IL SERT DI MODENA

Sede. Il Servizio ha sede nel centro storico di Modena, in via Sgarzeria, 19, all’angolo con Corso Cavour, in un decoroso edificio di quattro piani: il primo e il secondo ristrutturati già da qualche anno, il pianterreno nel corso del ’99, il terzo nel 2000.

Al pianterreno si trovano l’accettazione – segreteria e l’Osservatorio Aziendale Tossicodipendenze, più una stanza archivio con un posto di lavoro e un bagno attrezzato per disabili motori. Per questi ultimi, inoltre, la scala che sale al primo piano è dotata di apposito montascale.

Il primo piano è destinato alle funzioni sanitarie in senso stretto: comprende, infatti, l’infermeria, gli ambulatori medici e quello odontoiatrico, oltre ai bagni per il pubblico e alla sala d’aspetto. Al secondo piano ci sono sette stanze prevalentemente destinate ai colloqui con i pazienti e i loro familiari (funzioni psicologiche, socio – assistenziali ed educative), più spazi per l’attesa e  bagni per il personale.

Il terzo piano ospita la direzione, altri due – tre  posti di lavoro e archivi – deposito.

Attualmente, col completamento della ristrutturazione di tutto l’edificio, il numero dei locali e dei posti di lavoro risulta abbastanza adeguato sia alla mole complessiva del lavoro istituzionale, sia al numero degli operatori in servizio.

Personale.  Area medico – infermieristica. Il SerT dispone di sei medici dipendenti a tempo pieno, compreso il responsabile. Tutti i medici di ruolo sono assunti nell’ambito della Medicina delle Farmacotossicodipendenze o della Farmacologia e Tossicologia; tra loro, tuttavia, due (dott. C. Ferretti e dott.ssa A.G. Frignani) hanno una formazione internistica e tossicologica, mentre gli altri quattro (dott. G. F. Marzocchi, dott.ssa F. Pedrazzi, dott.ssa M. Bassini, dott.ssa F. Facchini) – pur dovendo tutti possedere analoghe competenze di base - sono anche specialisti in Psichiatria. C’è poi un medico convenzionato per 24 ore settimanali (dott.ssa G. Morgillo), specialista in Ostetricia e Ginecologia, mentre il dott. P. Di Michele, responsabile del Servizio di Odontostomatologia, garantisce il funzionamento dell’ambulatorio odontoiatrico interno. Il servizio si avvale, sempre al suo interno, di consulenza infettivologica e pneumologica.

I medici sono affiancati da tre infermieri professionali (sig.ri R. Panini, M. Panini e A. Fregni) e un capo sala (sig. Oscar Zini).

L’ Area psicologica comprende tre psicologi clinici (dott.ssa E. Neri, dott.ssa M. R. Morandi, dott.sa P. Melella).

L’ Area socio assistenziale – educativa è rappresentata da cinque assistenti sociali (Coordinatrice sig.ra G. Calanchi, sig.re D. Ascari, D. Cantori, P. Paltrinieri, E. Rocco) e tre educatori professionali (sig.ri P. Commisso, A. Bernardi, R. Gianpaolo.

Un sociologo (dott. G. Morandi) è responsabile dell’Osservatorio aziendale tossicodipendenze; un operatore CED (sig.ra O. Motta) svolge mansioni di tipo contabile-amministrativo e di immissione raccolta dati, mentre un coadiutore amministrativo (sig.ra A. Tassoni) svolge funzioni di segreteria. 

Il Servizio è dotato di una rete informatica che permette la gestione informatizzata delle cartelle, la gestione dell’agenda operatori, la raccolta e l’elaborazione dati, ecc.

Inoltre, possono essere presenti obiettori di coscienza, tirocinanti delle varie professionalità, borsisti o volontari.

Strutture pubbliche collegate. La Comunità Terapeutica pubblica di Marzaglia (via Pomposiana, n° 253) è gestita direttamente dall’AUSL tramite appalto alle Cooperative “Gulliver” e “Solidarietà Sol.Do.Fa.”. La C. T. ha una recettività di circa 15 persone ed ha come responsabile il dott. C. Ganassi che è supportato da un équipe composta da educatori professionali e da due tecnici per le attività lavorative. Esiste anche il Centro Diurno pubblico di Colombarone che ha una recettività di 12 posti, è gestito dal SerT di Sassuolo e – come Marzaglia –  può accogliere pazienti provenienti da tutto il territorio aziendale.

Progetto Operatori di Strada. Il SerT dispone di un’unità mobile attrezzata che, sotto la supervisione di un educatore professionale, con la partecipazione di un dipendente di una cooperativa convenzionata e di operatori volontari dell’AVS, effettua sulla strada, laddove sia evidente la presenza di tossicodipendenti attivi, interventi di prevenzione secondaria e terziaria.

Centro Alcologico. E’ operativo presso la sede del SerT e, al momento attuale, costituito da operatori (dott. C. Ferretti, dott.ssa M. R. Morandi, ass. soc. G. Calanchi, educ. prof. A. Bernardi) che, oltre ad assolvere gli altri compiti, si dedicano specificamente a quest’ambito di competenza. Il Centro collabora con le associazioni di auto – mutuo aiuto. 
Centro Antifumo. Funziona da settembre del c. a. presso l’Ospedale Estense. I pazienti possono accedere a gruppi intensivi per smettere di fumare e a consulenze pneumologiche.

Centro Ascolto Adolescenti. E’ una struttura funzionale interservizi situata presso il consultorio di Viale Molza. Operatori del serT, del Consultorio, della NPI e della Salute Mentale sono disponibili ad accogliere adolescenti con crisi evolutive per un sostegno consistente in psicoterapia breve d’individuazione.

Tutela dei minori. Il SerT ha sottoscritto un protocollo di intesa col  Comune di Modena e con gli Enti Ausiliari sulla base del quale ci si impegna a garantire la tutela dei bambini o minori figli o, comunque, familiari, di tossicodipendenti. Ogni qual volta si riscontrino situazioni di rischio, deve scattare un intervento di controllo e di sostegno volto sia a valutare e sorreggere le competenze genitoriali degli adulti, sia a proteggere i minori.

Funzioni Istituzionali. I SerT sono istituiti sulla base del DPR 309/90, che ne definisce anche le funzioni istituzionali. Queste sono ribadite dal “Progetto Regionale Tossicodipendenze”, deliberazione della Giunta regionale n° 722 del 7/3/95.

Il progetto afferma: “Le attività di tutela e promozione della salute, di cura, recupero e prevenzione degli stati di dipendenza patologica derivanti dall’uso/abuso di sostanze psicoattive legali ed illegali, sono di competenza dell’Azienda Unità sanitaria locale, che le attua attraverso l’istituzione del “Dipartimento delle dipendenze patologiche” (DDP), con funzioni di programmazione, indirizzo e verifica, articolato in sezioni dipartimentali (SERT) con funzioni operative e gestionali dell’intervento. Il SERT realizza, promuove, coordina tutte le funzioni indicate nella presente direttiva nelle diverse aree di intervento; inoltre ha compiti istituzionali propri, non eludibili né delegabili, assegnatigli dal DPR 309/90 e dai decreti attuativi.”

“In particolare i compiti istituzionali del SERT sono:

1) la definizione del programma di trattamento terapeutico con impiego di farmaci sostitutivi, …;

2) la certificazione dello stato di tossicodipendenza …;

3) i rapporti con il Provveditorato agli studi per la realizzazione degli interventi di educazione e prevenzione …;

4) i rapporti con le autorità militari …;

5) i rapporti con il Servizio sanitario penitenziario … per interventi di cura e riabilitazione …;

6) i rapporti con l’autorità giudiziaria per le certificazioni circa la sospensione di pene detentive e/o l’applicazione di misure alternative …;

7) i rapporti con il Prefetto per quanto concerne l’accertamento delle condizioni di tossicodipendenza e l’esecuzione del programma alternativo …;

8) l’adempimento delle attività istruttorie per l’iscrizione all’Albo regionale degli Enti Ausiliari …;

9) l’attuazione delle convenzioni con gli Enti Ausiliari … ubicati sul territorio di competenza.”

“Le aree di intervento in cui si sviluppa l’attività dei Servizi sono:

1) osservazione e diagnosi;

2) interventi di sostegno e di terapia psicologica;

3) interventi socio-educativi;

4) interventi medico-farmacologici sulla tossicodipendenza e le patologie correlate;

5) prevenzione e trattamento dell’infezione da HIV;

6) alcolismo;

7) interventi tresidenziali e semiresidenziali;

8) carcere;

9) interventi di prevenzione;

10) attività di monitoraggio, di epidemiologia e di ricerca;

11) formazione.”

Il Sistema dei Servizi. La già citata delibera 722, successivamente integrata con deliberazione n° 461/96 e con quella n° 881/97, prevede l’istituzione del Sistema dei Servizi. “Il Sistema dei servizi per le tossicodipendenze è costituito: dai SERT …, dagli Enti ausiliari iscritti all’Albo regionale, dalle Associazioni di volontariato iscritte al registro regionale e operanti nel settore delle tossicodipendenze”

“Il Sistema dei servizi è formato da servizi professionali che fondano i loro interventi sulla base di valutazioni diagnostiche, di modalità operative tecnico-scientifiche, con finalità specificamente terapeutico-riabilitative, e si avvalgono di operatori professionalizzati; e da servizi non professionali fondati su basi volontaristiche con finalità specificamente assistenziali, che si avvalgono di personale non professionalizzato.” “In ciascun ambito territoriale, per favorire l’attivazione del Sistema dei servizi pubblico-privato … è istituito il Coordinamento tecnico territoriale (CTT), presieduto e coordinato dal responsabile del Dipartimento delle dipendenze patologiche dell’AUSL. Al CTT partecipano i responsabili dei SERT, i rappresentanti degli Enti Ausiliari che hanno sottoscritto la convenzione con l’AUSL per la partecipazione al Sistema dei servizi …, due rappresentanti dei gruppi di volontariato … operanti nel settore della tossicodipendenze, …, i rappresentanti tecnici dei Comuni sede di Distretto” e un rappresentante tecnico della provincia”.   

In concreto, il Sistema aziendale dei servizi è costituito da sei SerT – ciascuno dei quali dotato di Centro Alcologico – dalla struttura pubblica residenziale di Marzaglia, da quella semiresidenziale di Colombarone e da tre Enti Ausiliari: CeIS di Modena, L’Angolo e la LAG di Vignola.

Il CeIS svolge attività di accoglienza, di centro diurno, gruppi serali, gruppi di genitori. Gestisce una comunità terapeutica, una struttura per madri con bambini, un centro diurno e un centro residenziale di pronta accoglienza.

L’Angolo gestisce servizi di accoglienza e dispone di due comunità: una terapeutica e l’altra pedagogico – riabilitativa.

La LAG offre accoglienza per una comunità terapeutica prevedendo anche possibilità di ingresso per pazienti che effettuano ancora trattamenti sostitutivi protratti, nonché percorsi specializzati per recidivi e plurirecidivi.

Di fatto fanno parte del sistema anche tutte quelle strutture sanitarie che sono disponibili a ricoverare tossicodipendenti; va segnalato che esiste, più in particolare, un accordo di collaborazione con la Casa di Cura Villa Igea che ha realizzato un piccolo reparto per pazienti che presentino contemporaneamente un disturbo di dipendenza da sostanze e qualche altra significativa patologia psichica con evidenza clinica.  

I Comuni e la provincia entrano nella rete del sistema soprattutto con interventi di prevenzione (quella primaria è ora di loro specifica competenza, mentre per quella terziaria devono collaborare con l’AUSL) e con interventi di contrasto dell’emarginazione e di risocializzazione.

Qualità del servizio e autorizzazione al funzionamento. Vista la legge regionale 34/98 e i relativi provvedimenti applicativi (deliberazione della Giunta regionale 08.02.99, n° 125), si può affermare che il SerT possiede già tutti i requisiti generali e specifici previsti nella normative citata per l’autorizzazione al funzionamento. 

In via estremamente sommaria, si può cioè ricordare che il SerT dispone, rispetto ai parametri prefissati, di ambienti e di attrezzature adeguati, di risorse umane sufficienti per quantità e qualità, di assetti organizzativi tali da assicurare l’integrazione del lavoro delle diverse professionalità e la possibilità di effettuare l’osservazione – diagnosi dei pazienti al fine di predisporre proposte terapeutico – riabilitative individualizzate e multifocali. 

Il SerT, almeno per quanto riguarda l’infermeria, è aperto anche nei giorni festivi, in maniera da assicurare la continuità nelle somministrazioni farmacologiche.

Il servizio facilita l’accesso dei pazienti e dei loro familiari, dispone di protocolli per la presa in carico e per la codifica dei vari trattamenti, garantisce la riservatezza e/o l’anonimato, regola e garantisce i rapporti con gli operatori al fine di attivare, nella prospettiva, del consenso informato,  i diversi percorsi di cura,nella logica della continuità terapeutica. 

Esiste sia la Carta del Servizio, sia adeguato materiale informativo. 

I percorsi terapeutico – riabilitativi. Una persona che intenda avere informazioni sul servizio, o che ne chieda l’aiuto, sia come nuovo paziente, sia per riprendere un rapporto già avviato a suo tempo, può rivolgersi direttamente - e senza alcuna formalità – all’accettazione. Si dispone, infatti, di una funzione di accettazione – attiva tutte le mattine tra le nove e le dodici dal lunedì al sabato compresi – svolta da assistenti sociali o educatori professionali. Questi operatori, date informazioni sul servizio e raccolto un primo profilo del paziente, lo mettono in contatto con medico e psicologo per i necessari accertamenti. Costituita così una “mini équipe” di almeno tre operatori, è possibile effettuare la presa in carico, un primo bilancio e una prima e sempre aggiornabile proposta terapeutica, che potrà anche prevedere, a seconda delle indicazioni emerse, parti di percorso in regime semiresidenziale o residenziale nei diversi ambiti disponibili: (centro pronta accoglienza, casa di cura psichiatrica, comunità terapeutica, comunità pedagogico riabilitativa, comunità per mamme e bambini, ecc.). 

L’intera équipe è suddivisa in sottogruppi strutturati (mini équipes) in maniera da facilitare i rapporti tra operatori e il loro lavoro complessivo.

Se il paziente è un alcolista, accede direttamente al Centro Alcologico – attualmente dotato di una sua équipe – per cure ambulatoriali (la normativa non prevede la possibilità per le AUSL di assumere l’onere di una retta in strutture residenziali per alcolisti) mediche, psicologiche e socio assistenziali riabilitative. Il centro collabora con le Associazioni di auto – mutuo aiuto (A. A., ALANON, CAT, ecc.), dalle quali riceve invii e alla quali invia pazienti.

Se il paziente è un tabagista, accede al Centro Antifumo per l’eventuale partecipazione ai gruppi per smettere di fumare.

Se il paziente non ha ancora compiuto i diciotto anni, può essere visto, se si ritiene che prevalgano aspetti relativi ad una crisi adolescenziale, presso il Centro Ascolto Adolescenti.

Se il paziente presenta altre dipendenze patologiche (gioco d’azzardo, ecc.), si può valutare il quadro sintomatologico e proporre percorsi individualizzati, eventualmente d’intesa con altri servizi

Assetto organizzativo. Settimanalmente, il giovedì mattina, si tiene una riunione organizzativa di staff cui partecipano il responsabile e un rappresentante di ogni professionalità. Ogni martedì pomeriggio – presente un educatore di Marzaglia - c’è l’équipe clinica per la discussione dei casi. L’ultimo martedì del mese si tiene l’équipe generale. Vi sono, poi, le riunioni delle “mini – équipes”, sempre a valenza clinica. 

L’équipe si avvantaggia di una supervisione clinica mensile (supervisore: dott. E. Borghesi). Vi sono, inoltre, riunioni di dipartimento (dei responsabili dei vari SerT aziendali); riunioni di CTT (questi ultimi più i rappresentanti degli Enti Ausiliari, del volontariato e dei Comuni); riunioni con l’Ufficio regionale tossicodipendenze, riunioni specifiche per professionalità, riunioni di Distretto, interdipartimentali, ecc.

Qualche caratteristica quantitativa e qualitativa dell’utenza. Nel corso del ’99, il SerT di Modena e Castelfranco, su un totale di 1267 pazienti seguiti dai SerT aziendali in tutta la provincia, ha avuto in carico 546 pazienti ( 78,5 % maschi); fra essi, 60 (88,3 % maschi) sono i nuovi pazienti di quell’anno. Le fasce di età più rappresentate sono quelle comprese tra i 25 e i 39 anni; tra i maschi, in senso assoluto, quella 30 – 34, tra le femmine quella 35 – 39. 

Vanno aggiunti 50 pazienti (77.5 % maschi) seguiti dal centro alcologico.

Sempre nel corso del ’99, i pazienti “provvisori”, cioè non presi in carico, sono 291. Fra costoro vanno ricompresi: 67 soggetti residenti nel nostro territorio di riferimento ristretti in Istituti di pena, per i quali viene attivato un intervento (in questo contesto il nostro SerT effettua anche altre consulenze per i non residenti); 146 soggetti segnalati in base all’art. 121 DPR 309/90; 24 soggetti segnalati per art: 75 DPR 309/90.

Sui 546 pazienti in carico, 139 hanno effettuato almeno parte del trattamento in regime residenziale (135 in strutture della regione, 4 in sedi extraregionali) e 29 in regime semiresidenziale.

Il grosso dei pazienti (circa il 90 %) è ancora costituito – come diagnosi principale – da persone con disturbo di dipendenza da oppiacei (eroina). Non di rado vengono associate altre sostanze d’abuso (tabacco quasi invariabilmente, alcol, cannabinoidi, psicofarmaci, cocaina, ecc.). In tempi recenti è molto aumentato il consumo di cocaina, spesso associata ad oppiacei.

Nei soggetti più giovani, si possono osservare abusi continuativi di cannabinoidi e/o più o meno saltuari di altre sostanze come amfetamine, ecstasy, ketamina, alcol, LSD, ecc.

La questione della “doppia diagnosi”. Per vari aspetti, si può guardare ai disturbi correlati a sostanze come a “malattie” duplici nel senso che, da un lato, abbiamo tutte le conseguenze negative derivanti dall’uso e dalla dipendenza dal prodotto psicoattivo (in questo senso la “malattia da eroina” o quella da cocaina possono risultare particolarmente devastanti); d’altro lato, dobbiamo considerare come un disturbo primitivo l’insieme di tutte quelle precondizioni - carenze, vulnerabilità o disagi patologici – che facilitano sia i primi approcci, sia l’abitudine nei confronti dell’oggetto della dipendenza.

In altri termini, la tossicodipendenza è un disturbo bio – psico – sociale nel quale si assiste ad un complicato intreccio sintomatologico fra cause e concause che determinano l’appetizione e conseguenze negative della dedizione.

Se si segue la logica del DSM IV - manuale che colloca fra quelli da diagnosticare sull’Asse I, cioè fra i Disturbi Clinici (nell’ambito dei disturbi mentali), i Disturbi Correlati a Sostanze e che dedica specificamente ad essi ben 104 pagine – bisogna allora convenire che questa patologia già di per sé è da considerarsi di interesse psichiatrico.

Se consideriamo poi i prerequisiti o le vulnerabilità che conducono alla dipendenza, questi, in taluni casi, configurano disfunzioni anche importanti ma poco appariscenti, che restano, cioè, subcliniche, mentre in altri casi si manifestano o sotto forma di disturbi clinicamente evidenti – vale a dire diagnosticabili sull’Asse I – o sotto forma di Disturbi di Personalità, diagnosticabili sull’Asse II.

Quando la condizione di tossicodipendenza si associa ad altro disturbo mentale, è invalso l’uso di parlare di “doppia diagnosi”. Tale espressione la si può considerare corretta purché vengano condivisi alcuni presupposti. Il primo è che molto spesso, se si intende aderire alla visione del DSM IV, per definire lo stato morboso di una persona sono necessarie ben più di due diagnosi. Il secondo è che “doppia diagnosi” è un concetto che non va inteso nel senso di una diagnosi non psichiatrica (la tossicodipendenza) più una psichiatrica; al contrario significa che ad un disturbo mentale di competenza psichiatrica (la tossicodipendenza) se ne associa almeno un altro, sempre di interesse psichiatrico, clinicamente evidente (Asse I) o sotto forma di disturbo di personalità (Asse II).

Il rovescio della medaglia è rappresentato dal fatto che non pochi pazienti assistiti dal SSM per quadri psicopatologici più o meno gravi presentano relativamente spesso anche disturbi associati di abuso o dipendenza da sostanze.   

Si parla, pertanto, – in riferimento alle persone con Disturbo Correlato a Sostanze – anche di “comorbidità” o di “comorbilità” o di “comorbosità” psichiatrica.

Chi si occupa di clinica delle tossicodipendenze ha l’impressione che queste associazioni di patologie psichiatriche si manifestino, in qualche modo, con grande frequenza.. Secondo i vari Autori vi sarebbero, nei tossicodipendenti, percentuali di comorbilità significativamente elevate (53% Regier et al. 1990; 80/93% Khantzian et al. 1985; 69% Rounsaville et al. 1981; ecc.).

Tra gli Autori italiani, è sicuramente interessante e ancora attuale il lavoro di Clerici (1993) ove, in un campione di eroinodipendenti, si rileva come oltre il 30% dei pazienti siano classificabili come affetti da disturbi mentali rispondenti alle categorie diagnostiche dell’Asse I (che è, appunto, quello che elenca i Disturbi Clinici), mentre circa il 60% rientra nei disturbi dell’Asse II (Disturbi di Personalità) e poco meno del dieci per cento non presenta alcuna diagnosi psichiatrica in aggiunta a quella di Disturbi Correlati a Sostanze. Sempre secondo questa ricerca si vede come il 15% dei pazienti appartengano allo “spettro schizofrenico”, presentando, cioè, una diagnosi o di Disturbo Clinico o di Disturbo di Personalità di tipo psicotico, tra il 20 e il 30 % si tratta di soggetti con Disturbi di Personalità caratterizzati da amplificazione, emotività e imprevedibilità, oltre il 30 % dei soggetti presentano sintomi come ansia, fobia, depressione o Disturbi di Personalità di evitamento, dipendente, compulsivo, passivo - aggressivo, mentre, infine, il 10/15 % appartiene alla categoria del Disturbo Antisociale dell’Adulto.

Si può quindi affermare, anche sulla scorta di altre indagini che conducono a risultati simili, che nell’85/90 % dei soggetti eroinodipendenti o poliassuntori abituali è dimostrabile una comorbilità psichiatrica eterogenea.

Tornando ad alcuni recentissimi dati di attività più relativi al nostra Servizio, dati che possono servire ad illuminare meglio questo tema, nei primi sette mesi di quest’anno (dall’1.1.2000 al 31.7.2000) sono stati effettuati:

1) 33 ricoveri relativi a 31 pazienti con doppia diagnosi presso la Casa di Cura psichiatrica Villa Igea;

2) 4 ricoveri per 4 pazienti con d. d. presso la Casa di Cura psichiatrica Villa Rosa;

3) 15 ricoveri per 8 pazienti con d. d. presso il Servizio di Diagnosi e Cura;

4) 65 ingressi per trattamenti residenziali presso il Centro di Pronta Accoglienza del CeIS, per 58 pazienti “difficili” di cui 31 con d. d.

Sia considerando i dati percentuali riportati in letteratura (dati che permettono di ipotizzare, usando un estrema prudenza, almeno un 10/15 % di pazienti con patologie psichiatriche maggiori fra gli assistiti per Disturbo Correlato a Sostanze), sia considerando i numeri relativi ai trattamenti residenziali appena citati, si è autorizzati a pensare che, sul totale dei 546 pazienti in carico, siano almeno 55 – 80 quelli affetti da disturbi mentali importanti e clinicamente ben evidenti. 

Per molti di questi pazienti che presentano sintomatologie complesse e gravi e che, non di rado, hanno un’età relativamente avanzata ed una storia alle spalle fatta da momenti di migliore compenso – anche per effetto delle cure – alternati a fasi critiche acute, si può immaginare una storia naturale della malattia che tende ad evolvere verso la cronicità. Diventa importante, quindi, mettersi nell’ottica di programmi terapeutico – assistenziali di lungo respiro, nel corso dei quali la battuta d’arresto o il momentaneo insuccesso non vanno interpretati nei termini di “fallimenti” terapeutici, ma come fasi da interpretare e superare con la consapevolezza che la continuità della presa in carico e delle cure possono comunque garantire migliori condizioni di benessere e adattamento. 

E’ chiaro che l’esistenza di patologie così complesse spesso esige l’impegno di servizi ed enti diversi: SerT e SSM, prima di tutto, poi Servizio Sociale, Servizio Sociale minori e NPI, Consultori, medici di MG, Servizio di Diagnosi e Cura, Case di Cura psichiatriche, Malattie Infettive e altri luoghi di ricovero, strutture residenziali o semiresidenziali pubbliche e del privato sociale, ecc. ecc.

Sono diventati ormai una consuetudine, specie per i soggetti più gravi, i rapporti di collaborazione tra SerT e SSM. Tali rapporti, tuttavia, devono ancora trovare una migliore definizione e codificazione secondo linee guida o protocolli operativi.

In occasione del Simposio “Comorbidity across the addiction” tenutori a Newcastle upon Tyne il 25 – 27 Settembre 1998 si è affermato: “ …l’identificazione della diagnosi “duale” non solo non sempre è agevole ma talvolta viene a mancare l’esperienza e la motivazione per il trattamento della comorbidità. Per superare questa situazione vengono proposte tre strategie:

1) Aumentare la consapevolezza tra i medici di base e il personale dei Centri di Salute mentale della coesistenza di dipendenza e patologie psichiatriche. Ovvero che si può avere:

2) Un disturbo psichiatrico primario al quale fa seguito un abuso di sostanze o alcol (ipotesi dell’autocura).

3) Un abuso di sostanze o alcol primario che facilita l’insorgenza di un disturbo psichiatrico (ipotesi degli stress multipli).

4) Un parallelismo tra le due patologie che si manifestano indipendentemente. Si raccomanda un impiego più ampio del questionario AUDIT per l’individuazione dell’uso pericoloso di alcol in ogni servizio di Salute Mentale, insieme, naturalmente, all’impiego del GHO ( General Health Questionnaire) e della Beck Depression Inventory in modo da individuare disturbi tipo ansietà e depressione. E’ necessario prevedere audit periodici.

5) Aumentare il numero di specialisti in grado di trattare la comorbidità ( … )

6) Incentivare la ricerca per strategie terapeutiche effettive nei confronti della comorbidità. ( … )”

