura presso la Comunità di S.
Patrignano si accompagna ad un basso livello di scolarità che interessa circa il 77% del-
l’utenza, confermando ancora il ruolo che la Comunità può assumere nel favorire lo svi-
luppo delle capacità personali, nel promuovere opportunità culturali, nonché nel rein-
serimento sociale.

Grafico 5.30  - Distribuzione percentuale degli utenti secondo la comorbidità psichia-
trica. Comunità di San Patrignano

Elaborazione su dati della Comunità di S. Patrignano

Circa il 17% dei pazienti presenti nella Comunità  di San Patrignano prima del loro
ingresso nella stessa aveva avuto ricoveri in ambiente psichiatrico o era stati in cura
presso i servizi di salute mentale. Considerando le differenze di genere emerge la mag-
gior diffusione della comorbidità psichiatrica tra i soggetti di sesso femminile (circa il
26%) rispetto ai maschi (circa il 14%).  Si presume che il dato sia comunque sottosti-
mato, in considerazione del timore da parte dei pazienti e delle loro famiglie che rive-
lare un “trascorso psichiatrico” possa in qualche modo precludere loro la possibilità di
entrare in comunità.

Grafico 5.31 - Distribuzione percentuale degli utenti secondo le malattie infettive.
Comunità di San Patrignano

Elaborazione su dati della Comunità di S. Patrignano
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Assai modesta la quota degli affetti da HIV ed ancora di più dei pazienti che hanno con-
tratto l’AIDS (circa il 3%), così come quanto rilevato presso i Ser.T e le altre Comunità,
a conferma che negli anni la prevenzione tra i tossicodipendenti è stata particolarmen-
te efficace, anche per il continuo operare in tal senso dei servizi pubblici e privati con i
quali tale utenza entra in contatto. Relativamente alla differenze di genere si riscontra
una maggiore percentuale di femmine infette (15%) rispetto ai maschi (8%).
Permane elevata la quota di soggetti sieropositivi per l’epatite C, come peraltro rileva-
to nei Servizi Pubblici, con variazioni poco significative tra maschi e femmine. Il con-
fronto dei dati relativi all’HIV ed all’epatite C (diminuzione della prima malattia ed
aumento della seconda a fronte di medesimi comportamenti a rischio) deve far riflet-
tere sulla necessità di analizzare più approfonditamente le modalità di trasmissione del-
l’epatite C.

Grafico 5.32 - Distribuzione percentuale degli interventi psico-sociali. Comunità di San
Patrignano

Elaborazione su dati della Comunità di S. Patrignano

Nella Comunità di San Patrignano gli interventi psico-sociali costituiscono un importan-
te fattore per il recupero dei pazienti; in particolare viene privilegiata l’ergoterapia che
interessa il 100% dell’utenza, seguita dagli interventi dello psichiatra impiegati in circa
il 15% dei casi di pazienti che sono in terapia per disturbi ansiosi-depressivi, non lega-
ti alla sospensione delle sostanze. Infine l’11% dei pazienti beneficia della terapia psi-
cologica individuale, nella quale è inclusa anche la terapia di gruppo intesa come coin-
volgimento nel lavoro, nello sport ed in altre attività ludico-ricreative.
Laddove si è in presenza di comorbidità psichiatrica gli interventi psico-sociali vengono
accompagnatati dalla terapia farmacologica; ciò interessa circa il 9% dei pazienti della
Comunità che vengono trattati con psico-farmaci (antidepressivi, neurolettici e tranquil-
lanti).
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