
Il volume raccoglie i lavori scientifici presentati per il premio nazionale
FeDerSerD nel corso del 2013. Il tema affrontato – la diagnosi di gravità
nei pazienti eroinomani – è al centro delle riflessioni e dello sforzo nelle
analisi e negli strumenti degli operatori, nonché della specifica trattazione
nel DSM 5. 

I contributi raccolti sono di due differenti tipologie. Da una parte, è
proposta una casistica clinica su aspetti e strumenti diagnostici, nonché
sulla valutazione di gravità della condizione clinica di pazienti in cura con
metadone, da cui emerge una chiara valorizzazione del lavoro e della
esperienza dei Servizi e dei Centri di cura in genere. Dall’altra parte, sono
illustrate alcune ricerche sul tema della diagnosi di gravità nei pazienti in
cura con metadone: quale è il più efficace percorso diagnostico, quali gli
elementi da porre in evidenza per una diagnosi di gravità da esprimere con
un indicatore?

Il volume si pone come obiettivo quello di coniugare le evidenze scien-
tifiche, la ricerca applicata e la pratica clinica per migliorare in metodolo-
gie e qualità l’approccio ai pazienti. In quest’ottica, si rivolge non solo agli
operatori del settore ma anche a tutti gli interessati a comprendere e cu-
rare le persone affette da dipendenza da eroina.
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Presentazione 

La diagnosi di gravità nei pazienti eroinomani è al centro delle riflessio-
ni degli operatori e della interpretazione dei dati delle principali ricerche 
scientifiche.

Siamo ormai consapevoli dei limiti non solo del DSM-IV ma anche 
dell’ICD-9 e dell’ICD-10 a tal riguardo. 

Il DSM-5, da poco disponibile anche nella traduzione italiana, e non an-
cora disponibile alla data di produzione dei lavori scientifici raccolti in 
questo volume, sicuramente rappresenta un passo in avanti con le modifi-
che apportate ai metodi diagnostici. 

Siamo di fatto ancora alla ricerca di un percorso diagnostico utile per 
una diagnosi più raffinata della patologia che curiamo.

Solo partendo da una diagnosi di gravità della patologia da eroina pos-
siamo porre in essere interventi terapeutici più efficaci; rispondendo a do-
mande del tipo:

Perché lo stesso programma di cura produce risultati così diversi?
Abbiamo indicatori che ci aiutano a predire i risultati delle nostre cure?
Quali indicatori ci guidano nel personalizzare i programmi di cura?
Quali percorsi di valutazione ci guidano per riconsiderare il nostro lavo-

ro nell’ottica del miglioramento continuo?
FeDerSerD ha indetto anche per l’anno 2013 il premio nazionale, il IX, 

su “La diagnosi di gravità nei pazienti in cura con metadone”.
Il premio si è articolato in due settori. 
Nel primo si promuoveva la raccolta di casi clinici centrata sugli aspetti 

e sugli strumenti diagnostici e sulla valutazione di gravità della condizione 
clinica dei pazienti in cura con metadone.

Questa raccolta aveva come obiettivo quello di valorizzare la esperienza 
dei servizi e dei centri di cura.

Nello specifico i lavori dovevano esaminare la peculiarità del caso o del-
la casistica presentati; l’attenzione anche a situazioni specifiche quali il po-
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liconsumo e/o modalità di consumo per via inalatoria; gli strumenti dia-
gnostici e terapeutici utilizzati.

Nel secondo si accoglievano ricerche scientifiche che avessero come og-
getto il tema del premio.

In particolare ricerche tendenti a individuare il più efficace percorso dia-
gnostico, gli elementi da porre in evidenza per una diagnosi di gravità che 
si esprimesse con un indicatore (come ad esempio la classe NYHA per lo 
scompenso cardiaco congestizio o l’asse V del DSM-IV). 

Una commissione composta da membri del Comitato Scientifico Nazio-
nale di FeDerSerD ha selezionato alcuni lavori a cui è stato assegnato un 
premio nel corso del V congresso nazionale che FeDerSerD ha tenuto a 
Roma nell’ottobre 2013.

Riteniamo importante proporre agli operatori dei servizi italiani i con-
tributi scientifici pervenuti.

Pescara-Milano, novembre 2014� I curatori 
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Introduzione 
La diagnosi di gravità della dipendenza 
da eroina

di Pietro Fausto D’Egidio

Il percorso fatto dal Sistema dei Servizi per le Dipendenze in Italia, e 
dai Ser.D. in particolare, sulla diagnosi di gravità data da molto tempo.

Il Prof. Pier Francesco Mannaioni, tossicologo in Firenze, fu costret-
to ad affidarsi, in mancanza di meglio, al test di Wang per sostenere, con-
tro diffusi pregiudizi, che somministrando metadone agli eroinomani non 
li drogava.

Erano i tempi in cui nella farmacopea ufficiale c’era scritto che il dosag-
gio massimo della terapia con metadone cloridrato sciroppo era di 30 mg 
e che, se il medico superava tale dosaggio, lo doveva fare assumendosene 
onerose responsabilità.

Il test di Wang (fig. 1) dava un punteggio ai segni di astinenza dopo una 
somministrazione di naloxone e la somma di quei punteggi misurava la 
gravità della dipendenza da eroina.

Ricordo un dibattito presso la facoltà di medicina a Firenze, anno 1979, 
dove contestai questo assunto al prof. Mannaioni: ero studente. 

Il prof. Ugo Teodori condivise le mie considerazioni: la risposta che si 
otteneva con il test di Wang era una funzione legata principalmente al tem-
po intercorso dall’ultima assunzione di oppiaceo.

Nell’anno 2002 i dati di una ricerca condotta su tutti i pazienti in terapia 
con metadone cloridrato sciroppo nella totalità dei Ser.D. in Abruzzo di-
mostrarono che quanto più basso è il dosaggio medio di farmaco in un ser-
vizio, tanto più alto è il tasso di positività dei cataboliti urinari per uso di 
oppiacei. 
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Fig. 1 - Valutazione quantitativa del grado di dipendenza da oppiacei

Da Fantozzi R. et al., 1978

    

Le barre di errore rappresentano Media +/– 1,0 DS

Le barre rappresentano Medie
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Questa ricerca ebbe un risultato ragguardevole: nel breve volgere di po-
chi mesi i Ser.D. che usavano mediamente dosaggi più bassi alzarono i do-
saggi e migliorarono gli outcome della terapia.

Cominciammo da allora a lavorare per promuovere un assessment dia-
gnostico capace di entrare nella routine clinica e che fosse più articolato, 
capace di meglio descrivere la condizione clinica del paziente portatore di 
una patologia ad etiologia complessa: bio psico sociale.

L’ASI continuava a trovare molta difficoltà ad introdursi come uno stru-
mento di uso diffuso.

Il DSM forniva un ulteriore impulso verso una semplificazione che spin-
geva ad una stessa formulazione diagnostica per quadri clinici tutt’affatto 
diversi.

I concetti di intervento multidisciplinare ed integrato rimanevano nel-
la maggior parte dei servizi, così come purtroppo anche adesso, relegati ad 
una speculazione intellettuale, ad una riflessione lontana dalla realtà clinica.

Nel 2008 nel corso di una nuova valutazione dei nostri servizi (anche 
qui coinvolgendo la totalità dei pazienti e dei Ser.D in Abruzzo) spingem-
mo oltre la analisi dei dati e ci trovammo di fronte ad un risultato mai de-
scritto, uguale in tutti gli 11 Ser.D. partecipanti e nella analisi del dato ag-
gregato.

Suddividemmo i pazienti in trattamento in 4 gruppi in rapporto al do-
saggio di metadone assunto quotidianamente:
a)	da 1 a 40 mg;
b)	da 41 a 80 mg;
c)	da 81 a 100 mg;
d)	da 101 mg in su.
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La percentuale dei pazienti positivi per eroina e cocaina fu rispettiva-
mente:
•	 per eroina di = 14%; 21%, 23%; 40%;
•	 per cocaina di = 7%; 9%; 13%; 20%.

Tutti i responsabili dei Ser.D. coinvolti nello studio, richiesti di fare una 
previsione, affermarono in cieco, di aspettarsi che quanto più alto era il do-
saggio tanto minore sarebbe stato il tasso di positività per eroina e cocaina.

Quindi, tutti si aspettavano un risultato opposto a quello che, assoluta-
mente simile, si ebbe in tutti i Servizi.

La differenza tra i dati delle due ricerche è sostanziale: in quella del 
2002 si studiano i dati aggregati e riflette la tendenza di ciascun servizio 
ad usare dosaggio più o meno alti.

Nell’ultima invece, si studiano le caratteristiche della terapia per ciascun 
paziente.

Questa ricerca ci ha dato una informazione sostanziale: in ciascun servi-
zio si danno dosaggi più alti ai pazienti più gravi, più problematici, soprat-
tutto, si fa questo in maniera inconsapevole.

Il dato è stato poi confermato successivamente con altre ricerche, sia in 
Italia che in Germania e ha aperto almeno quattro ordini di problemi:
a)	un uso del farmaco agonista non corretto;
b)	una “diagnosi inconsapevole” di quella che allora abbiamo chiamato “la 

gravità della patologia”;
c)	la assoluta necessità di un assessment diagnostico più efficace;
d)	il vulnus di tanti studi retrospettivi di valutazione che andavano a com-

parare gruppi disomogenei di pazienti in ordine alla gravità della pato-
logia.
A questo punto FeDerSerD si è impegnata nella applicazione di stru-

menti per individuare il “dosaggio adeguato” per ciascun paziente (Scala 
ODAS) e in una riflessione approfondita sulla diagnosi di gravità.

Riportiamo in sintesi alcune considerazioni.
Non si può fare valutazione se non sappiamo identificare gruppi omoge-

nei di pazienti per gravità della patologia. 
Una diagnosi più raffinata ci permette di definire:

•	 obiettivi più realistici con le cure adeguate (un ausilio per destinare una 
diversa intensità assistenziale a gruppi selezionati di pazienti);

•	 migliori programmi terapeutici;
•	 di fare valutazioni corrette e affidabili.

Per essere utile (pratica) una diagnosi di gravità:
•	 deve essere standardizzabile;
•	 deve essere agile e di facile lettura;
•	 deve avere un indicatore confrontabile (per esempio come l’asse V del 

DSM-IV-R).
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Quali difficoltà ci sono:
•	 non c’è uno standard;
•	 ci sono alcuni lavori di singoli gruppi che sono anche molto originali e 

apprezzabili, ma difficili da portare a sintesi per l’eccessivo polimorfismo;
•	 le possibilità nella pratica clinica dei Ser.T. che sono condizionati dai ca-

richi di lavoro e dalla abitudinarietà;
•	 l’università è assente;
•	 è oggettivamente difficile;
•	 ci sono molti più elementi scollegati da tenere in conto che non, per 

esempio, la classificazione NYHA;
•	 ci vuole un impegno multidisciplinare vero. 

È necessario elaborare un percorso per comprendere e condividere quan-
to pesa nella misura complessiva:
•	 la gravità tossicologica;
•	 la gravità sociale e penale;
•	 la gravità psichiatrica;
•	 la gravità sanitaria.

Dobbiamo individuare quali scale riteniamo utili per dare indicazioni 
sulla gravità di patologia.

Dobbiamo aver chiara la idea di quale è l’impatto di una diagnosi di gra-
vità sul lavoro con il paziente (definizione programmi, obiettivi ecc.).

Dobbiamo essere consapevoli che la valutazione la possiamo cercare di 
fare durante l’assessment diagnostico oppure ex post: classificando i pa-
zienti in base alla risposta che abbiamo dalla terapia.

Alcuni gruppi di lavoro aderenti a FeDerSerD si sono impegnati su que-
sto tema e hanno prodotto una serie di considerazioni; tra gli altri quello 
guidato dal Prof. Raffaele Lovaste a Trento di cui si riportano alcune os-
servazioni.

Nei processi di valutazione contare solo il numero complessivo dei pa-
zienti seguiti porta con sé una evidente distorsione perché non tutti i pa-
zienti sono uguali. 

Non essendo ancora definiti dalla letteratura di settore indicatori che 
permettono una classificazione condivisa dei pazienti con dipendenza se-
condo una scala di gravità (patologia e situazione clinica) non è possibile 
individuare una griglia di case mix secondo questi parametri. 

Il fattore di correzione applicato in alcuni Ser.D. per il case mix è il 
tempo dedicato presupponendo che, se un paziente per essere curato neces-
sita di una maggiore densità assistenziale, è presumibilmente più impegna-
tivo/grave. 

Nella valutazione annuale il paziente a cui sono state erogate prestazioni 
per almeno 15 ore/anno rappresenta l’unità di riferimento. 
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Di conseguenza se ad un paziente sono state erogate prestazioni fino a 
7,5 ore/anno avrà un impatto dimezzato nella conta dei carichi di lavoro. 

Le 15 ore sono state scelte considerando che, in media, il Ser.D. di 
Trento ha una densità assistenziale per paziente di 15 ore/anno per profes-
sionista. 

Un insieme coordinato di interventi d’area specialistici finalizzati ad una 
finalità generale condivisa con il paziente costituisce il progetto terapeuti-
co complessivo.

La finalità del progetto terapeutico non può, necessariamente, essere in 
contrasto con nessuno degli obiettivi degli interventi specialistici che lo co-
stituiscono. 

È possibile che in alcuni progetti terapeutici non sia necessario la con-
temporanea o sequenziale attivazione di tutti gli interventi d’area specia-
listici multi professionali che il Ser.D. può erogare in quanto non richiesto 
dal paziente o non ritenuto utile dall’équipe per raggiungere la finalità del 
progetto terapeutico.

Un progetto terapeutico genera outcome diversi se applicato a pazienti 
con differenti caratteristiche, per cui risulta indispensabile identificare del-
le coorti che possiamo considerare omogenee per un insieme finito di va-
riabili. 

Per differenziare bisogna necessariamente fare delle scelte ed esplicitar-
ne i criteri. 

Ad esempio, si potrebbe differenziare le coorti per tipologia di dipen-
denza, eroina, cocaina, gioco d’azzardo, ma nell’ambito della stessa tipo-
logia di dipendenza ci sono pazienti estremamente differenti fra di loro; si 
potrebbe differenziare per gravità della dipendenza, ma al momento non ci 
sono valutazioni condivise su come classificare i diversi livelli di gravità e 
i pazienti con dipendenza da sostanze sono molto diversi dai pazienti con 
gambling; si potrebbe differenziare sulla presenza/assenza di patologie as-
sociate alla dipendenza, ma anche in questo caso la variabilità dei pazienti 
sarebbe molto ampia.

Un criterio può essere l’obiettivo terapeutico che équipe terapeutica e pa-
ziente vogliono raggiungere in quel contesto ambientale.

È possibile allora che in una coorte siano inseriti pazienti accomunati 
dallo stesso obiettivo terapeutico ma con differenti tipologie di dipendenza 
e differenti quadri clinici. 

Nel valutare i progetti terapeutici attuati con i pazienti dipendenti però, 
come per qualsiasi altro campo d’intervento in cui l’obiettivo è teso preva-
lentemente a promuovere un cambiamento di comportamenti e stili di vita, 
è importante avere ben presente che non è sempre possibile identificare una 
sicura correlazione di causa-effetto fra il trattamento effettuato ed i risulta-
ti misurati. 
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Infatti, molto spesso, il trattamento in esame si somma a tutta una serie 
di interventi antecedenti ed è influenzato da molteplici variabili sia perso-
nali sia ambientali. 

L’outcome quindi è dato dalla complessa interazione fra l’attività del ser-
vizio, la tipologia dei pazienti e l’ambiente sociale, culturale e politico di 
contesto.

FeDerSerD ha individuato nella diagnosi di gravità uno degli elementi 
essenziali di conoscenza per gli operatori dei Ser.D. 

Il Prof. Emanuele Bignamini ha coordinato il lavoro sulla gravità nella 
patologia da dipendenza nel Progetto STAR, poi validato in una conferen-
za di consenso.
•	 La gravità nella patologia da dipendenza è una caratteristica attribuita ad 

una situazione clinica da un’équipe multidisciplinare a seguito della co-
noscenza progressiva del paziente e del contesto ambientale.

•	 La valutazione multidisciplinare disegna la fotografia data dell’equilibrio 
dinamico tra fattori favorenti e protettivi ad una certa data.

•	 La gravità è una caratteristica che varia nel tempo. 
•	 La gravità è correlata ad una previsione di prognosi e di esito della ma-

lattia da dipendenza. 
La gravità è correlata:

•	 al decorso della malattia da dipendenza;
•	 al rapporto con la sostanza/e o comportamenti che sostengono la dipen-

denza;
•	 alla intensità e qualità della sofferenza presentata dal paziente;
•	 alla possibile minaccia per l’integrità della sua persona compreso il peri-

colo di morte;
•	 al grado di compromissione socio relazionale (familiare, lavorativo, abi-

tativo, ecc.) che la malattia da dipendenza provoca;
•	 alla possibilità o meno di attivare risorse personali favorenti la stabiliz-

zazione del sintomo o il possibile cambiamento dei comportamenti cor-
relati alla dipendenza;

•	 alla possibilità o meno di attivare risorse familiari/amicali o di rete fa-
vorenti la stabilizzazione del sintomo e il possibile cambiamento dei 
comportamenti correlati alla dipendenza. 
La valutazione di gravità complessiva comprende quindi elementi che 

non sono esclusivi del rapporto con le sostanze e che non sono solo di ti-
po sanitario; quindi è possibile affermare che la gravità osservata è influen-
zata dal terreno culturale, neurobiologico, psicologico e socio relazionale in 
cui si sviluppa la patologia da dipendenza. 

I fattori che compromettono l’alleanza terapeutica e che influiscono ne-
gativamente sulla trattabilità incidono in maniera significativa sulla gravità 
complessiva della situazione clinica in oggetto. 
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La gravità della patologia da dipendenza va distinta dalle complican-
ze: queste ultime, infatti, rendono più articolato e complesso il trattamento 
e possono anche determinare esiti peggiori o infausti, ma non rendono più 
grave in sé la malattia da dipendenza.

Le complicanze influenzano la gravità della situazione quando compro-
mettono la possibilità di un trattamento. 

La gravità, essendo il prodotto di una progressiva valutazione diagnosti-
ca multidisciplinare, va storicizzata in quanto cambia a seconda delle in-
formazioni reperite, degli strumenti attivati e delle possibilità operative di 
cura.

La gravità inoltre è influenzata dai parametri di giudizio di “normalità” 
e di “tollerabilità” interiorizzati da chi valuta, quindi è un concetto relativo. 

La relatività della gravità dipende anche da:
•	 omissione o manipolazione delle informazioni che vengono fornite al 

valutatore;
•	 scrupolo del valutatore nella raccolta, nel confronto e nella integrazione 

delle informazioni che ottiene;
•	 competenza e capacità del valutatore nel raccogliere e comprendere gli 

elementi significativi.
In definitiva la valutazione di gravità dipende dalla “cultura” e dalle in-

formazioni di cui dispone il valutatore.
Cosa si deve necessariamente indagare per una valutazione di gravità:

•	 l’oggetto della dipendenza: la/le sostanze o i comportamenti che sosten-
gono la sintomatologia della dipendenza; 

•	 la dinamica della dipendenza: la modalità di insorgenza, la durata, la ve-
locità di sviluppo, il grado di coinvolgimento con la/le sostanze o con il 
comportamento dipendente correlato alla particolare dipendenza;

•	 la struttura psichica: la strutturazione della personalità in grado di in-
fluenzare i comportamenti dipendenti;

•	 la situazione di salute, antecedente, conseguente o concomitante il com-
portamento dipendente: patologie infettive, internistiche, psichiatriche, 
ecc.;

•	 la situazione sociale: famiglia, convivenza, situazione economica, condi-
zioni di vita, ecc.;

•	 la situazione giuridica: pendenze penali, possibilità di delinquere ecc.;
•	 la situazione affettiva e relazionale: possibilità di supporto familiare, 

amicale ecc.
È necessario inoltre considerare che:

•	 la fase di motivazione al cambiamento del paziente non è necessaria-
mente un elemento di gravità;

•	 la motivazione, infatti, non è una caratteristica solo del paziente ma è 
una caratteristica della relazione terapeuta-ambiente-paziente: è modifi-
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cabile attraverso specifici interventi tecnici, e il paziente può essere ac-
compagnato attivamente nel suo progresso motivazionale;

•	 condizioni motivazionali sfavorevoli (precontemplazione, contemplazio-
ne) sono solo la condizione di partenza che richiede specifici interventi 
tecnici, ma non indicano di per sé una condizione “più grave”. È solo un 
paziente più difficile da trattare;

•	 da ricordare anche che la motivazione al cambiamento non è generale, 
cioè non riguarda allo stesso modo tutte le problematiche che interessa-
no il paziente; ad esempio, il paziente può essere disponibile al cambia-
mento per l’uso di eroina ma non per l’uso di cannabis o di alcol.
Di seguito forniamo alcune considerazioni e assunti nel lavoro sulla gra-

vità nella patologia da dipendenza.

1.
L’oggetto della dipendenza

Il grado di vicinanza culturale/accettazione della sostanza o del com-
portamento nel contesto socio-culturale di appartenenza influenza sia il 
paziente sia il valutatore sulla gravità da assegnare alla situazione clinica 
complessiva. 

Il tipo di sostanza non necessariamente è correlato alla gravità della di-
pendenza, tuttavia si deve considerare che:
•	 l’alcol è una sostanza particolarmente tossica e pericolosa dal punto di 

vista biologico;
•	 l’eroina e la cocaina sono sostanze particolarmente disadattative per lo 

status che hanno assunto nella cultura generale; 
•	 LSD e altri allucinogeni, anche se non determinano una vera dipenden-

za, quando utilizzati in modo continuativo, possono determinare effetti 
stabili, continuativi o discontinui, simil psicotici;

•	 i cannabinoidi sono generalmente percepiti come “normalizzati”, e anco-
ra di più il tabacco.

2.
La dinamica della dipendenza

Età e durata della patologia da dipendenza vanno correlate tra loro: 
•	 l’età definisce una ipotetica posizione sociale (adolescente, adulto, anzia-

no) in cui teoricamente si trova il paziente; 
•	 la durata della patologia fornisce informazioni sull’età di esordio (e 

quindi sulla condizione neuro-psicosociale del paziente al momento del 
suo imprinting tossicomanico, sulla durata del legame che il paziente ha 
stretto con la/le sostanze o sul comportamento. 
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Logicamente, sono fattori aggravanti il quadro clinico: 
•	 la precocità dell’esordio, in particolare prima dei 20/25 anni (SNC non 

ancora maturo) la continuità dell’assunzione di sostanza o del comporta-
mento senza intervalli liberi;

•	 la non richiesta di aiuto o la persistenza del comportamento nonostante 
gli interventi terapeutici;

•	 la lunga durata dell’assunzione di sostanza o del comportamento;
•	 la pervasività del comportamento tossicomanico nei diversi ambiti di vita.

3.
Gli effetti psichici

L’assenza di fattori protettivi “sani” da sostenere e da utilizzare come 
elementi protettivi di un comportamento dipendente rappresentano eviden-
ti elementi di gravità. 

Particolare importanza va data alle caratteristiche della relazione tera-
peuta-paziente; in particolare, va verificata l’accettazione della relazione 
contrattuale e il riconoscimento del terapeuta.

 
4.
La situazione di salute

Tutte le patologie associate complicano il quadro clinico complessivo, ri-
chiedendo l’organizzazione di interventi più articolati e coordinati anche 
tra Servizi diversi, tuttavia un vero aumento della gravità è determinato es-
senzialmente dagli aspetti psicopatologici/relazionali che, in modo diretto, 
rendono più difficile la relazione terapeutica con il paziente.

Tutti i disturbi di personalità e in particolare, per la loro frequenza nei 
pazienti dipendenti, quelli del cluster B del DSM (borderline, antisociale, 
narcisistico e istrionico) e il funzionamento mentale perverso (concetto psi-
codinamico, non ripreso nel DSM) costituiscono seri impedimenti al tratta-
mento, tali da determinare un aumento di gravità.

Nel caso di una strutturazione egosintonica, il paziente si opporrà agli 
sforzi terapeutici che mettono in discussione il suo stile di vita.

Nel caso di una strutturazione egodistonica, il paziente interiorizza una 
immagine di sé svalutata e disprezzata, compromettendo l’autostima neces-
saria per potersi progettare diversamente.

5.
La situazione sociale

La condizione della famiglia di origine (conviventi/separati) e il rappor-
to instaurato con i componenti della famiglia possono influire pesantemen-
te sulla gravità. 
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Normalmente genitori separati e conflittuali, o genitori accudenti e anaf-
fettivi sono fattori di gravità. 

La convivenza con soggetti anch’essi dipendenti da sostanze può costi-
tuire un ulteriore fattore aggravante del quadro clinico. 

Altro elemento di gravità è nella cultura familiare: quando è struttura-
ta in senso antisociale (ad esempio il misurare il valore della persona solo 
dal denaro e ritenere che qualsiasi mezzo sia lecito per procurarselo), rende 
non fruibile dal paziente buona parte dell’intervento terapeutico, in quanto 
sempre fondato su presupposti valoriali (legalità, onestà, tutela della vita) 
anche quando non è giudicante. 

La cultura della famiglia, quindi, può costituire un fattore di gravità. 
Una situazione economica precaria o insufficiente per il sostentamen-

to minimo è sicuramente un elemento di gravità come una condizione di 
emarginazione sociale e relazionale. 

Uno stile di vita strutturato attorno alla necessità di procurarsi denaro 
per mantenere il comportamento dipendente, soprattutto se porta a com-
portamenti antisociali (spaccio, prostituzione, truffe e reati contro il patri-
monio) è un fattore di gravità del quadro clinico. 

Tali modalità di procurarsi denaro radicalizzano la dipendenza del pa-
ziente, facendogli perdere contatto con la “normalità” e assorbire come 
“naturale” modalità patologiche di vita.

6.
La situazione giuridica

In linea di massima può essere espressione di una maggiore gravità, in 
quanto la malattia da dipendenza ha introdotto il paziente nel circuito pe-
nale anche se gli effetti di una restrizione carceraria possono anche essere 
positivi per lo sviluppo di una relazione terapeutica per cui nella distanza 
si riduce la gravità della situazione clinica. 

7.
La situazione affettiva

Se il rapporto emotivo-affettivo tra il paziente e un eventuale partner di 
riferimento anch’esso dipendente è molto intenso, se si ha di fronte un le-
game simbiotico, agito sia in modo amoroso-fusionale sia in modo aggres-
sivo-conflittuale, la regressione psicologica del paziente rende il quadro di 
dipendenza più radicale e più maligno. 

Non si tratta in questa situazione di una complicazione, ma di un vero e 
proprio elemento di gravità significativo.
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