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abbiamo questa attrezzatura. Da queste situazioni, |'affidamento alla comunitd, al geni-
tore o alla coppia, ai nonni laddove ci sono i nonni o alle zie o ai parenti, - questa espe-
rienza & stata drammatica, fallimentare - si & creata una confusione indescrivibile, per-
ché questi bambini non sapevano pit dov’erano, che cosa facevano e dove andavano.»

Dott.ssa Simona SALETTI:- «Sono della Cooperativa di Bessimo. Volevo aiutare la signo-
ra di Trento anche nella comprensione di una procedura di lavoro che invece per noi,
col Tribunale di Trento, & stata buona, positiva, per cui abbiamo inserito negli ultimi anni
alcuni minori, figli di mamme tossicodipendenti o madri sole o coppie delle Province
Autonome di Trento e Bolzano, con un esito positivo e con un appoggio da parte del
Tribunale dei Minori che approvava il progetto.

Non conosco la realtd di SAN PATRIGNANO e quindi posso semplicemente parlare
della mia, ma quello che credo abbia dato forza oc1 permettere |'inserimento dei minori
con le mamme o con la famiglia, era il fatto di avere un progetto strutturato, presentabi-
le e spendibile all’esterno, di grossa collaborazione con i servizi sociali, che penso sia
fondamentale per far partire un discorso. Credo anche che la dimensione giochi la sua
parte. E' vero che le nostre comunita sono piccole, inserite nelle realta locali dove si tro-
vano, cui con una grossa interazione anche del territorio e credo che questo aiuti molto
a ricostruire un cmgiente il piv possibile simile a quello familiare.

Non conosco la vostra realtd, ma credo che la strada da cercare, non ne abbiamo un’al-
tra, sia quella del creare una rete, un dialogo, una collaborazione, perché la strada del-
I'antagonismo, dei buoni e cattivi, i buoni siamo noi, i cattivi sono i servizi, non & per-
corribile, non paga mai e sopratiutto in questa realtd cosi complessa.»

Dott.ssa Susanna COLLODI:- «Credo che alla fine di questa giornata, noi dovremmo por-
tare delle proposte o comunque dei ragionamenti fatti come succo di questa sessione.
Volevo riportarvi un mio disagio di cui stavo parlando adesso con la collega di Torino,
cioé pensavo alle esperienze nei servizi pubblici. Noi seguiamo i bambini, le mamme,
andiamo a fare servizi cose domiciliari, in comunitd si fa un certo tipo di lavoro, alcuni
bambini vengono dati in adozione, ricordavo il grafico che ci ha fatto vedere la collega
di Torino con questi bambini che prima vanno coi genitori, poi dai nonni, poi in cu?o-
zione, in istituto, ma questi bambini, poi, cosa diventano?

Lei diceva che sono bambini ipercinetici. Ma che cosa saranno tra dieci o quindici anni?
E’ molto difficile scegliere qual ¢ il male minore. La tendenza istintiva potrebbe essere
quella di dire: & una coppia tossicodipendente e via. Ma via dove? In un brefotrofio? In
adozione? Oppure la tendenza potrebbe essere: la cosa migliore & che i bambini stiano
con le loro mamme perché il rapporto madre e figlio & piv importante. Ma poi che suc-
cede? | bambini vanno in comunita con i genitori, anch’io ho esperienze in questo senso;
sento dire che in comunitd si cerca di creare un ambiente il pid vicino possﬂ)ile a quello
della casa. Ho fatto un lavoro sull’evoluzione dei trattamenti in comunitd terapeutica, un
follow - up a otto anni di tutti i pazienti che il mio servizio ha mandato nelle varie comu-
nitd, ho fatto anche una distinzione tra le varie comunitd, ma la tralascio, la leggerete.
Invece ho guardato che cosa succedeva dei pazienti che andavano in comunita. Per quel-
la che & la mia esperienza a Roma, in un SERT che ha in carico 630 utenti, i pazienti
che vanno in comunitd e che ne escono meglio sono quelli che rimangono in comunita
come operatori, quindi che diventano, consentitemi, gipendenﬁ della comunita, che &
senz’'altro una dipendenza molto migliore della dipendenza da eroina, ma comunque
non & un ritorno alla vita normale. | loro bambini, che fanno? Restano in comunitd anche
loro2 Sono una serie di domande che mi sto ponendo da tempo e stamattina in modo
particolare.

Credo che dobbiamo veramente, e mi dispiace che qui non ci sia nessun esponente del
Tribunale dei Minori a parlare, stare molto attenti a quello che facciamo, a quello che a
ognuno di noi sembra il male minore o la soluzione migliore, perché poi ne riparliamo
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quando questi bambini diventano adolescenti.»

Alessandra CERIOLL:- «Sono della LILA di Bologna. Volevo ritornare un attimo alla madre.
Mi occupo di trattamenti sull’'HIV. A me & semErato che in tutte le relazioni scientifiche, il
problema HIV fosse un po’ tenuto distante, perd mi ha colpito molto una slide in cui si
metteva in evidenza la maggiore mortalita cfe”e donne sieropositive per AIDS. Secondo
me, si potrebbe iniziare a parlare di un problema di accesso ai trattamenti antiretrovira-
li, che ¢'é comunque in tutto il mondo per le persone tossicodipendenti, nel senso che poi
alcune dottoresse del SERT dicevano cEe, quando mandano un paziente per fare un inter-
vento in un reparto, nessuno lo vuole. Il problema & che spesso anche gli infettivologi non
vogliono i pazienti sieropositivi, per cui a me interesserebbe molto cercare di capire
come si pud instaurare una rete su questo, perché la persona tossicodipendente attiva ha
il diritto di curarsi come una persona che non usa sostanze.

Gli studi clinici sulle interazioni ci sono, i dati sono nei database, via Internet, non so se
questi dati arrivino ai SERT, alle associazioni, noi li abbiamo, perd vediamo proprio una
scarsa informazione rispetto agli utenti e poi ovviamente sugli utenti che cosa si pud dire?
Che oltre all’infettivologo, che non vuole il tossicodipendente, oltre a tutta una serie di
questioni, & la stessa tossicodipendente che vede la terapia antiretrovirale, parliamo della
tossicodipendente, perché essendo anche una donna, mi interessa particolarmente la
condizione femminir;, come un dopo, come il seguito della disintossicazione. Credo che
anche su questo si potrebbe infervenire, nel senso che non sempre deve esserci dopo la
disintossicazione: la terapia antiretrovirale pud essere prima o in concomitanza con |'uso
di sostanze, con un buon counse”ing, con delle buone informazioni, o durante la disin-
tossicazione. L'accesso ai trattamenti per le persone tossicodipendenti & un problema
grave. Quando voi avete mostrato i dati sulle persone con HIV in carico ai SERT, sapete
quanti sono in ferapia antiretrovirale? Sarebbe utile iniziare a capire quanto & allargato
questo accesso, anche perché, come comunita di persone sieropositive, io sono una per-
sona sieropositiva, su questo possiamo fare qualcosa.»

Dott.ssa Susanna COLLODI:- «A Roma & allargato pochissimo. Noi abbiamo, parlo molto
tranquillamente, con cognizione di causa perché & un problema che affronto quotidia-
namente, un unico centro a Roma, che & il GEMELLI, che accetta serenamente i pazienti
in traftamento con la terapia metadonica, a dosaggi tali da dar luogo all’astinenza per-
ché altrimenti non ha senso la terapia metadonica, nei trattamenti con gli antiretrovirali.
E’ I'unica struttura che accetta I'idea che, per esempio, alcuni farmaci come il Viromone
inaftivano il metadone e quindi & richiesto un dosaggio maggiore. Con altri centri, anche
molto famosi, facciamo gelle litigate bestiali, percié non meftono in trattamento con gli
antiretrovirali i pazienti o le pazienti se sono in terapia metadonica oltre un dosaggio
ridicolo, solo antiastinenziale. Non parliamo poi se sono donne in gravidanza. Li si dice
proprio: ragazza mia, vai a abortire perché é I'unica cosa che puoi fare. Questo & il con-
cetto, avviene a Roma, la capitale e mi fa piacere che ci sia il Ministero della Sanita.»

Dott.ssa Venera SAMBATARO:- «Ogni tanto al Sud c¢'é qualche esperienza buona. Devo
dire che a Catania non ho assolutamente problemi con i reparti di infettivologia.
Abbiamo un collegamento molto valido sia per quanto riguarda i ragazzi, sia per quan-
to riguarda le donne in gravidanza, per cui c'é uno stretto collegamento, li accettano in
terapia metadonica e ci sentiamo per stabilire i dosaggi in moc?o che li concordiamo e
questo poi ci ha portato di recente, sei mesi fa, a fare un forum sull’AIDS. L'abbiamo chia-
mato forum, in fondo & una forma di coordinamento tra operatori dei vari servizi, infet-
tivologia, SERT, LILA, ANLAIDS, tutto cid che c’é sul territorio. Ci incontriamo periodica-
mente per fare il punto, scambiarci le informazioni, i dati, raccordarci sulle cose pit
importanti, in modo da creare questo filo tra di noi e non avere poi difficolta di collega-
mento. Devo dire che ¢’é molta sensibilitd da questo punto di vista anche nel seguire le
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gravidanze o il parto, sia come counselling, sia come accompagnamento proprio.»

Intervento:- «L'infettivologo, nell’équipe del SERT, anche quello a me ha un po’ ha scon-
cerfato, rientrava proprio quando c’era la problematica della frasmissione materno feta-
le.»

Dott.ssa Venera SAMBATARO:- «La legge non lo prevedeva per quello, la 135 I'aveva
previsto perché comunque facesse da supporto proprio per il discorso infeftivologia, non
solo per I'AIDS, ma anche per I'epatite 0 comunque le malattie trasmissibili sessualmen-
te e non, solo che in molte Regioni, come da noi, non |'hanno mai applicata e soltanto
in pochissimi SERT, a Palermo sono previsti nella pianta organica degli infettivologi, ma
non sono stati ancora assunti e i fondi sono rimasti la, inutilizzati. Sarebbe certamente
necessario che ci fossero.»

Intervento:- «A Milano ¢’é una situazione particolare per cui, rispetto alla tossicodipen-
denza, tanti SERT si sono attrezzati in modo tale da trattare 'infezione da HIV all’inter-
no del SERT. Secondo me ci sono difficoltd rispetto all’accesso di persone che hanno una
tossicodipendenza attiva; i protocolli, quelli si, sicuramente questo vale anche per la citta
di Milano e per la Regione Lombardia.

Sul discorso invece delle donne in gravidanza e tossicodipendenti, rispetto ai due centri
di riferimento che conosco abbastanza bene, perché ho seguito varie donne che poi
hanno deciso quello che volevano rispetto alla loro gravidanza, ci siamo sempre trovati
molto bene sia rispetto alla Mangiagalli, sia rispetto al San Paolo, cioé rispetto alle cli-
niche universitarie che si occupavano di donne incinte tossicodipendenti o sieropositive.
A me sembra che in realta grosse difficolta rispetto a questo non ci siano. Sul fatto inve-
ce dell'inserire tossicodipendenti attivi in protocolli, quando si d& per definizione I'inaffi-
dabilita rispetto a quello, ¢’é una certa resistenza.»

LAZZAR!:- «Sono della cooperativa di Bessimo. Volevo provare a dire due cose. La prima
& per cercare di rispondere un po’ al problema legato alle coppie miste, nel senso di cop-
pie in cui uno dei due partner & extracomunitario. Noi abbiamo avuto due situazioni
molto diverse tra di loro nel senso che entrambi i casi le ragazze, donne con figli, sono
entrate nella nostra struttura a Cividate, una tra 'altro proveniva da Torino, questa perd
era una situazione di parecchi anni fa in cui il suo compagno, non usava sostanze, ma
era pib nel giro dello spaccio e Ii il lavoro che si & fatto & stato quello di cercare, per
quanto possﬁaile, di rendere la donna con il proprio figlio, visto che il figlio era di que-
sfo extracomunitario, il pid possibile consapevole di quelli che erano i rischi all'interno di
questa relazione di coppia, che di fatto non era una relazione di coppia. Poi sappiamo
che la ragazza é ritornata comunque a Torino e si & rimessa ancora con questo compa-
gno che gi fatto era un clandestino, non si era mai fatto conoscere a nessun tipo di ser-
vizio.

In un altro caso la coppia di fatto non era una coppia mista, ma con entrambi i compo-
nenti extracomunitari; alla fine del percorso di lei, visto che il compagno gia da tempo
la famiglia lo aveva fatto rientrare in patria, di conseguenza, in modo molto forzato, I'a-
veva folto dal giro dell'uso delle sostanze e dello spaccio, d'accordo con il servizio socia-
le e con il SERT, si & lavorato per un reinserimento in Tunisia, perché comunque la ragaz-
za & ritornata in Tunisia. A futt‘oggi, & passato un anno, sappiamo che comunque la
ragazza sta bene e sta bene anche il proprio figlio.

Vo?evo rispondere alla dotforessa di Roma. Senza nulla togliere alle persone che fanno
un percorso in comunitd e poi decidono di fermarsi in comunita a lavorare, non credo
che I'unica risposta per persone che fanno un percorso possa essere quella di rimanere
all'interno della struttura.

Penso invece che il lavoro grosso che le comunita devono fare & quello di riuscire, per
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quanto possibile, anche nelle sitvazioni in cui non ¢é una chiara segnalazione del mino-
re ai servizi sociali, a far si che queste persone riescano a maturare un desiderio di una
richiesta di aiuto perché comunque, finché sono in comunitd, sono in un contesto protet-
to.

Il problema & che noi abbiamo visto in che tante situazioni, secondo noi le peggiori,
rispetto al minore non c’era nessun tipo di segnalazione e allora il lavoro da fare & coin-
voE;ere i servizi. Qui il problema diventa: chi fa la segnalazione? Perché nel momento
in cui non tutti i minori arrivano con una segnalazione, questo vuol dire che i genitori
sono inadeguati, sono per forza non adatti cﬁ bambino, ma crediamo che non si debba
avere tanto la logica del dito puntato, ma aiutare le persone a riconoscere che comun-
que in un cerfo momento possono avere bisogno di un aiuto, di un supporto e questo lo
fanno solo se sono in carico a determinati servizi.

Lladdove si lavora su una complessita di servizi, il SERT, il servizio sociale, la neuropsi-
chiatria, il Tribunale dei Minori, a volte noi lavoriamo anche con il servizio sociale per
adulti, perché uno dei due pud avere comunque un’alfernativa, il problema & riuscire a
mettere tutti questi interlocutori seduti intorno a un tavolo per ragionare tutti assieme, per
fare un progetto che sia il pit possibile adeguato e all’altezza delle persone, perché altri-
menti il problema poi & o c’é la visione del SERT, oppure c’¢ solo la visione del servizio
sociale, oppure ci pud essere solo la visione del TriEunale dei Minori.

Come cooperativa, dall’84 accogliamo i mincri e abbiamo avuto una presenza di alme-
no 380 bambini; abbiamo visto anche, con alcune coppie che abbiamo in carico ades-
so, con dei genogrammi, che sono tossicodipendenti della seconda generazione, cioé
iniziamo gid ad avere in comunita delle coppie in cui una delle due componenti é a sua
volta figlio di tossicodipendenti e questo & un grosso problema.»

Chairman Dott.ssa M. Novella CORDONE:- «Devo dire che & un caso che non ci sia nes-
sun esponente del Tribunale dei Minori, nel senso che si era pensato che dovesse esser-
ci quof}cuno e poi il fatto che Don BENZI ha detto prima che veniva e poi che non veni-
va, ci ha tolto uno spazio che avremmo voluto dedicare ad altri, solo che poi alla fine
non siamo riusciti a E:r rientrare negli argomenti un po’ tutto ed & stato un po’ trascura-
to per questo motivo, ma non era perché non volessimo che ci fosse.»

Dott.ssa Paola BURRONL:- «Sono di Torino. Certamente il Tribunale dei Minori & un pro-
tagonista importante di questa vicenda e credo anche che tutti noi che abbiamo lavora-
to in questo settore, anche mettendo una lente di ingrandimento sopra questo fenomeno
di figli dei tossicodipendenti, abbiamo delle preoccupazioni intorno al destino dei bam-
bini.

Nel tempo, mi sono confermata in alcune convinzioni che sono piccole, collegate all’e-
sperienza, che certamente la fomighc del tossicodipendente, cioé che & composta da tos-
sicodipendenti, puo essere considerata una famiglia ipoteticamente maltrattante e penso
che questo non avvenga in tutte le situazioni, in tutti i casi e che i servizi si trovano a con-
frontarsi con la domanda che in qualche maniera, nel momento in cui nasce un bambi-
no in una famiglia di questo tipo, & paradossale rispetto alle richieste che provengono
dal Tribunale dei Minori e da chi tutela il minore, perché loro ci chiedono sostanzial-
mente, non so se questo & un punto importante, di Ji)sinfossicore questa donna in modo
rapido e subito, cosi lei potra avere il suo bambino, che & la cosa che & pit difficile da
oftenere in quanto noi sappiamo che queste donne sono piv gravi, hanno una tossicodi-
pendenza cjve dura da pid tempo, hanno una psicopatologia che & piv rilevante, cioé
una serie di condizioni di tossicodipendenza che sono signi?icoﬁvcmente pid gravi rispet-
to anche ai loro partner maschi. Il Tribunale ci chiede di disintossicarle rapidamente e in
realtd poi questo non avviene e cominciano i percorsi che ho cercato di farvi vedere que-
sta mattina. Certamente noi ci troviamo a confronto con una situazione nella quale etfet-

tivamente potremmo essere portati a decidere, a orientare il Tribunale o i servizi a toglie-
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re questi bambini alle madri, perché i fattori di rischio a cui sono softoposti sono vera-
mente fanti. Penso che sia anche molto grave, spesso, la situazione dei bambini che
vanno direftamente in adozione. Ci sono studi molto interessanti sulla trasmissione gene-
razionale della tossicodipendenza al di 14, cioé i bambini adottati, figli di tossicoc?ipen-
denti o di alcolisti hanno maggiore probabilita di diventare alcolisti anche se sono adot-
tati.

Quindi non & questo che ci aiuterd, cioé |'adozione & come dire "togliamo il bambino
dalla condizione di rischio", per metterlo in un‘altra condizione in cui, probabilmente, si
riproducono alcuni eventi che riportano il minore nello stesso rischio. Penso che sia piv
interessante lavorare in termini JI) progeftazione di interventi assistenziali, perché se que-
sta mamma e questo bambino trovano, molto aiutati, una situazione di possibilita di
costruzione della loro elevazione, secondo me, questa & una vittoria per i servizi che se
ne occupano, per il bambino e anche per le madri, e questi pensieri, queste spinte verso
gli allontanamenti sono un po’ fughe dal problema del nostro lavoro e del trattamento
che dobbiamo proporre. Cerchiamo di traftenerci.»

Don Giulio:- «Sono della comunita NUOVI ORIZZONTI. Volevo solo dare un punto di
vista su quello che & stato detto sulla persona accolta che rimane in comunita come ope-
ratrice, magari avendo anche dei figli. Credo che non si puo dire fout court che questa
risulta una Sf;ormct di dipendenza, ma che in qualche caso, pud essere una paura di usci-
re e di affrontare il mondo e la comunita continua a dare sicurezza; in altri casi pud esse-
re anche un atteggiamento che risponde alla definizione di maturita psicologica, cioé di
una personalita capace di un comportamento altruistico, solidale, quindi che si sente,
nonostante le possibilita che ci sono di fuori, di continuare ad aiutare persone che affron-
tano problemi che questa persona ha affrontato e conosce molto bene e quindi che pud
aiutare con una competenza del tutto particolare. In certi casi sono scelte di comodo,
magari anche inconsapevoli, in certi crt)ri comunque rimane un lavoro faticoso, I'opera-
fore in comunitd terapeutica & in costante scontro con problemi estremi che comunque
nella realta di tutti i giorni sono forse meno ovvianti, per cui non farei di ogni erba un
fascio. In alcuni casi & possibile che risulti una paura, un‘immaturita, in altri casi penso
che siano una bella prova di maturitd e non avrei neanche una preoccupazione, par-
zialmente si, ma neanche cosi grande, per i bambini, perché credo che, nella misura in
cui la comunita ha un’apertura, - nel nostro caso la riteniamo una comunita abbastanza
aperta, perché nell'ultima fase ci sono i ragazzi in reinserimento per cui una bella parte
dei ragazzi accolti e tutti gli operatori escono molto frequentemente e nella comunita
viene gente di tuti i fipi - penso che anche un bambino, anche noi abbiamo bambini, che
cresce li, & costantemente a contatto con proposte esterne e, raggiunta una certa efta, pud
fare una scelta anche libera.»

Dott.ssa Susanna COLLODI: «Se & una comunita come dici tu, pud andare anche benis-
simo. Non futte lo sono. Sono d’accordo che non si deve fare di ogni erba un fascio.
Stavo raccontando quella che & la mia esperienza: non metto in dubbio che si resti a fare
gli operatori non solo per bisogno di protezione, ma per qualcosa che va oltre, perd
credo che perché questo qualcosa che va oltre sia valido, ci voglia comunque un ritorno
nella societd perché comunque la comunita & sempre una situazione protetta e I'opera-
fore un ex tossicodipendente. Lavoro col privato sociale, abbiamo tanti operatori ex tos-
sicodipendenti che fc)nvorcno con noi nei progetti della 309, sono validissimi proprio per-
ché, come dici tu, hanno una esperienza alle spalle, pero devono avere avuto anche una
formazione. L'essere ex tossicodipendenti non & una qualifica, & uno stato, ma non é una
qualifica. Tu puoi essere bravo come operatore a prescindere dal fatto che tu sia o no un
tossicodipendente.»

An?eb:- «Sono un’operatrice e una ex tossicodipendente e sono una persona che ha fini-
i I cammino comunitario e ha fatto la scelta di uscire dalla comunita. Avevo un lavoro
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in mano, sono una ex cuoca e quindi il lavoro non mi mancava; mi sono andata a rela-
zionare fuori con la societd e devo dire che non é che abbia avuto problemi, non & che
sono andata comunque a toccare la sostanza o l'alcool, perché comunque avevo anche
un problema di alcool che forse era pit pesante della sostanza e, a un certo punto, ho
fatto una scelta radicale che & stata quella comunque di ritornare in comunita. Proprio
per il fatto che tanti giovani purtroppo continuano a morire sulla strada, & facile spesso
e volentieri stare in comunitd, come si dice, aspettando che il ragazzo comunque ci arri-
vi dal SERT, da questo o da quell’altro. Potevo continuare a rimanere in una comunitd
dove arrivava il ragazzo, mentre ho fatto la scelta radicale proprio a settembre di anda-
re in un centro dove il ragazzo lo andiamo a cercare, in modo particolare anche a livel-
lo di tossicodipendenza gemminile, perché i centri che su Roma prendono ragazze tossi-
codipendenti, si contano sulla punta delle dita. Non ce n’é o ce ne sono pochissimi: quel-
li residenziali sono pochissimi. Vicino a San Giovanni, in Piazza Re di Roma, in Via Terni,
NUQOVI ORIZZONTI, centro ARCOBALENO. Su Romag, quando non abbiamo posto, e c'é
qui presente un’altra operatrice di comunitd, dobbiamo addirittura arrivare a Cosenza
tante volte, a Regina Pacis. Il problema, che non & solo un problema di tossicodipen-
denza femminile, ma tante volte di prostituzione e di tossicodipendenza. lo mi prostitui-
sco per farmi, mi faccio per prostituirmi: questo & un circolo che tante comunité purtrop-
po ancora oggi non riescono a vedere, non vogliono vedere, ci sono operatori sulla stra-
da che rischiano ventiquattro ore su ventiquattro.

Noi abbiamo ragazze minorenni e dobbiamo far riferimento a Don BENZI che poveret-
fo non sa pit dove metterle, abbiamo tante volte, col Tribunale dei Minori, le mani lega-
te, a volte non sappiamo se le leggi sono fatte per essere violate, non I'abbiamo ancora
capifo. Sono troppo rigide. Questo & un grosso problema.

L'altro giorno dicevo a Don BENZI: scusa, ma a te prima o poi fi portiamo le arance in
galera. Perché? Per i permessi di soggiorno. Allora aiutiamo anche le comunita, perché
& vero le ragazze che finiscono i programmi terapeutici si contano sulle punte delle ditq,
<siono pochissime, perché hanno tutta una tipologia di problemi che & completamente

iversa.»

Chairman Dott.ssa M. Novella CORDONE:- «La dofforessa SAVINI, dell’Associazione
ON THE ROAD.»

Dott.ssa Annalia SAVINI:- «Ringrazio la collega perché mi ha dato proprio il la. Sono
Annalia SAVINI, dellAssociazione ON THE ROAD, ci occupiamo da dieci anni specifi-
catamente di prostituzione, lavoriamo tra I'Abruzzo, le Marche e adesso anche nel
Molise e da cﬁeci anni specificatamente nella prostituzione. Stanno cambiando tante
cose, voglio dare soltanto dei piccoli flash, per quanto riguarda quello che diceva anche
la collega, fra il binomio tossicodipendenza e prostituzione, ma non soltanto questo.
Prostituzione e tossicodipendenza: ¢’é una differenza e lo vediamo. Percha? Perché, a
mio avviso, di questo binomio dipendenza e prostituzione, non se ne parla quasi piv.
Alla fine degli anni ‘80 in parte se ne & parlato e quindi il fenomeno della prostituzione
di strada era costituito da una significativa parte di ragazze tossicodipendenti; ma dalla
fine degli anni ‘80 la prostituzione & molto cambiata e infatti il 90% delle ragazze che
si_prostituiscono in strada sono immigrate extracomunitarie, di origine nigeriana, alba-
nese, russa, moldava, ucraina, rumena, ma che portano con loro una serie di vissuti e di
parole legate a questi vissuti molto forti, come tratta, sfruttamento sessuale, clandestinita,
racket e gruppi malavitosi.

Su ognuna di queste parole si potrebbe parlare per un secolo, per tutto il vissuto che pud
creare e quindi la massiccia presenza di questa prostituzione extracomunitaria ha di fatto
emarginato ancora di pit le ragazze italiane che si prostituiscono; le ha emarginate
ancora di piv perché erano gid cﬁ margine, oggi ¢'é molta concorrenza. Quindi, ¢ sceso
proprio il silenzio in termini di analisi del fenomeno, di attivazione di interventi, non c’'é
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assolutamente niente per questo specifico binomio prosfituzione e tossicodipendenza e
vesto ha contribuito a determinare una delle fasce piv marginali della devianza di stra-
gc, quindi situazioni di tossicodipendenza cronica, malatiia spesso presente, molte volte
legata a malattie sessualmente trasmissibili, altre volte legate all’HIV, altre proprio all'y-
so che i clientfi fanno delle ragazze, perché le ragazze vogliono rapporti protetti, ma
sono i clienti che non li vogliono e sono disposti a pagare anche di piv. Quindi non pun-
tiamo il dito contro le untrici: non sono le ragazze le untrici, sono i clienti, ma io non ho
niente contro i clienti.
Comunque, anche questo ha costretto una prostituzione mordi e fuggi, dovuta molto
anche alla tendenza da parte delle ragazze tossicodipendenti, che ?isicomente sono
anche molto debilitate, a svendere il proprio rapporto, o a svendere la prestazione pib
che il rapporto.
La mancanza di specifici interventi, sono infatti rare le azioni di buone pratiche stretta-
mente attinenti a questo specifico seftore e in questo ambito, non permette di individua-
re strategie su cui misurarsi. Si tratta di mettere in gioco azioni a doppia valenza: tossi-
codipendenza e prostituzione, prostituzione e tossicodipendenza. Perd se da un lato ¢'é
il mix tossicodipendenza prosituzione, dobbiamo mettere in evidenza anche il binomio
prostituzione e tossicodipendenza, fatto da una popolazione sicuramente non di grandi
numeri, ma presente e costituita da travestiti e da transessuali.
Probabilmente non riguarda questo specifico settore, perd i transessuali, anche se giuri-
dicamente sono mcsc%\i, si sentono donne, sono donne, perd non vengono riconosciute.
Ci sono diversi italiani, ma anche diversi latino - americani e poi ¢'é tutta la presenza ad
esempio delle cosiddette ballerine che vengono dall’Est Europa, dall’America latina e che
lavorano nei club privati, nei night - club e nei locali hardcore. Adesso c’é anche una
nuova fascia: le ragazze che arrivano dalla Colombia e quindi possiamo vedere anche
i flussi e il percorso che fanno: arrivano da Messina, Catania, fino a Trieste. Queste con-
sumano stupefacenti, in modo particolare cocaina e, come diceva lei, c'¢ la tossicodi-
pendenza legata alla prostituzione. Allora, io travestito, fransessuale ho bisogno di fare
una serie di cure ormonali che costano tantissimo. Per fare queste cure ormonali ho biso-
gno di tanti soldi e allora mi prostituisco. Per prostitvirmi pero, come transessuale a cui
non viene riconosciuta in parte la mia femminilita e quindi mi viene chiesto un rapporto
attivo, debbo comunque fare uso di sostanze per essere attivo e quindi dare una deter-
minata prestazione e li quindi nasce il circolo vizioso.
Sono dieci anni che ci lavoriamo, perd per questo target veramente difficile non ¢’é anco-
ra niente o almeno c¢’é pochissimo e allora all'inferno di questa conferenza ci sembra
quasi essenziale pensare a delle strategie di intervento per avere dei validi modelli di
buone pratiche, di intervento sociale per queste fasce marginali di popolazione che pos-
siamo definire "devianti". Pensiamo in particolare a tutta una serie di azioni che debbo-
no essere fatte per aggiornarci tutti quanti; gli operatori che lavorano nella tossicodi-
pendenza si deEbono aggiornare su questo specifico settore della prostituzione e non
parlo soltanto di operatori privati, ma anche di operatori del pubblico, che debbono
conoscere tutta una serie di dinamiche strettamente collegate alla transessualita, alla pro-
stituzione e ad alire cose. Pensiamo perd anche all’attivazione di specifiche unita di stra-
da, che non significa solfanto il contatto sulla strada, perché sicuramente cosi si riusci-
ranno a contatfare tanfe persone, tante ragazze sulla strada, ma pensare anche a degli
interventi all’interno dei locali, perché molte ragazze sulla strada non ci sono mai, ma%e
froveremo nei locali e quindi bisogna cominciare a prendersi cura e ad accogliere per-
sone, donne, vomini, fossicodipengenﬁ che si prostituiscono e che sono fransessuali o che
sono transessuali e si prostituiscono e quindi sono tossicodipendenti. Le cose sono stret-
tamente legate.»

Dott.ssa Venera SAMBATARO:- «Al di la degli aspetti tecnici che sono emersi,dperché

devo elaborare entro un’ora un documento da dare alla dottoressa TASCA che domani
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lo leggera insieme al mio, le conclusioni delle undici sessioni di lavoro della Consulta,
sono gue fondamentalmente: una & la modifica delle schede del Ministero per inserire le
voci riguardanti la prole, sia rispetto agli vomini, sia rispetto alle donne, che & compli-
cato perché bisognera fare il decreto di modifica, I'altra & la modifica della scheda tec-
nica del metadone per eliminare la dicitura "controindicato in gravidanza" perché & un
rischio che tutti quanti corriamo, almeno i medici, nei servizi.

Un‘altra cosa tecnica che avevo segnato & quella di sensibilizzare gli organi competen-
ti, perché poi sono diversificati e barricati a seconda delle situazioni, ofﬁnché preveda-
no una retta di ricovero per i figli nelle strutture che accolgono famiglie o coppie o madri
con figli, e una forma di retta che copra le spese per i figli. Le modalita poi si possono
sempre vedere, e si possono anche differenziare. Non chiederemo I'elemosina a nessu-
no, ma & difficile per le comunita gestire questo tipo di rapporti.

Per quanto le proposte operative nel senso stretto, mi pare che, sostanzialmente, una &
quella di diffondere in modo pit capillare, piv generof;, la presenza di strutture specifi-
che per la famiglia o per le coppie o per il genitore con figli, che abbiano delle conno-
tazioni ben precise, specifiche e quindi oncﬁe piccole, a impronta quasi familiare, per-
ché ripropongono poi il modello familiare. L'altra, e dovremo insistere su questo, & crea-
re questa rete di servizi integrati, che abbia un background di tipo istituzionale, cioé non
é che si fa quando si vuole f%rlc e si pud anche non farla se non si vuole. Questo mi pare
una cosa che dovremo riferire al Ministro in modo molto chiaro e molto forte. L'uft)imo
punto di cui appunto stavamo ultimamente discutendo & questo che riguarda la prostitu-
zione. Sicuramente & un argomento che la Ministra TURCO ha affrontato con molta sen-
sibilitd ed & un problema che & a cavallo fra la tossicodipendenza e altri tipi di proble-
mi che poi si infrecciano. Questi sono gli elementi che metterd nel documento che penso
sentirete domani.»
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COMORBILITA PSICHIATRICA:
ESPERIENZE E PROSPETTIVE
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Chairman Prof. Enrico TEMPESTA:- «Sono uno psichiatra e neurofarmacologo
all'Universita Cattolica di Roma e do il benvenuto a tutti i partecipanti a questa sessione
della Conferenza.

E’ una sessione purtroppo un po’ sacrificata, sia nel tempo, sia nello spazio concesso.
Inizialmente doveva durare tutta la giornata ma, per 'accavallarsi di alire sessioni, pur-
troppo si & dovuto contrarre il tempo. Quindi abbiamo a disposizione soltanto questa
mattinata. | relatori per fortuna sono rimasti gli stessi. Purtroppo sono costretto a ridurre
notevolmente il tempo degli interventi. Come prima presentazione e introduzione alla ses-
sione avremo la relazione del dottor CLERICI, dell’Universita di Milano, dopo di che ci
sono una serie di interventi, alcuni richiesti dal Dipartimento degli Affari Sociali, alcuni
dalle Regioni e altri che sono delle richieste fatte in anticipo dalle organizzazioni e dai
servizi ferritoriali.

Per gli interventi richiesti dal DAS, parlerd la dottoressa Amedea LO RUSSO, il dottor
Achille SALETTI e il dottor SEMBOLONI. Per quanto riguarda gli interventi invece richie-
sti dalle Regioni, parleranno il dottor MARGARON, il dottor ZANDA e la dottoressa
ANTONELLL Le partecipazioni che sono state prenotate alla segreteria organizzativa
sono quelle del dottor Giuseppe NARDINI del CORA, del dottor Stefano VECCHIO di
Napoli, di Don Michele BARBAN e della dottoressa Eddi PUTTINI.

E' gid un grosso successo che finalmente si possa parlare di comorbilitd in una
Conferenza nazionale: dobbiamo accontentarci di questo e eventualmente darci un
appuntamento, visto 'interesse, intanto alla prossima conferenza, ma forse & meglio dar-
sene uno pil vicino, che pofrd essere a qualche congresso o dedicato specificatamente
al problema o uno dei congressi delle societd scienﬁ?iche che operano nel settore.
Allora, do la parola al dottor Massimo CLERICI dell’Universita di Milano, che certamen-
te conoscerete come uno degli esperti nazionali in tema di comorbilitd, che parlera di
"Doppia diagnosi: realtd clinica o artefatto”. Alla fine di questa sessione dovremo sinte-
tizzare un documento che poi verrd riportato domani nella sessione Plenaria, al termine
della Conferenza; questo documento sard redatto appunto dal dottor CLERICI. »

Dott. Massimo CLERICI:- «Credo che di esperti in ltalia ce ne siano molti, forse il van-
taggio di alcuni di noi & quello di aver lavorato sul campo, nel corso di questi anni, per
fare un'esperienza che fosse non soltanto teorica, ma anche clinica, direttamente con |'u-
tenza, con i servizi che si sono occupati di questo problema, che hanno sperimentato
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delle soluzioni che, come diceva prima Enrico TEMPESTA, forse nel nostro Paese arriva-
no un po’ tardi o arrivano sull'onda di una serie di polemiche, di discussioni e conse-
guentemente hanno animato il dibattito talvolta anche sopra la soglia del dovuto. Credo
che parlare di psichiatria nelle tossicodipendenze apra sempre un tema molto caldo,
molto difficile. L'ltalia ha una storia notevole di de - istituzionalizzazione, & uno dei Paesi
pilota anche per I'Organizzazione Mondiale della Sanita nel lavoro di riforma psichia-
frica e conseguentemente |'applicazione di un discorso psichiatrico, ma d’ora in poi cer-
cheré di chiamarlo psicopatologico, alla tossicodipendenza, indubbiamente stimola e
apre moltissimi problemi sia sul piano teorico, sia su quello clinico.
Chiedo scusa ai presenti sul fatto che molte delle diapositive saranno in inglese, ma pur-
tfroppo i pofenti mezzi dell'Universitd di Milano mi impediscono di avere le diapositive
sempre in due lingue e conseguentemente, per questioni di risorse e di finanziamenti, si
tende a utilizzare una versione unica.
In questa prima diapositiva sono segnalate alcune aree problematiche che la tossicodi-
endenza, intesa come disturbo, se vogliamo riferirci alle dizioni e alle nosografie attua-
E, che sono quelle del Manuale diagnostico e statistico dei disturbi mentali nelle sue
diverse edizioni, che & stato un fentativo di configurare la diagnostica descrittiva psico-
patologica nell'ambito delle tossicodipendenze, soprattutto ne? corso degli ultimi anni,
per la precisione nella seconda meta degli anni ‘70, e forse, per I'ltalia, con la prima
effettiva traduzione della terza versione cﬁal Manuale diagnostico e statistico dei disturbi
mentali fatta da MASSON nel 1980.
Vedete che questa diapositiva, che si riferisce a un editoriale uscito su LANCET, che &
una delle piv grosse riviste di medicina unanimemente riconosciuta per |'attendibilita
scientifica e per la serietd in tutto il mondo, sintetizza quello che & un dibattito piU che
centenario ormai e quindi I'imponente mole di lefteratura che in realtd noi troviamo a
disposizione se vogliamo avvicinarci al problema di quella che oggi & pil nota come
Doppia diagnosi o comorbilita; due termini che sono appunto riferiti alla pubblicistica
infernazionale scientifica, non da tutti apprezzati, evidentemente, ma comunque sono
ancora termini di riferimento e confinuano a esserlo nella stragrande maggioranza dei
lavori che troviamo in letteratura.
Quindi, il problema della doppia diagnosi o della comorbilitd, nel campo dei disturbi da
uso di sostanze, fa riferimento a quaftro grossi filoni, sostanzialmente, che noi possiamo
trovare in letteratura. Uno riguorﬂc soprattutto i rischi di dipendenza, i rischi di assun-
zione e di consumo di sostanze in relazione ai bisogni di auto cura; ¢'é tutto un filone
storico che arriva dalla psicoanalisi, che ¢ applicato anche successivamente alle teorie
sistemico - relazionali, quindi che ci apre una dimensione estremamente ricca e feconda
di approfondimento e che ipotizza I'uso delle sostanze e i problemi legati all’'uso delle
sostanze in relazione ai bisogni di auto cura dei.soggetti che ne fanno uso.
C’é un secondo filone, pid squisitamente psicopoto?o ico e con questo forse ci avvici-
niamo di pid a questa cﬁmensione attuale del DSM, c?ue ci parla dei problemi correlati
all'vso delle sostanze e conseguentemente, guardando proprio la diagnostica descrittiva
del Manuale del DSM, quel grosso capitolo dei disturbi psichiatrici cELe poi li compren-
de tutti, sostanzialmente, che si riferisce ai disturbi indotti dall’uso delle sostanze, cioé ai
disturbi che possiamo sinteticamente, forse un po’ semplicisticamente, definire come i dis-
turbi che si esprimono a seguito dell'impiego di sostanze e a seguito degli effetti psi-
coattivi che esse inducono a livello del sistema nervoso centrale.
Ci sono poi dei filoni un po’ collaterali, ma che recentemente hanno fornito alcune indi-
cazioni di interesse. Volevo darvi alcuni cenni di carattere generale, anche per proporvi
aleuni dati della realta italiana e non soltanto della ricerca internazionale, che abbiamo
a disposizione. Pero ci sono alcuni filoni abbastanza interessanti di ambito socio - psi-
chiatrico soprattutto in relazione alle influenze che i coetanei, i gruppi di pari esercitano
a livello derconsumo di sostanze e della costituzione di stili di consumo, soprattutto in
ambito giovanile. Questa sicuramente & un‘area molto importante, che sta sotto il gran-
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de cappello della doppia diagnosi e per la quale soprattutio, in termini di prevenzione,
dovremo nel prossimo futuro pensare a delle strategie e a delle possibilita di rilevazione,
anche epidemiologica, decisamente pi attente di quelle che sono state fatte nel corso
degli ultimi anni, in cui in realtd abbiamo conosciuto molto, ma conosciamo soprattutto
degli utenti che afferiscono ai servizi; questo non & soltanto un problema italiano, ma &
un problema che viene segnalato in letteratura. Abbiamo grosse conoscenze in relazio-
ne ai problemi di doppia diagnosi negli utenti che afferiscono ai servizi, indipendente-
mente dalle sostanze che essi utilizzano, abbiamo pochissime informazioni sul "som-
merso” tossicomanico o comunque degli utilizzatori e questo & un discorso che, in chia-
ve psichiatrica, va enfatizzato e va sotolineato fortemente soprattutto perché, con il cam-
biamento degli stili di consumo rispetto alle sostanze e con la selezione di alcune sostan-
ze che hanno degli effetti assolutamente importanti e talvolta anche drammatici sul siste-
ma nervoso centrale, siamo probabilmente indirizzati verso un’area che conosciamo
poco, ma che ci porterd molti pazienti e molti soggetti all’osservazione interessati dallo
sviluppo di problematiche psicopatologiche, grazie soprattutio all'uso di quelle che ven-
gono definite come nuove droghe.

Un quarto filone, che forse potrebbe essere piv politico, se lo vogliamo intendere un po’
anche alla luce delle turbolenze che hanno accompagnato l'esordio di questa
Conferenza, & sulla possibilita che ci sia un percorso facilitato, un percorso agevolato
verso un uso sempre pit ampio di droghe, quindi verso dei consumi che sono orientati
dalla poli - tossicodipendenze e che questo percorso poi proceda inevitabilmente attra-
verso |'uso iniziale Ci)l quelle che sono state definite per molto tempo droghe leggere e
che ormai, nella manualistica descrittiva psichiatrica non si chiamano piu cosi, perché
sapete che nel DSM sono stati inseriti come disturbi da uso di sostanze tutto quelle che
hanno effetti psicoattivi, dalla caffeina alla nicoting, fino a tutto lo spettro delle sostanze
pid problematiche e piu "pesanti", almeno per come venivano intese molti anni fa.
Ormai ci sono delle indicazioni epidemiologiche molto importanti che riguardano sia
'uso delle sostanze nella popolazione generale; sappiamo che questo & il secondo pro-
blema nella popolazione generale, almeno per queﬁe che sono le stime americane fatte
su fasce di persone molto ampie. Questo secondo problema "psicopatologico” porta
all’attenzione nel corso della vita una quota intorno al 15% della popolazione generale,
che ha all'interno sicuramente delle sacche o dei sottogruppi, che sono molto pid inte-
ressati da problematiche psicopatologiche; se noi dovessimo fare una rilevazione epide-
miologica nella popolazione, quantomeno in quella americana che ci offre delle possi-
bilita di indagine agbastanza accurate, potremmo dire che nel corso della vita una quota
intorno al 15% di soggetti manifesta problematiche in relazione all'uso delle sostanze,
tali da poter essere diagnosticata per un disturbo da uso di sostanze comprendendo,
sotto il cappello del termine disturbo, sia le problematiche di abuso, sia soprattutto quel-
le che ci interessano di pi, di dipendenza, che pi strettamente sono correlate anche ai
danni che le sostanze stesse possono indurre nei soggetti.

Ci sono poi delle indicazioni sempre pid frequenti che dicono che i soggetti con gravi
disturbi psichiatrici - quindi pazienti che primariamente afferiscono ai servizi psichiatrici,
ai servizi di salute mentale e non pazienti che si riferiscono, nella realtd italiana, ai ser-
vizi per le tossicodipendenze, che sono completamente separati dai servizi di salute men-
tale se non in alcune regioni italiane, che comunque non sono rappresentative del terri-
torio nazionale - i soggetti tradizionalmente in carico ai servizi psicﬁictrici, gli schizofre-
nici, i soggetti con disturbi psicotici gravi o con disturbi bipolari, oggi hanno facilita di
accesso al mercato e vengono riconosciuti potenzialmente come la popolazione pit a
rischio in fermini sia di sviluppo di condizioni di abuso e di dipendenza, ma soprattutto
in termini negativi in relazione all’evoluzione e alla prognosi della loro malattia psichia-
trica.

Anche questo & un ulteriore filone di inferesse che si apre negli anni duemila e per il
quale i servizi psichiatrici, @ mio parere, a tutt'oggi non sono ancora sufficientemente sen-
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sibilizzati e che comunque porta ancora a grossi rilanci e a polemiche fra servizi psi-
chiatrici e servizi per la tossicodipendenza, nel tentativo di identificare chi sono i refe-
renti nella diagnosi e nel trattamento di questo tipo di pazienti.

Ci sono delle indicazioni in letteratura, se vogliamo fare un piccolo percorso retroattivo,
che ci mostrano come storicamente, quando si parla di proﬁli psicopatologici o di tipo-
logie di tossicodipendenti in doppia giognosi, ci si debba riferire ai criteri per i disturbi
dell'umore con particolare attenzione alla depressione o, secondo le vecchie e tradizio-
nali nosografie psichiatriche, ai disturbi un tempo definiti come psicopatie e sociopatie e
che oggi invece vanno sotto la diagnosi DSM 3a. o DSM 4a., che ¢ quella che attual-
mente utilizziamo, di disturbo antisociale della personalita.

Scorrendo la letteratura, perd dobbiamo sempre fare attenzione sul fatto che la man-
canza, per moltissimi anni, di criteri diagnostici standardizzati e confrontabili in psichia-
fria, unanimemente riconosciuti non solo dal punto di vista scientifico ma anche nella pra-
tica clinica degli operatori dei servizi, ci cbﬁic messo molto in difficolta sulla possibilita
di confrontare i risultati dei differenti studi che sono presenti in letteratura.

Se noi facciamo, sempre retrospettivamente, riferimento al decennio a cavallo tra gli anni
'70 e la meta degli anni ‘85, il periodo in cui i primi criteri diagnostici strutturati hanno
costituito la matrice per i criteri del DSM 3°, possiamo verificare come buona parte o la
stragrande maggioranza degli studi a disposizione indichino, soprattutto sulle popola-
zioni di tossicodipendenti da eroina, una media tra un terzo e la metd dei soggetti per i
quali pud essere fatta una diagnosi di disturbo depressivo al momento delia presa in
carico; quando allarghiamo questa valutazione nercorso della vita, come tendenzial-
mente dovremmo fare sempre quando si valuta longitudinalmente un paziente che abbia-
mo in carico, questa distribuzione tra un terzo e la metd dei pazienti arriva fino a due
terzi nella popolazione dei soggetti indagati, quindi con un impegno che in media porta
a indicare come soltanto un 25/30 per cento massimo dei soggetti con problematiche di
abuso e di dipendenza da sostanze, sia indenne da disturbi di ordine psicopatologico
nel corso della vita in relazione a periodi di consumo sufficientemente lunghi.

Ci sono dei dati che provengono dal piv grosso studio di epidemiologia applicato alle
popolazioni generali in termini di disturbi psicopatologici negli Stati Uniti, che sono i dati
di riferimento; purtroppo non abbiamo una casistica nazionale confrontabile, solo in
Germania, nei paesi europei, & in corso una multicentrica nazionale che sia in grado di
equiparare i dati di un paese europeo, con quelli degli Stati Uniti, che sono stati fatti a
cavallo degli anni ‘80, a cavallo tra 80 e il ‘90, per la precisione, su cinque grosse citta
americane. Questi dati ci dicono che si conferma, anche con il passare del tempo, il pro-
blema della depressione, dei disturbi dell'umore in questi soggetti e 'associazione con il
disturbo antisociale e di personalita che risulta preminente all’interno dei disturbi di per-
sonalitd dell’Asse Due che vengono indagati in relazione ai consumi da uso di sostanze.
Evidentemente c’é un’ombra di tipo metodologico all’interno di queste indicazioni ed &
sopraftutto in relazione al fatto che le interviste strutturate per il disturbo antisociale di per-
sonalitd rappresentano le inferviste pit valide e pit ricche di sintomi e di criteri di inclu-
sione e ci permettono quindi una fotografia pi specifica, pit dettagliata dei problemi dei
soggetti che sono portatori di questo disturbo. Quindi, vedete, ancora una volta si pone
sempre il problema dei criteri di lettura dei fenomeni che noi scegliamo, della alta spe-
cificita dei criteri in alcuni disturbi psichiatrici o della bassa speci?icik‘: dei criteri soprat-
tutto nei disturbi di personalitd, che sono in crescita e interessanti, ma che non sono anco-
ra sufficientemente definiti per poterci permettere delle indicazioni, di carattere genera-
le, soddisfacenti.

Quindi sta di fatto che dobbiamo sempre porci, quando leggiamo una letteratura, in
un’ottica molto critica e cercare di capire quali metodologie sono state utilizzate per la
diagnosi e se quei campioni e quegli studi possono essere confrontabili con analoghi
stuc?i reperiti in letteratura, altrimenti I'uso diventa strumentale e, come tale, non soc? i-
sfacente dal punto di vista dell’'epidemiologia generale delle popolazioni alle quali ci
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avviciniamo.
Ci sono indicazioni molto interessanti in relazione all’area della personalita, nel momen-
fo in cui meftiamo in stretta correlazione i disturbi di personalita in senso lato. Il Manuale
diagnostico fa riferimento a dodici disturbi diversi, divisibili per tre grosse aree, tre clu-
ster principali che sono: il piv vicino alla schizofrenia, quello inerente le difficolta di con-
trollo degli impulsi, cluster B, che & quello pib rilevante, al quale appartiene, come dice-
vo prima, il disturbo antisociale di personalita e il cluster ansioso depressivo, che & in
grande espansione, perché pesca sempre di pit nella popolazione generale e nella mag-
giore facilitd di accesso alle sostanze che la popolazione genercﬁe e i giovani hanno
attualmente, e indirizza sempre di pil soggetti con profili @ bassa severita di disturbo di
personalitd, come sono quelli del cluster C, verso I'uso delle sostanze e probabilmente
verso i problemi che ci¢ comporta.
Nel momento in cui andiamo a vedere |'area dei disturbi di personalita, ci accorgiamo
che ¢’ una grossa correlazione in termini epidemiologici; il 60 per cento dei soggetti in
media, dalla letteratura, con disturbi da uso di sostanze ha una possibilita di diagnosi o
di co - diagnosi in relazione ai disturbi di personalita, con una grande rilevanza, oltre al
disturbo di personalita antisociale, di quello che & un disturbo che gli operatori cono-
scono molto bene perché molto spesso & la fonte maggiore di rimpol?i tra operatori dei
servizi psichiatrici e operatori delle tossicodipendenze, cioé il cosiddetto cﬁsturbo bor-
derline di personalita che fa riferimento al cluster B, cioé quello della difficolta di con-
trollo degli impulsi.
Nell'attuale situazione epidemiologica, questi sono i due disturbi di personalita che ci
interessano moltissimo. Il disturbo borderline, anche in termini di criteri predittivi, di pre-
dittori di gravitd, & quello che ci interessa molto, perché stanno sorgencﬁ) tutta una serie
di studi che ci dicono che la presenza, nella fase adolescenziale o addirittura infantile,
di manifestazioni di deficit nel controllo degli impulsi, di iper reattivita all'ambiente, di
difficolta familiari, di prime manifestazioni anche aspecitiche di disagio psicologico,
soprattutio su base impulsiva, con atti di violenza, con aggressivita iper o auto lesiva, &
un criterio forte di predittivita verso I'insorgenza successiva di un disturbo borderline di
personalitd e sopraftutio & un criferio che ci permette un collegamento stretto con |'im-
piego delle sostanze in una fase molto precoce. Ancora una volta I'epidemiologia ci da
delle indicazioni cliniche di tipo predittivo che possiamo utilizzare oncﬁe in chiave di pre-
venzione.
Ci sono quindi dei marker che sono attualmente importanti da utilizzare e sono di fipo
epidemiologico, la presenza dei disturbi di personalitd, o in chiave di prognosi negati-
va, la cosiddetta diagnosi multipla, non pit doppia diagnosi o tripla diagnosi, come aleu-
ni oggi tendono a utilizzare, ma una diagnosi multipla in soggetti con uso di sostanze,
disturbi di personalitd soprattutto della fascia del cluster B e presenza invece di disturbi
di sindromi cliniche psicopatologiche di Asse Uno, quindi disturbi dell’'umore, manifesta-
zioni psicotiche, disturbi da ansia. Questo spettro di situazioni & estremamente ampio e,
come vi dicevo, prognosticamente negativo per la capacita di stare in trattamento e per
la capacita di utilizzare favorevolmente il trattamento erogato e in piv & uno speftro sul
quale ancora una volta in chiave metodologica, di diagnostica descrittiva, siamo anco-
ra abbastanza fragili; ci sono dei sistemi di diagnosi, velli attuali, descrittivi, che mostra-
no sicuramente molte falle e anche i propugnatori, ccjoro che hanno spinto nel corso di
vesti anni I'adozione dei manuali cosiddetti descrittivi od operazionali come il DSM, ci
gonno delle indicazioni molto forti e molto enfatiche sulla necessita di arrivare a una dio-
gnosi parallela, non solo di tipo categorico, ma anche di tipo dimensionale, che ci per-
metta di conoscere meglio I'evoluzione e la copresenza di questi disturbi, nel momento
in cui osserviamo delle personalita cosi gravemente disturbate e che, in pid, manifestano
anche dei sintomi psicopatologici cosi clamorosi, come potrebbe essere un episodio
depressivo maggiore, un episogio maniacale o una manifestazione psicotica.
In realtd, nellcqeﬁeraturo attuale, esistono dati fortemente incerti sul fatto che le associo-



Camera dei Deputati — 464 — Senato della Repubblica

XIV LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI

zioni che noi verifichiamo nella clinica tra i due disturbi, cioé da un lato il disturbo da
uso di sostanze e le condizioni di abuso e di dipendenza, le condizioni psicopatologi-
che che vengono determinate dall’uso di sostanze e la cosiddetta psicopatologia prima-
ria diano, offrano una chiara indicazione di ordine causale. Non siamo ancora in grado
di fare delle valutazioni di queso tipo e quindi il fenomeno a tutt'oggi & ancora in buona
parte sconosciuto e quello che noi possiamo dire nel momento in cui parliamo di doppia
diagnosi, di comorbilita nelle tossicodipendenze, & che probabilmente esistono delle
sovrapposizioni di sinfomi o delle correlazioni tra fattori di rischio che osserviamo nella
ratica clinica, ma che non possiamo utilizzare ancora in fermini di comprensione ezio-
ogica dei fenomeni. Possiamo utilizzare, e questo credo sia molto confortante per gli
operatori, in chiave di predittivitd, che questo assefto psicopatologico ci offre ormai in
modo abbastanza chiaro sia sulle capacita di tenuta di questi soggetti all'interno dei trat-
tamenti, sia sull’evoluzione nel tempo del loro disturbo, sia sulla prognosi a distanza di
quanto succede.
Nel momento in cui ci avviciniamo agli alti utilizzatori dei servizi, che sono poi ancora
per I'80 per cento eroinomani in carico, che hanno problemi di aderenza ai programmi
e che vengono gestiti con politiche di trattamento sostitutivo in cronico, ci avviciniamo
ancora di pid a dei dati quasi complessi, quasi unitari in relazione alla comorbilita. Vi
parlavo prima di un 60% sulle grosse popolazioni di tossicodipendenti nel momento in
cui parliamo di eroinomani in frattamento presso i servizi; questa percentuale pud esse-
re alzata fino all'80/85 per cento, riducendo ancora di pit la quota dei soggetti tossi-
codipendenti definibili come puri, cioé indenni da manifestazioni psicopatologiche rile-
vanti.
Questi dati in realtd non ci dicono che questi soggetti sono persi e credo che questo inne-
schi, anche alla luce delle discussioni ?cﬁe ieri, una facile polemica o discussione sulle
nostre potenzialita di cura, in quanto anche i pazienti "cronici” che sono curati con lun-
ghi trattamenti sostitutivi, richiedono I'erogazione di interventi in parallelo oltre a quelli
di tipo farmacologico e psicofarmacologico, quindi oltre alla sostituzione metadonica e
oltre agli psicofarmaci cﬁe servono per stabilizzare le manifestazioni psicopatologiche;
da tutta la letteratura viene segnalato come anche questa popolazione tragga benefici
abbastanza rilevanti dall'approccio consulenziale, dall'inserimento in traftamenti psico -
sociali, comunque da quelE: che viene definito softo il termine ombrello di trattamento
multi modale.
Anche questo & un aspetto in positivo, oftimistico della letteratura che ci propone delle
ossibilita di cura cncﬁe per i soggetti a massima severita psicopatologica e che piv dif-
Ecilmenfe stanno agganciati ai servizi.
Ci sono alcuni dati italiani che mi sembra importante citare, che alcuni gruppi di lavoro
hanno valorizzato, gia dall'inizio degli anni ‘80, anche grazie a un interessante finan-
ziamento che purtroppo, come capita spesso in ltalia, non & mai piv stato ripetuto, quel-
lo del Consigﬁo Nazionale delle Ricerche, che ha fatto negli anni ‘80 un progetto
Prevenzione e medicina preventiva, all'interno del quale c’era un softo progetto
Tossicodipendenze, che ha alimentato tutte le ricerche ?orse piU interessanti nel nostro
Paese. Sono ricerche finanziate per cinque anni, il che vuol dire che molti di questi grup-
i sono riusciti a lavorare per ben dieci anni, un periodo minimo per poter vc(?utcre quel-
E) che succede a tossicoji)pendenti agganciati ai servizi: non & possibile fare ricerche
che durino un anno o due anni ed avere delle indicazioni cliniche interessanti.
| gruppi di TEMPESTA a Roma, il nostro gruppo di Milano e il gruppo di Pierpaolo PANI
a Cagliari, collegato all'lstituto di farmacologia di GES hanno dato delle indicazioni
abbastanza confortanti in relazione alla omogeneita di quanto avveniva nella letteratura
anglosassone, soprattutto in quello stesso periodo. La popolazione italiana di tossicoma-
ni, pur in realtd geografiche e cliniche molto diverse, c{i)servizi, di comunita terapeutiche,
di SERT, come quello di Cagliari che & stato uno dei primi in ltalia o lavorare in questa
direzione, ci danno delle indicazioni molto sovrapponibili a quelle della letteratura.



