
 

 
 

Osservatorio Territoriale Droga e Tossicodipendenze 
 

Il Fenomeno delle Dipendenze 
nel territorio della ASL Milano 2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Anno 2011-XII Rapporto 
 
 

A cura di Giovanni Strepparola e Sergio Salviati 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Si ringrazia Simona Cavalanti per la preziosa collaborazione e tutti gli operatori del 
pubblico e del privato che hanno contribuito alla realizzazione di questo Rapporto.  



Sommario 
PARTE PRIMA ........................................................................................... 5 
Descrizione del contesto del fenomeno ...................................................... 5 
CAPITOLO 1. Politiche e contesto ............................................................ 7 

Contesto e politiche regionali e locali ..................................................... 7 
Gli obiettivi del Dipartimento per il 2011 secondo il Documento di 
Programmazione ................................................................................. 19 
Rete dei servizi pubblici e del privato sociale .........................................27 

CAPITOLO 2. Prevenzione ....................................................................... 33 
Le Attività di Prevenzione del Dipartimento delle Dipendenze nel 2010 33 
Azioni di prevenzione universale delle diverse forme di dipendenza in 
preadolescenza e  in adolescenza ......................................................... 34 
Le azioni di prevenzione selettiva delle diverse forme di dipendenza in 
preadolescenza e in adolescenza.......................................................... 36 
La prevenzione nell’ASL Milano Due: I progetti (2009-2010)” (dai  
Quaderni Della Prevenzione N. 5)..........................................................51 

CAPITOLO 3. Progetti. ............................................................................ 61 
Progetto “Giocaresponsabile” .............................................................. 61 
Euridice: La prevenzione delle nuove droghe sintetiche e elle nuove 
forme di dipendenza nei giovani lavoratori. ......................................... 69 
Il Progetto “Contatto: Servizi Integrati Di Prevenzione” ....................... 80 
Il Progetto: “Sulla Strada…della Prevenzione Selettiva In Lombardia” . 85 
Progetto integra................................................................................... 91 

CAPITOLO 4. Profilo dei soggetti in trattamento. ................................. 97 
Profilo dei soggetti in trattamento presso i Ser.T. ................................ 97 
Profilo dei soggetti in trattamento presso i NOA................................. 113 
Profilo dei soggetti in trattamento presso le Comunità Terapeutiche. 120 
Gambling ............................................................................................ 127 

CAPITOLO 5. I Trattamenti: cicli, terapie e diagnosi. ........................... 131 
CAPITOLO 6. Conseguenze sanitarie. ................................................... 153 

I ricoveri ospedalieri dei residenti con diagnosi di patologie alcol e 
sostanze- correlate .............................................................................. 153 
Attività  infettivologica delle UO del Servizio Territoriale delle 
Dipendenze ASL MI 2 .......................................................................... 170 
Mortalità ............................................................................................. 173 

CAPITOLO 7. Conseguenze Sociali. ....................................................... 175 
Reati correlati all’uso e commercio di sostanze illegali ........................ 175 



 

Gli Accertamenti Lavoratori ................................................................186 
Profilo dei soggetti inviati dalle Commissioni Mediche Locali per 
violazione dell’art. 186 del C.d.S. .........................................................188 
Segnalazioni alla Prefettura di Milano .................................................189 
I numeri della sperimentazione regionale............................................192 

 
PARTE SECONDA. Ricerche e indagini. ................................................ 197 

Il grande prato verde. Un’indagine-intervista con gli operatori delle Unità 
Mobili Giovani sulle tendenze dei consumi giovanili e le “tentazioni “ del 
mercato. ............................................................................................. 197 
Le Unità Mobili Giovani. Presentazioni dei dati. ................................. 205 
Questionari di Soddisfazione dell’utente somministrati presso le UO del 
Servizio Territoriale delle Dipendenze................................................ 222 
Ma quanto mi piaci?  Il mercato delle sostanze illegali, i costi e la qualità 
percepita delle sostanze consumate secondo una indagine condotta nei 
Sert della Asl Provincia di Milano 2. ..................................................... 237 
Addiction Severity Index. Valutazione della gravità e dell’efficacia del 
trattamento in un Ser.T. dell’ASL Mi 2. ...............................................243 

 



PREFAZIONE 
 
di Salvatore Tagliata 
Direttore Sociale ASL Provincia di Milano 2 
 
 
Il contributo del XII Rapporto sullo stato del fenomeno dipendenze nell’ASL 
Milano 2 appare significativo, perché illustra l’operato e i risultati raggiunti 
dal sistema di intervento pubblico-privato sulle dipendenze, fattori  inseriti 
tra gli  obiettivi di questa Direzione Sociale. 
Inoltre fornisce strumenti di riflessione e di approfondimento al lavoro degli 
operatori così da soddisfare le esigenze conoscitive e stimolare processi di 
miglioramento degli interventi, sia nell’area del trattamento che in quella 
della prevenzione. 
Da quando ho assunto la responsabilità della Direzione Sociale dell’ASL 
Provincia di Milano Due, il sistema di intervento si è ulteriormente 
arricchito e specializzato.  
In modo particolare durante il 2011 è stata attivata una nuova Unità 
Operativa complessa del Dipartimento delle Dipendenze, l’UOC Alcologia 
e Comportamenti di Addiction, che ha il compito di intervenire sulle 
dipendenze da sostanze legali (alcol e tabacco in primis) e sui nuovi 
comportamenti di dipendenza, quali internet e il gioco d’azzardo.  
Questo perché, come documentano anche i contenuti di questo Rapporto, 
il fenomeno delle dipendenze si sta rapidamente modificando ed è giusto 
che la nostra Azienda Sanitaria si dimostri pronta ad intervenire per la 
prevenzione e la cura di queste nuove forme patologiche. 
Colgo l’occasione per ringraziare tutti gli operatori del sistema di 
intervento sulle dipendenze dell’ASL Provincia di Milano 2, ed in particolare 
il Comitato permanente degli Accreditati e la Direzione del Dipartimento 
delle Dipendenze per il lavoro svolto e mi auguro che la qualità 
dell’intervento migliori di pari passo con i livelli di integrazione. 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



INTRODUZIONE  
 
di Alfio Lucchini  
Direttore Dipartimento Dipendenze ASL Provincia di Milano 2 
 
Nel corso degli ultimi anni, gli sforzi del Dipartimento anche tramite  
l’Osservatorio si sono concentrati sulla creazione di un gruppo di lavoro e 
sulla sua dotazione di competenze per costituire una task-force in grado di 
raccogliere, leggere e analizzare le informazioni provenienti dai servizi e 
dal territorio. 
Quest’anno è stata data particolare rilevanza alle informazioni provenienti 
dal territorio e dai servizi che vi operano.  
Il Rapporto è suddiviso in due parti con rilevanza rispetto al passato a 
sperimentazioni e ricerche condotte su ambiti specifici che riguardano il 
fenomeno delle dipendenze, quali l’uso di uno strumento di valutazione 
della gravità dei pazienti e dell’efficacia dei trattamenti come l’Addiction 
Severity Index o l’indagine condotta presso i nostri utenti sulle 
caratteristiche attuali del mercato delle sostanze illegali.  
Per la prima volta in questo Rapporto emerge la valorizzazione del lavoro di 
integrazione con le Unità d’Offerta del Privato Accreditato del territorio, 
sia attraverso la definizione di obiettivi di lavoro emersi all’interno del 
Comitato Permanente degli Accreditati, sia attraverso l’integrazione delle 
unità d’offerta del pubblico e del privato anche grazie alla condivisione 
delle informazioni e della stessa piattaforma informatica per la gestione 
delle cartelle cliniche. 
Questo  Rapporto,  così  come  i  precedenti,  attesta  l’impegno  e  la  
competenza degli operatori del Pubblico e del Privato a sostegno delle più 
moderne prassi di lettura del complesso fenomeno delle dipendenze e dei 
nuovi comportamenti di addiction. 
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CAPITOLO 1. Politiche e contesto 
 
Contesto e politiche regionali e locali  
di Giovanni Strepparola, Alfio Lucchini 

Il contesto aziendale e istituzionale 
 
Il Dipartimento delle Dipendenze della Azienda Sanitaria Locale Provincia 
di Milano 2 opera su un territorio corrispondente grosso modo alla parte 
sud-orientale della Provincia di Milano,  a ridosso della metropoli  milanese, 
caratterizzato negli anni ‘60 e ‘70 da un forte flusso migratorio proveniente 
dalle regioni del sud del Paese, con conseguenti notevolissime 
trasformazioni economico-sociali durante quei decenni e oltre;  vi fanno 
parte zone di forte urbanizzazione e industrializzazione, corrispondenti alle 
aree  più  vicine   a  Milano  e  zone  ancora  a  prevalente  economia  agricola  e  
artigianale.  
 

 

Fig. 1 La mappa dell’ASL Provincia di Milano 2. 
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Agli originari 46 comuni se ne sono aggiunti a partire dal 1.1.2009 altri 7 
provenienti dall’ex ASL Provincia di Milano 3: pertanto l’ASL si compone 
ora di 53 comuni in cui vivono 635.906 abitanti; il territorio è suddiviso in 8 
distretti sanitari (Fig. 1). 
 

 
 

 
 
 

Fig. 2 Popolazione residente in ASL MI 2, suddivisa per distretto socio-sanitario di appartenenza (da 8° 
Rapporto socio-demografico ASL MI 2). 

 
La popolazione residente è tuttora in costante aumento, essendo passata 
dalle circa 536.261 unità del 2004 alle 635.906 unità del 2009 (Fig. 2).  
Nel 2009 la popolazione della fascia d’età di riferimento per uso di sostanze 
(15-64 anni) è pari a 427.871 persone, nel 2004 questa popolazione contava 
373.077 individui con un aumento pari al 14% circa in 5 anni (Fig. 3). 
 



 
 

9 

 

 

 
Fig. 3 Popolazione ASL MI suddivisa per fasce d’età. Confronto 2004-2009 (da 8° Rapporto socio-demografico ASL MI 2). 
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Per quanto concerne l’amministrazione sanitaria locale, il territorio è 
suddiviso in otto distretti, a cui fanno riferimento i numerosi servizi socio-
sanitari. Il Servizio Territoriale delle Dipendenze, accreditato con sede 
principale  a  Gorgonzola,  è  operativo  con  4  sedi  su  tutto  il  territorio  ASL:  
Gorgonzola, come detto sede principale, Melegnano, Rozzano e Pieve 
Emanuele. La direzione del Dipartimento delle Dipendenze ha invece sede 
a Cernusco sul Naviglio. 
Le unità operative del Dipartimento provengono storicamente dai quattro 
Servizi tossicodipendenze, tutti istituiti tra il 1984 e il 1985, appartenenti ai 
quattro ex-ambiti territoriali che sono poi confluiti nella ASL Provincia di 
Milano 2, vale a dire Gorgonzola (distretti 3, 4 e 5), Melegnano (distretti 1 e 
2), Trezzo d’Adda (distretto 8) e Rozzano (distretti 6 e 7).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Fig. 4  Tassi di natalità e mortalità, saldo demografico (2004-2009) (da 8° Rapporto socio-demografico 
ASL MI 2). 

 
Il  territorio,  per  la  valenza  sociale  ed  economica  che  caratterizza  la  sua  
storia, è da sempre stato interessato dalla presenza pressante di fenomeni 
legati al consumo di sostanze ed alle patologie ad essa correlate, seguendo 
ovviamente in questo il destino della Regione Lombardia e della provincia 
di Milano in particolare. Nonostante l’invecchiamento della popolazione, il 
tasso di natalità supera il tasso di mortalità con un saldo demografico 
attivo e tendenzialmente in crescita, attualmente pari a 3,58 (Fig. 4). Anche 
il fenomeno immigratorio ha notevolmente contribuito negli anni 
all’aumento della popolazione: nel 2009 sono oltre 57 mila gli stranieri 
residenti, pari a circa il 9% del collettivo. La maggior parte di loro proviene 
da Paesi europei, sia UE che extra UE.  
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 Fig. 5 Stranieri residenti in ASL MI 2. Anno 2009 (da 8° Rapporto socio-demografico ASL MI 2). 
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L’Osservatorio 
 
L’Osservatorio Territoriale Droghe e Tossicodipendenze (OTDT) dell’ASL 
Provincia di Milano 2 (MI 2), finanziato dal Fondo Nazionale Lotta alla 
Droga, è uno strumento di conoscenza e sorveglianza epidemiologica 
dell'evoluzione del fenomeno delle dipendenze patologiche sul territorio 
aziendale, basato sulla scelta di coniugare la cultura operativa dei Servizi 
pubblici e privati  con quella scientifica e metodologica dell'epidemiologia e 
delle scienze sociali. 
L’OTDT, attivo ufficialmente dal 6 maggio 2002, è uno organismo 
dell’Unità Operativa Programmazione, Coordinamento e Qualità del 
Dipartimento tecnico-funzionale delle Dipendenze ASL MI 2, con funzioni 
trasversali necessarie sia alla funzionalità del Dipartimento stesso che del 
Servizio Territoriale delle Dipendenze, nell’articolazione delle sue unità 
operative presenti sul territorio aziendale e nelle persone dei suoi 
professionisti che per compiti d’istituto si occupano del problema 
“dipendenze”.  

L’osservatorio svolge le sue mansioni non soltanto a servizio delle strutture 
e degli operatori dell’ASL, ma anche  degli enti locali, delle cooperative, 
degli uffici di piano e delle comunità presenti nel territorio ASL MI 2. 

 
Finalità e Obiettivi 
 
Le attività dell’OTDT sono orientate al supporto del Dipartimento nella 
pianificazione territoriale in materia di ricerca, prevenzione cura e 
riabilitazione dei fenomeni di consumo, abuso e dipendenza da sostanze, 
comportamenti compulsivi e additivi. In termini più specifici, l’OTDT ASL 
MI 2 si propone i seguenti obiettivi: 
 
1. Monitoraggio delle attività sulle dipendenze. Attraverso la rilevazione 
delle attività prodotte nel territorio di riferimento da tutti i soggetti, 
istituzionali e non, che operano nel settore, individuandone natura, basi 
teoriche, tipologia dei programmi e dei progetti attivati o attivabili, risorse 
impegnate in termini economici, professionali e umane, caratteristica 
dell’utenza raggiunta, di quella presa in carico e di quella dimessa. 
Il patrimonio di informazione costituisce la base conoscitiva per la 
valutazione di efficacia e di risultato degli interventi, attività necessaria al 
monitoraggio del complesso delle attività prodotte, considerate dal 
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momento  della  progettazione  a  quello  dell’esecuzione,  anche  al  fine  di  
controllare possibili involuzioni auto-referenziali dell’attività. 
 
2. Informazione.  Diffondere informazioni, sia all’interno che all’esterno 
dell’ambiente dipartimentale, sullo svolgimento di attività, sugli interventi 
territorialmente attivati, sullo stato del fenomeno e sui risultati conseguiti 
agli operatori dei servizi presenti sul territorio dell’ASL MI 2. 
 
3. Gestione dei flussi informativi e Sviluppo del sistema informativo attuale. 
Secondo la direzione indicata dall’Osservatorio Italiano (OIDT, dal 
Ministero della Salute, dalla Regione Lombardia e dall’ASL) e le esigenze 
dei servizi territoriali interessati. In particolare uniformando i vari sistemi e 
le varie metodologie di raccolta (cartelle cliniche e socio-sanitarie) nonché 
gli strumenti di rilevazione e catalogazione e creando un supporto 
informatico che metta in rete i dati a disposizione dell’ASL MI 2, rendendoli 
anonimi, nel rispetto delle normative vigenti sulla privacy, prima di 
trasmetterli nella banca dati dell’Osservatorio. 
 
4. Gestione del sistema di tariffazione dei SerT. Secondo quanto previsto 
dalle deliberazioni e dalle circolari attuative della Regione Lombardia, con 
la  messa  a  regime  di  un  sistema  per  la  valorizzazione  economica  delle  
attività svolte dai Servizi in Lombardia. 
 
5. Rapporti e attivazione di studi e ricerche in ambito aziendale. Rapporto 
con gli Osservatori Regionale, Nazionale ed Europeo, con l’Istituto 
Superiore di Sanità, con il Consiglio Nazionale delle Ricerche e con le 
Università per partecipare a studi e ricerche che travalichino l’ambito 
aziendale. 
 
6. Attivazione di percorsi formativi. Individuare i bisogni formativi sulla 
base delle esigenze professionali e degli indirizzi programmatici degli attori 
del sistema con particolare riferimento alle esigenze di creazione e cura di 
una cultura del dato e della qualità, delle basi epidemiologiche che ne 
costruiscono l’anima teorico-scientifica, in collaborazione con il CNR e la 
Direzione Strategica dell’ASL.  
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La XI Relazione dell’Osservatorio è stata presentata durante il V Convegno 
Dipartimentale, svoltosi a fine novembre a Segrate, con il seguente 
programma. 
 
La Mission del Dipartimento e del Servizio Territoriale delle Dipendenze 
 
Il Dipartimento delle Dipendenze assicura, sia attraverso la 
programmazione, il coordinamento, la budgettizzazione, l’acquisto e il 
controllo della appropriatezza delle prestazioni e la vigilanza delle strutture 
accreditate e contrattualizzate nell’ambito delle dipendenze (Area 
Gestionale), sia attraverso l’erogazione diretta di prestazioni rivolte ai 
soggetti  con  dipendenza  da  sostanze  tossiche,  alcol,  farmaci  e  
comportamenti additivi (Area Erogativa), i livelli essenziali di assistenza 
socio sanitaria. Garantisce l’integrazione con i livelli essenziali di natura 
sanitaria e con le prestazioni erogate dagli enti locali e da altri soggetti 
titolati e garantisce inoltre le azioni di lotta alla droga sul territorio. 
Formula e realizza progetti di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione 
rivolti a persone con problemi di uso, abuso e dipendenza da sostanze 
legali ed illegali e a coloro che manifestano altri comportamenti additivi, 
secondo un modello integrato (bio-psico-sociale). 
Fornisce prestazioni di carattere socio Sanitario integrato in collaborazione 
con altre agenzie territoriali, esercitando un ruolo di coordinamento degli 
interventi socialmente e politicamente riconosciuto. 
Realizza inoltre interventi di prevenzione, diagnosi e cura delle patologie 
correlate all’abuso ed alla dipendenza e interventi orientati al trattamento 
della eventuale comorbilità psichiatrica. 
 
 
Organigramma e Funzionigramma del Dipartimento delle Dipendenze 
 
Il Dipartimento delle Dipendenze è un Dipartimento gestionale della 
Direzione Sociale dell’Azienda Sanitaria Locale.  
Ad esso sono assegnate, secondo quanto previsto dalla normativa di 
riferimento, funzioni di programmazione ed indirizzo tecnico-scientifico e 
tecnico-professionale, di definizione di protocolli diagnostico-terapeutici, 
linee guida e sistemi di valutazione e monitoraggio delle attività erogate, 
di gestione diretta della specifica area erogativa, dell’insieme del 
personale, di responsabilità del budget interno assegnato. 
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Il Dipartimento tutela l’interesse di salute individuale e sociale. Garantisce 
l’accessibilità ad una offerta appropriata, regola e programma, anche 
prospetticamente, l’azione territoriale di livello preventivo, terapeutico e 
riabilitativo. A tal fine predispone annualmente il documento di 
programmazione degli interventi nell’area delle dipendenze, che, nel 
rispetto delle linee strategico programmatiche stabilite dalla Regione, 
costituisce elemento tecnico fondamentale per la pianificazione territoriale  
degli interventi e la conseguente allocazione delle risorse; costituisce 
inoltre parte integrante del documento di programmazione annuale della  
Azienda Sanitaria Locale.  
 La Direzione del Dipartimento Dipendenze ha a Sede:  

Cernusco sul Naviglio – Via Turati, 4  
Tel. 02 9265.4502 – 4498 – fax 02 9265.4501 

Il Dipartimento delle Dipendenze è costituito dai seguenti servizi:  
 Territoriale delle Tossicodipendenze (struttura complessa);  
 Territoriale di Alcologia e Comportamenti di Addiction (struttura 
complessa).  
 
In staff al Dipartimento delle Dipendenze è costituita la seguente struttura 
semplice:  
 l’UO Programmazione, coordinamento e qualità che gestisce tra 
l’altro l’Osservatorio Territoriale Droghe e Tossicodipendenze (OTDT) 
 
Il Servizio Territoriale delle dipendenze è articolato nelle seguenti 
strutture semplici:  
 SerT di Gorgonzola via Bellini, 1- Tel. 02 9265.4671 
 SerT di Trezzo sull Adda, via A Gramsci 23 – Tel 02 9265.7470 
 SerT di Vizzolo Predabissi, Via Pandina 1- Tel. 02 9811.5301 
 SerT di Rozzano, Via Matteotti, 32 - Tel. 02 8245.6202 
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Il Servizio Territoriale di Alcologia e Comportamenti di Addiction ha 
sede a Gorgonzola, Tel 02 9265.4671 (nel  corso  del  2011  il  Servizio  si  è  
trasferito  presso  la  nuova  sede  di  Cassina  de  Pecchi)  ed  è articolato nella 
seguente struttura semplice:  
 Nucleo Operativo Alcologia e Comportamenti di Addiction 
 che ha sede a Pieve Emanuele - Piazza Puccini, 4 – Tel. 02 8245.6605 
 
Le Unità Operative erogative del Dipartimento delle Dipendenze hanno la 
funzione di: 
 
 garantire accettazione e diagnosi multidisciplinare dei pazienti affetti 

da comportamenti di abuso e dipendenza: tossicodipendenti, 
alcoldipendenti, tabagisti, giocatori d’azzardo patologico, dipendenti 
da tecnologie digitali;  

 effettuare terapie farmacologiche specifiche e monitorarle anche 
attraverso indagini tossicologiche su campioni biologici (urine e 
capello); 

 effettuare attività di counselling, sostegno psicologico, sociale e 
psicoterapia; 

 svolgere attività di prevenzione, screening e counselling delle patologie 
correlate infettivologiche e internistiche, in collaborazione con altre 
strutture sanitarie per gli interventi terapeutici;  

 svolgere attività di screening, monitoraggio, terapia della comorbilità 
psichiatrica, anche in collaborazione con le strutture del Dipartimento 
Salute Mentale; 

 realizzare attività di orientamento e sostegno in ambito sociale ed 
educativo;  

 condurre specifiche attività di prevenzione delle cause di morte e di 
inabilità; 

 implementare specifici programmi destinati alle donne, in particolare 
per le situazioni di gravidanza e prostituzione e per gli episodi di 
violenza, anche in collaborazione con servizi specialistici e con 
l’Autorità Giudiziaria;  

 realizzare interventi di prevenzione specifica; 
 rilevare dati statistico - epidemiologici relativi alle attività condotte e al 

territorio di competenza;  
 svolgere attività di riabilitazione e prevenzione delle ricadute;  
 realizzare interventi di informazione, orientamento e counselling rivolti 

alla famiglia;  
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 redigere certificazioni a valenza medico legale e per l’idoneità 
all’adozione internazionale; 

 redigere certificazione ed effettuare percorsi per l’accertamento di 
assenza di tossicodipendenza in particolari categorie di lavoratori 
(Intesa Stato Regioni del 18 settembre 2008); 

 svolgere le attività previste dagli artt. 75, 91 (comma 2), 120 (comma 
4), 121, 122 (comma 3) 105, 106, 109, 110, 111 del D.P.R. 9 ottobre 1990, 
n. 309 così come modificato dalla Legge 21 febbraio 2006, n. 49. 

 
Le suddette prestazioni vendono erogate, a seconda delle necessità e delle 
caratteristiche dell’intervento stesso, nei seguenti contesti: 
 ambulatorio; 
  carcere; 
 strada; 
 domicilio; 
 strutture del servizio sanitario nazionale e regionale;  
 strutture accreditate; 
 territorio.  
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Gli obiettivi del Dipartimento per il 2011 secondo il Documento di 
Programmazione 
di Alfio Lucchini e il Comitato Permanente dei Soggetti Accreditati 
 
I portatori di interessi o stakeholders 
 
I principali “Portatori di interessi” sono di seguito elencati: 

 
 Adulti e minori dipendenti da sostanze legali ed illegali e con 

comportamenti d’abuso (di sostanze legali ed illegali, gioco 
d’azzardo patologico, utilizzo di dispositivi informatici ed 
elettronici, ecc.). 

 Popolazione carceraria adulta affetta da problematiche come 
sopra.  

 Popolazione giovanile ed adolescenziale, scolastica e non, target di 
interventi preventivi. 

 Famiglie di soggetti affetti dalle problematiche di cui sopra. 
 Educatori, insegnanti, progettisti e referenti istituzionale a vario 

titolo coinvolti nelle azioni di prevenzione e cura. 
 
Linee di indirizzo programmatico elaborate dal Comitato Permanente 
degli Accreditati per l’anno 2011 

 
Sulla base di quanto proposto dalle “Regole di gestione del Servizio Socio 
Sanitario  Regionale  per  l’anno  2011” ed  in  particolare  di  quando  
specificato all’Allegato 17, paragrafo B) AREA DELLE DIPENDENZE; 
sulla base anche di quanto   evidenziato dall’Osservatorio Territoriale e 
tenuto conto dei bisogni espressi dai cittadini, dagli stake holders, dalle 
associazioni e dalla rete socio-sanitaria nella sua complessità, il 
Comitato Permanente degli Accreditati, riunitosi tra settembre e 
dicembre 2010 ha elaborato alcune linee di indirizzo e di 
programmazione, sia per il settore del servizio pubblico per quello del 
privato accreditato. 
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Completamento della costituzione del Dipartimento gestionale delle 
dipendenze e degli Organi previsti. 
 

Sulla base di quanto deliberato, si intende completare la costituzione 
della nuova struttura complessa Servizio Territoriale di Alcologia e 
Comportamenti di Addiction nelle sue articolazioni (Nucleo 
Operativo Alcologia e Comportamenti di Addiction.) 
Proseguiranno e verranno intensificate le attività degli Organismi del 
Dipartimento: il Comitato di Dipartimento, il Comitato permanente 
degli accreditati e si darà il via alla costituzione ed alle attività del 
Comitato Rete territoriale della prevenzione. 
In particolare i lavori dei Comitati tenendo conto delle Regole, dei 
bisogni espressi dai cittadini e dalla rete territoriale e dai dati di 
descrizione dei fenomeni di interesse prodotti e analizzati 
dall’Osservatorio, verteranno sulla attuazione di quanto espresso dalle 
linee di indirizzo a seguire. 

 
 
Piano locale per la prevenzione delle dipendenze 

 
Costituzione del Comitato Rete territoriale della prevenzione; inizio 
dei lavori e stesura del Piano locale per la prevenzione di concerto con 
tutti gli attori previsti, in linea con gli indirizzi regionali (Linee-guida 
regionali per la prevenzione delle dipendenze) e tenendo conto dei 
bisogni espressi. 
Attuazione del Piano. 

 
Programmi Preventivi Regionali 

 
Attuazione dei Programmi Preventivi Regionali così come previsto, con  
particolare riferimento all’ambito scolastico. 

 
Sistema di intervento territoriale. Il Servizio Pubblico 

 
Molti sforzi verranno concentrati sullo sviluppo della nuova unità 
operativa complessa Servizio Territoriale di Alcologia e 
Comportamenti di Addiction.  
In particolare:  
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- è necessario aumentare la capacità di offerta della sede di Pieve 
Emanuele, sia per quanto riguarda le giornate di apertura all’utenza 
e di accesso al servizio, sia per la presenza e la diversificazione delle 
figure professionali attive in questa sede; 

- rafforzamento organizzativo delle sede di Gorgonzola, tenuto 
anche conto del forte incremento dell’attività registrato durante gli 
ultimi anni e della necessità di ulteriore sviluppo dell’area di cura, in 
relazione alla stima di consumo problematico di alcol sul territorio 
dell’ASL; 

- formazione di gruppi di lavoro a conduzione della Responsabile 
della  U.O.  e  a  partecipazione  mista  -  comunque  rispettosa  dei  
componenti della rete assistenziale - aventi come obiettivo la 
progettazione e la sperimentazione di modelli innovativi e 
specialistici di intervento orientati alle forme di dipendenza da 
principi attivi legali e da comportamenti additivi “senza sostanza”; 

- attività di formazione specifica orientata alla acquisizione di 
competenze per la progettazione territoriale di un intervento 
ambulatoriale per la cura multidisciplinare integrata della 
dipendenza da tabacco, con l’obiettivo teorico-pratico di costituire 
entro l’anno un Centro specializzato, anche ad integrazione 
pubblico-privato-rete socio-sanitaria, per la cura di soggetti 
portatori di un bisogno di cura del tabagismo; ciò in integrazione ai 
Centri ospedalieri esistenti o in via di costituzione (Humanitas e AO 
di  Melegnano),  anche  nella  prospettiva  programmatoria  di  una  
opportuna copertura territoriale; 

- proseguire nella già avviata attività di formazione dei professionisti 
e di costruzione della rete per la gestione di interventi complessi e 
di eccellenza per la cura dei giocatori patologici (gamblers); 
rafforzamento dell’esistente gruppo di lavoro interservizi sulla cura 
dei gamblers e resa istituzionale dello stesso, anche tramite la 
creazione di una struttura a denominazione specifica (ad esempio, 
unità funzionale per la cura dei giocatori patologici) ed il suo 
inserimento all’interno dell’organigramma dipartimentale. 
 
 

Lo sviluppo delle attività del Servizio Territoriale delle 
Tossicodipendenze, nella sua articolazione in UO, per il 2011 sarà 
orientato alle seguenti direttrici principali: 
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- studio, progettazione e sviluppo di attività di eccellenza 
nell’ambito del settore, con riferimento alla cura ed alla 
prevenzione del consumo di sostanze illegali ed alle patologie ad 
esso correlate; 

- ulteriore sviluppo operativo del Modulo cocaina, presso la UO SerT 
di Gorgonzola, con il proseguimento delle attività di gruppo per 
soggetti consumatori prevalenti di cocaina, anche nell’ottica di una 
revisione del protocollo operativo del Modulo, della sua 
condivisione con le altre UO del territorio e dell’eventuale replica 
del modello nelle altre sedi; 

- studio del carico effettivo portato all’assetto organizzativo dalla 
domanda di intervento relativa alle sostanze illegali non stimolanti, 
con particolare riferimento all’impatto delle terapie 
farmacologiche a base di oppiati e loro derivati, anche nella 
prospettiva di una opportuna e razionale ridistribuzione delle 
risorse,  che  tenga  veramente  conto  del  carico  lavorativo  e  della  
omogeneità dell’intervento i tutti i sub-territori costitutivi dell’ASL; 

- sviluppo delle attività del gruppo di lavoro sulle patologie infettive 
correlate alle dipendenze, che già ha portato la sua attività 
all’attenzione del contesto con l’organizzazione di un Seminario, 
svoltosi a Melegnano in ottobre 2010: è opportuna una visibilità 
istituzionale del gruppo e di questo tipo di attività, anche in 
funzione delle iniziative programmate per il 2011, tra le quali: 
l’emanazione delle linee guida per lo screening delle patologie 
correlate infettive nelle UO del Dipartimento ASL Milano 2, che è 
uno dei compiti istituzionale dei Servizi Territoriali per le 
Dipendenze;  l’adesione a studi nazionali ed internazionali, la 
gestione integrata dei trattamenti anti-virali ed anti-retrovirali, 
sotto la supervisione del consulente dell’Istituto di Malattie 
infettive del Policlinico San Matteo di Pavia; l’organizzazione di 
ulteriori eventi formativi a valenza locale; 

- conclusione delle procedure organizzative e del passaggio di 
consegne relative al  trasferimento del  SerT Carcere di  Opera dalla 
nostra ASL all’ASL Città di Milano, con relativa ridistribuzione del 
personale consulente e dipendente; 

- ulteriore sforzo organizzativo per lo sviluppo delle attività 
dell’Osservatorio Territoriale Dipendenze, che è strumento di 
conoscenza e  approfondimento in staff alla Direzione del 
Dipartimento, basilare per la conoscenza del fenomeno sul 
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territorio, per la diffusione della conoscenza in merito e quale 
strumento di lavoro per la Direzione e per il Comitato Permanente 
degli Accreditati, anche al fine della stesura del Documento di 
Programmazione; nel 2011 verrà presentato l’XI Rapporto 
dell’Osservatorio e verrà pubblicato il XII Rapporto, il cui contenuto 
oltre a rappresentare il compito istituzionale di descrizione del 
fenomeno in ASL Milano 2, verterà alla presentazione delle 
ricerche intraprese durante l’anno dall’Osservatorio stesso; 

- forte  attenzione  anche  per  il  2011  alle  attività  di  formazione  da  
inserire all’interno del Piano di formazione dell’ASL, programmate 
insieme  al Privato Accreditato, in ottemperanza alle regole di 
controllo di gestione, con attenzione alle attività di formazione sul 
campo  e  alle  attività  tese  a  migliorare  l’offerta  di  servizi  e  a  
costituire centri di eccellenza regionali;  

- sviluppo e valorizzazione dell’area di attività di carattere medico 
legale in cui è attualmente impegnato il Dipartimento, in 
osservanza delle leggi che regolano questo tipo di intervento e in 
relazione ad ulteriori compiti che si profilano per il futuro; in 
particolare, le attività in questo settore si articoleranno nel 2011 nei 
seguenti capitoli: 

o accertamenti di assenza di tossicodipendenza per 
lavoratori di determinate categorie, come previsto 
dall’applicazione dell’intesa  stato-regioni del 30 ottobre 
2007 ai sensi dell’art. 8 comma 6 della legge 5 giugno 2003, 
n.  131  in  materia  di  accertamento  di  assenza  di  
tossicodipendenza: revisione del protocollo e definizione 
delle modalità di accesso e fatturazione, in collaborazione 
con il Servizio Risorse Umane e Finanziarie; 

o attività di certificazione in collaborazione con la 
Commissione medica provinciale per le patenti, per gli 
accertamenti relativi all’articolo 186 del Codice della Strada 
e altre incombenze istituzionale dello stesso genere;  

o certificazioni mediche di tossicodipendenza, con 
specificazione della diagnosi di abuso/dipendenza ed 
eventuali altre diagnosi psichiatriche in comorbilità, 
finalizzate alla libera scelta del cittadino per l’inserimento 
in una struttura residenziale o semi-residenziale privata 
accredita di Regione Lombardia; studio di un protocollo 
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che regoli tutte le tipologie dell’area “certificazione” che 
vengono emesse dagli organi e dalle UO del Dipartimento;  

o proseguimento e implementazione del nuovo protocollo 
che  riguarda  il  Progetto  Prefettura,  già  attivo  in  ASL  
Milano 2 e recentemente rinnovato. 

 
 

Sistema di intervento territoriale. I Servizi Privati Accreditati 
 
L’analisi organizzativa, sulla base dei bisogni emersi e delle necessità 
evidenziate dal Rapporto dell’Osservatorio, ha messo in luce alcuni punti-
chiave su cui lo sforzo di programmazione dovrebbe concentrarsi, 
relativamente all’area residenziale, semi-residenziale e ambulatoriale del 
Privato Accreditato in ASL Milano 2: 

- sviluppo di una modulo di trattamento non definibile come 
“residenziale”, né come “ambulatoriale” pensato per i soggetti 
consumatori problematici di cocaina e di alcol, relativamente alle 
loro caratteristiche cliniche ed ai loro bisogni di cura: ad esempio 
trattamenti residenziali limitati al fine-settimana, combinati con 
interventi in setting di gruppo a cadenza diversificata ed integrati 
con interventi individuali ambulatoriali; il canale di provenienza di 
questi soggetti può essere sia pubblico, che privato, che autonomo 
ed  il  modulo  è  pensato  per  far  emergere  un  sommerso  di  uso  
problematico  ma  recente,  costituito  anche  da  persone  con  
maggiori risorse; 

- organizzazione di gruppi orientati alla cura di cittadini con disturbo 
da uso di alcol, in collaborazione con il servizio pubblico, ma in orari  
diversi  rispetto  a  quest’ultimo,  in  modo  da  completare  l’offerta  di  
intervento secondo le esigenze dei soggetti interessati e della 
necessità  di  offrire  opzioni  di  cura  che  siano  in  linea  con  quanto  
dichiarato dalla comunità scientifica in termini di efficacia ed 
efficienza; 

- studio di un percorso che tenga conto del bisogno di gradualità nel 
distacco dopo la conclusione del programma; ad esempio, 
l’apertura di appartamenti a “minor protezione”, considerato che 
alla fine del percorso è più facile che il soggetto torni alla comunità 
piuttosto che al servizio pubblico, indipendentemente dal successo 
della cura;  
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- studio e sviluppo di moduli orientati al post-tattamento, sia che 
questo sia avvenuto in ambito residenziale sia che sia avvenuto in 
ambito ambulatoriale, con particolare riferimento ai trattamenti 
più brevi, in forte integrazione tra pubblico e privato, nell’ottica 
della continuità e della contiguità assistenziale e comunque come 
forma di gestione evoluta e di eccellenza del Processo di cura nelle 
sue fasi, in particolare: 

o continuità della cura, dopo intervento del SerT/NOA e/o 
dopo la conclusione del trattamento 
residenziale/semiresidenziale 

o trattamento delle dinamiche famigliari e assistenza alla 
famiglia prima, durante, dopo il trattamento, sia che 
questo avvenga in ambito pubblico che privato; 

o moduli di analisi, valutazione ed intervento specifici 
orientati alla strutturazione di feed-back terapeutici (fine-
settimana, la sera, …), previa una studio degli indicatori da 
osservare e delle flow-chart da applicare; 

o ulteriori moduli orientati al trattamento di nuove forme di 
dipendenza, con particolare riferimento alle dipendenze 
“senza sostanza” (GAP; sex-add., IAD, ecc.), in 
integrazione con il Servizio pubblico e secondo una 
programmazione congiunta; 

o miglioramento dell’integrazione complessiva pubblico-
privato nel settore delle Dipendenze, compresa una 
maggiore  cura  del  rapporto  con  il  servizio  inviante,  ma  
anche la costituzione di un patto tra strutture diverse, 
centrato su alcuni obiettivi specifici (un service di 
assistenza, come ad esempio, la residenzialità di supporto 
all’attività ambulatoriale o interventi brevi intensivi, ecc.); 

- avvio di una riflessione congiunta pubblico-privato per lo sviluppo 
di un sistema di presa in carico precoce:  

o il progetto prefettura, i contatti telefonici e le Unità mobili 
infatti evidenziano la presenza sul territorio di modalità di 
consumo problematiche che hanno bisogno di una 
riflessione specifica;  

o vi sono casi dell’area “penale minorile” che presentano 
gravi problemi legati all’uso di sostanze, ma che non 
transitano dai servizi;  
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o vi è una necessità di maggiore collaborazione con gli 
operatori dei Sevizi minori e dei  CAG; 

- organizzazione di moduli di cura orientati alla cronicità, 
all’invecchiamento ed alla gestione della complessità sanitaria ed 
assistenziale che presenta una parte dei soggetti affetti da 
dipendenza da sostanze illegali: 

o studio di fattibilità di una struttura del tipo RSA dedicata a 
questi cittadini; 

o sviluppo di una rete per l’orientamento occupazionale di 
questi soggetti,  in relazione alla situazione clinica e sociale 
presentata dagli stessi; 

o creazione di una rete ad alta integrazione (pubblico, 
privato, enti locali, associazioni, imprenditori, cooperative, 
ecc.)  per  la  gestione  sul  territorio  di  questi  cittadini,  con  
particolare riferimento alla cura sanitaria, la situazione 
abitativa (abitazione protetta) ed il contesto di supporto, 
tenuto conto anche della difficile situazione anagrafica che 
spesso li caratterizza (senza fissa dimora, ecc.); 

o attenzione all’inserimento occupazionale, tenuto conto che 
spesso si tratta di persone che hanno mantenuto capacità 
lavorative residue e vengono inserite nelle liste di 
collocamento protetto, ma spesso senza un esito positivo, 
per cui stazionano per anni negli appartamenti protetti; 

o opportuno un intervento dell’ASL presso Comuni ed uffici 
di piano, in modo che si faccia portavoce di questa 
necessità e venga stimolato un protocollo di intesa che 
tenga conto sia delle caratteristiche di questi soggetti che 
dei loro bisogni assistenziali; 

o è necessario sottolineare anche le esigenze di cura sanitaria 
dei cittadini tossicodipendenti “cronici”, spesso di età 
avanzata, con situazione clinica multi-problematica e a 
volte anche necessità di “accompagnamento alla morte”, 
per i quali sarebbe opportuna la costituzione di un hospice 
in grado di fare fronte all’alto bisogno assistenziale che 
questi soggetti presentano: già attualmente il Centro 
clinico di Promozione Umana, ad esempio, ha le 
caratteristiche di un centro sanitario a tutti gli effetti. 
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Rete dei servizi pubblici e del privato sociale 
di Donatella Crescini 
 
Rete dei Servizi Pubblici 

Sulla base delle rilevazioni dell’Osservatorio Territoriale Droga e 
Tossicodipendenze – OTDT, l’offerta di servizi ed attività nel territorio della 
ASL della provincia di Milano 2 è significativa. Quasi tutti i Comuni di cui si 
compone il territorio dell’ASL vedono la presenza di un servizio o di 
un’attività di contrasto della domanda di droga.  
I servizi e le attività sono gestiti da enti istituzionali come i Comuni, l’ASL, 
gli istituti scolastici, da enti accreditati secondo le norme della Regione 
Lombardia,  da  cooperative  sociali  e  da  gruppi  di  auto-mutuo  -  aiuto,  e  in  
essi lavorano operatori di varie professioni (medici,psicologi,assistenti 
sociali, educatori, infermieri, ecc…).  
L’offerta dei Servizi per le Dipendenze è organizzata nel Dipartimento delle 
Dipendenze che si articola in: 
UO Semplice Programmazione, Coordinamento e Qualità. 
UO Complessa Servizio Territoriale delle Tossicodipendenze che a sua 
volta si articola in: 

 UO Semplice SerT Gorgonzola 
 UO Semplice SerT Vizzolo Predabissi 
 UO Semplice SerT Rozzano 
 UO Semplice SerT Trezzo s/A. 

UO Complessa Servizio di Alcologia e Comportamenti di addiction: 
 Sede di  Gorgonzola (ora Cassina de Pecchi)  
 UO Semplice NOA di Pieve Emanuele. 

 
Per offerte del servizio abbiamo inteso quelle attività che hanno 
caratteristica di continuità; ciò non toglie che i servizi possano rispondere 
anche  ad  esigenze  più  mirate;  in  questo  caso  però  sono  offerte  di  servizi  
“extra” rispetto all’organizzazione quotidiana. 
 
La rete delle Strutture del privato sociale accreditate: disponibilità e rette 
 
Nel territorio della ASL della provincia di Milano 2 sono quattro gli Enti Gestori 
di strutture in grado di accogliere soggetti con disturbo da dipendenza: 

- Centri Accoglienza PLOCRS 
- Cooperativa Sette 
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- Cooperativa Promozione Umana 
- A.T.S. (Associazione Temporanea di Scopo) – Cooperativa Lotta 

contro l’emarginazione. 

Nel novembre del 2009, la Cooperativa Lotta contro l’emarginazione ha 
ottenuto l’accreditamento regionale per l’apertura nel Comune di 
Lacchiarella della Comunità Terapeutica “Addiction Center”, con una 
disponibilità di 12 posti per il Trattamento Specialistico per Alcol e 
Polidipendenti. 

Le Unità d’offerta sono 7 per 8 moduli, accreditate per complessivi 000 
posti letto e così articolate: 

- Centri Accoglienza PLOCRS 
o Comunità “Cascina Mazzucchelli” – n. 2 moduli 
o Comunità “Cavaione” 

- Cooperativa Sette 
o Comunità “Il Molino” 

- Cooperativa Promozione Umana 
o Comunità “Madonna della strada” 
o Comunità “Maria Madre di Cristo” 
o Comunità “Madonna di Lourdes” 

- Cooperativa Lotta contro l’emarginazione 
o Comunità “Addiction Center” 

Nella tabella sottostante è riportata la distribuzione dei posti letto accreditati 
per singola struttura. 
 

Struttura Posti accreditati 
“Cascina Mazzucchelli” TRR 20 
“Cascina Mazzucchelli”SPR 3 10 
“Cavaione” TRR 19 
“Il Molino” TRR 21 
“Madonna della strada” TRR 33 
“Maria Madre di Cristo” TRR  14 
“Madonna di Lourdes” TRR  12 
“Addiction Center” SPR 3 12 
Totale 141 

Tab. 1 Udo e posti accreditati 

Le rette sono quelle stabilite dalla Regione Lombardia con DGR 5509 del 10 
ottobre 2008 e in vigore dal 1 dicembre 2007, rispettivamente di: 

- 52.80 €/die per soggetto per la tipologia TRR 
- 120 €/die per soggetto per la tipologia SPR3 
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Dei 126 posti letto accreditati, solo 10 pl sono per la Specialistica 
Residenziale – alcol e polidipendenti (SPR3), tutto gli altri 116 (=84% della 
disponibilità) sono per i Trattamenti Terapeutico Riabilitativi (TRR). 
È importante sottolineare che la disponibilità di pl per la Specialistica 
Residenziale – alcol e polidipendenti (SPR3) è, di fatto, raddoppiata nel 
nostro ambito territoriale. 
 

 
Fig. 6 Distribuzione percentuale dei posti letto per tipologia e per ente gestore. 

 
Con la DGR 5509/2007 la Regione Lombardia definisce una nuova 
procedura di accesso ai trattamenti residenziali e semiresidenziali nell’area 
delle dipendenze che riconosce e tiene conto del diritto di libera scelta 
delle persone interessate. 
La procedura prevede che i servizi territoriali delle dipendenze/SerT e i 
servizi multidisciplinari integrati/SMI rilascino una certificazione di 
dipendenza che riporti la diagnosi e la tipologia di trattamento residenziale 
o semiresidenziale. 
La  certificazione  ha  validità  di  un  anno  e  all’interno  di  tale  periodo  il  
soggetto interessato può accedere liberamente ai servizi residenziali o 
semiresidenziali, accreditati dalla Regione Lombardia. 
Le comunità possono essere sia lombarde sia di  altre regioni a condizione 
per quest’ultime che l’ente gestore sia accreditato dalla Regione 
Lombardia. 
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L’accesso ad un servizio residenziale o semiresidenziale extraregionale 
rimane vincolato al nulla osta del servizio di afferenza del soggetto 
interessato. 
Le procedure sopra illustrate interessano esclusivamente i residenti 
lombardi. 
 
Sommando gli inserimenti dell’utenza ( persone inseriti dai servizi, in affido 
e agli arresti domiciliari), la saturazione dei posti letto si attesta, ad 
eccezione di un unico modulo, attorno al 90% della disponibilità. La 
saturazione  è  al  100%  per  le  specialistiche,  così  come  evidenziato  nel  
grafico  che confronta gli anni 2007 – 2009 e i primi 3 trimestri del 2011. 
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 Fig. 7 confronto saturazione p.l. per UdO nel periodo2007 – 2011
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CAPITOLO 2. Prevenzione 
 
Le Attività di Prevenzione del Dipartimento delle Dipendenze nel 
2010 
di Alessandra Meconi, Adriano Gasparetti, Cinzia Assi 
 

Il Dipartimento delle Dipendenze gestisce e  coordina diverse azioni di 
prevenzione delle diverse forme di dipendenza nella popolazione 
preadolescenziale e adolescenziale e nella popolazione generale. 

In riferimento all’anno solare 2010 e agli anni scolastici 2009/10 e 2010/11 
sono state realizzate le seguenti azioni 

 
- Diffusione strumenti operativi utili nella programmazione e 

progettazione in campo preventivo attraverso i “Quaderni della 
Prevenzione”   

- Coordinamento “Comitato Rete Territoriale Prevenzione” 
- Diffusione Linee guida Regionali per la prevenzione delle diverse 

forme di dipendenza nella popolazione preadolescenziale e 
adolescenziale e nella popolazione generale 

- Partecipazione ai tavoli di lavoro previsti dagli Uffici di Piano del 
territorio 

- Gestione degli Sportelli di Ascolto Psicologico CIC attivi negli 
istituti di istruzione secondaria di II grado 

- Attività di supervisione psicologica agli educatori dei Centri di 
Aggregazione Giovanile del territorio aziendale 

- Centro di Ascolto e di consulenza sui danni per la salute connessi ai 
comportamenti di uso di sostanze in preadolescenza e in 
adolescenza rivolto alle famiglie, ai docenti e agli operatori sociali 

- Realizzazione di progetti di prevenzione Regionali sul territorio 
ASL  

- Coordinamento e direzione scientifica degli interventi dell’Unità 
Mobile Giovani- area Prossimità 
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Azioni di prevenzione universale delle diverse forme di dipendenza 
in preadolescenza e  in adolescenza 
 
Progetto “Così san Tutti” 
 
Questa azione si è sviluppata nel settore della prevenzione universale delle 
diverse forme di dipendenza a partire dall’anno scolastico 1999/2000. In 
modo conforme  alle linee guida del NIDA sono stati infatti predisposti 
interventi di aggiornamento sui nuovi stili del consumo giovanile di 
sostanze legali e illegali, rivolti al personale docente e non docente degli 
istituti di istruzione secondaria di I e di II grado presenti sul territorio 
ASLMI2.  Questi interventi, basati sulla formazione dei formatori, sono 
stati mirati a supportare l’attenzione degli adulti di riferimento ai fenomeni 
di disagio che si rendono osservabili in ambito scolastico, ovvero finalizzati 
a favorire tempestività ed efficacia  delle strategie di contrasto rivolte ai 
comportamenti  a rischio per la salute della popolazione in questa fase del  
processo di crescita (10 – 20 anni).   L’azione di formazione dei formatori è 
stata  realizzata  attraverso  due   incontri  di  tipo  seminariale,  condotti  con  
metodologia interattiva sui seguenti contenuti: 1) legislazione italiana e 
droghe sintetiche; 2) sostanze psicotrope, aspetti medico-legali; 3) aspetti 
psicologici legati all’uso di sostanze psicotrope in preadolescenza e in 
adolescenza; 4) fare prevenzione a scuola per contrastare il fenomeno della 
dispersione scolastica. 
Nel corso dei dieci anni scolastici  che hanno preceduto il  ri-azzonamento  
(2010),  gran  parte  del  personale  docente  e  non  docente  degli  istituti  di  
istruzione  secondaria  di  II  grado  presenti  sul  territorio  di   ASLMI2  è  stato  
formato attraverso questo modello di intervento preventivo: in alcuni 
Istituti sono state sviluppate infatti tre edizioni dell’intervento di 
formazione dei formatori, anche per ovviare al ricambio  del personale 
docente in servizio. Gli istituti di istruzione secondaria di I grado hanno 
invece interagito secondo modalità puntiformi con questa tipologia di 
intervento preventivo. Il personale docente e non docente degli istituti di 
istruzione secondaria di II grado presenti sul territorio aziendale, e in parte 
anche quello degli istituti di istruzione secondaria di I grado, è stato quindi  
sensibilizzato attraverso questa azione formativa quanto all’esigenza di 
fare  prevenzione  rispetto  ai  comportamenti  a  rischio  che  si  rendono  
osservabili nella popolazione scolarizzata in fase di crescita 
preadolescenziale e adolescenziale (11-20 anni).  
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A  partire  dal  2009  il  programma  è  stato  inserito  nel  PIL  quale  azione  che  
contribuisce alla promozione della salute in ambito scolastico. Il relativo 
opuscolo,  alla  sua  terza  edizione,  è  stato   aggiornato;   pubblicato  nel  
novembre 2009,  la fase di distribuzione si è svolta nel 2010. 
Successivamente al ri-azzonamento, la richiesta di sviluppare  il progetto è 
stata formulata nell’anno scolastico 2009/10 da quattro Istituti statali di 
istruzione  secondaria  di  II  grado  del  territorio,  ma  nessuno  ha  
effettivamente svolto la fase di formazione. Ugualmente nell’anno 
scolastico 2010/11 sono state tre le richieste ricevute, ma l’attività di 
formazione non è stata realizzata in nessuna scuola. Le cause di questo 
risultato nei due anni scolastici sono le stesse: i cambiamenti che stanno 
caratterizzando il mondo della scuola, in particolare la difficoltà di 
organizzare  la  presenza  del  personale  docente  e  non  docente  in  orario  
pomeridiano.  
Lo sviluppo di una rete di "attenzione" mirata ai comportamenti a rischio in 
preadolescenza e in adolescenza, e in particolare rivolta ai fenomeni di 
disagio osservabili in ambito scolastico, per favorire interventi a contrasto 
della dispersione scolastica, è stato comunque uno degli obiettivi di 
progetto che si considerano parzialmente raggiunti attraverso questo 
modello di intervento; altre aree di implementazione ad oggi 
spontaneamente evidenziatesi in questa area di intervento preventivo, 
riguardano l’esigenza di orientare e/o di supportare la competenza 
educativa degli adulti che lavorano  a contatto diretto e/o indiretto con la 
popolazione in questa fascia di età (operatori sociali, educatori etc) .  

 

Tab. 1 istituti dove si è realizzato l’intervento. 

 

 

Anno scolastico 
 
 

Istituti Scolastici che hanno fatto richiesta Realizzazione 

2009/2010 ITC Argentia (Gorgonzola) No 
Liceo Scientifico P.Levi (San Donato Milanese) No 
ITC Schiapparelli Gramsci (Pioltello) No 
ITS Marconi (Gorgonzola) No 

2010/2011 ITC Argentia (Gorgonzola) No 
Liceo Scientifico P.Levi (San Donato Milanese) No 
IIS Benini  (Milano) No 
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Le azioni di prevenzione selettiva delle diverse forme di dipendenza 
in preadolescenza e in adolescenza  
 
Gli  Sportelli di Ascolto Psicologico negli Istituti di Istruzione Secondaria di 
Secondo grado. 
 
Tra le diverse azioni  che caratterizzano la prevenzione dei fattori di rischio 
per  la  salute  della  popolazione  scolarizzata  del  territorio,  vi  è  la  
collaborazione con gli istituti di istruzione secondaria di II grado attraverso 
lo  strumento  dei  Centri  di  Informazione  e  Consulenza  (C.I.C.)  previsti  
dall’art.106 del DPR 309/90. Come indicato nella relazione annuale al 
Parlamento (2005), i C.I.C. costituiscono “un esempio di prevenzione 
selettiva e mirata. Benchè aperti a tutti sono essenzialmente volti al 
sostegno di studenti in difficoltà, personale, familiare e sociale. La loro 
funzione è di offrire informazioni sanitarie, giuridiche e di altro genere, 
come ad esempio aspetti associativi e di impiego del tempo libero, oltre a 
consulenze in caso di difficoltà o bisogno di orientamento sui 
problematiche psicologiche e sociali”. 
Rispetto al modello preventivo contenuto nel DPR 309/90, centrato 
sull’azione informativa e consulenziale che doveva essere svolta nei C.I.C.  
attraverso  la  concertazione  tra  scuola,  studenti  e  agenzie  sanitarie,   la  
realizzazione di  questo strumento di prevenzione si è caratterizzata  invece   
nel tempo attraverso attività specifiche di ascolto e di valutazione dei 
bisogni espressi, in considerazione anche dell’età prevalente degli 
interlocutori (14 – 20 anni). La stessa istituzione scolastica è apparsa infatti 
sempre più orientata alla possibilità di dotarsi di competenze 
professionalmente rispondenti all’obiettivo di contrastare il disagio e la 
dispersione scolastica, anche attraverso interventi mirati di rilevazione del 
disagio espresso in ambito scolastico, ovvero interventi di attenzione 
selettiva alla salute mentale dell’adolescente.  Negli istituti secondari di II 
grado del territorio, all’interno dei C.I.C.  sono stati quindi attivati  sportelli 
di ascolto psicologico attraverso la presenza a scuola dello psicologo in 
orario scolastico, disponibile per colloqui individuali o in piccolo gruppo con 
gli studenti. Lo sportello di ascolto psicologico, attivo e gratuito per lo 
studente, rappresenta un’occasione di avvicinamento ad una figura di 
aiuto, offrendo nella quotidianità della vita scolastica la possibilità di 
sperimentare il valore della riflessione guidata dall’esperto, attraverso lo  
strumento della consultazione psicologica breve, finalizzata a ri-orientare 
l’adolescente in difficoltà. La riflessione con l’esperto permette infatti di 
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ridurre lo stato di tensione emotiva, nonché la relativa confusione, 
consentendo di ristabilire ordini di priorità, di focalizzare le proprie 
esigenze tenendole separate delle pressioni di tipo psicologico e sociale cui 
l’adolescente è sensibile.  
Lo sportello di ascolto psicologico, inoltre, per quanto inizialmente pensato 
come strumento dedicato alla sola popolazione studentesca  degli istituti 
secondari di II grado, è giunto in realtà a costituire un punto di riferimento 
per la scuola nel suo insieme. Nel tempo si è quindi aperto anche a tutti gli 
adulti che sentano l’esigenza di confrontarsi sulle problematiche vissute a 
scuola nel rapporto con l’adolescente.  
In seguito al ri-azzonamento avvenuto a partire dal gennaio 2009, il 
territorio dell’ASLMI2  comprende 30 istituti di Istruzione Secondaria di II 
Grado (24 pubblici, 6 privati e 6 centri per la formazione professionale), 
quasi tutti dotati di sportello di ascolto psicologico. Fino all’anno scolastico 
2005/06 lo sviluppo di questa azione preventiva era seguito 
prevalentemente a cura dell’Azienda Sanitaria Locale, con un azione 
congiunta tra gli psicologi del Servizio Famiglia e di quelli del Servizio delle 
Dipendenze, mentre negli anni successivi le scuole hanno mantenuto 
questo intervento nel piano dell’offerta formativa, con modalità di 
attuazione maggiormente diversificate, che vanno dal permanere della 
collaborazione con il Servizio delle Dipendenze ASLMI2, al coinvolgimento 
dell’ente locale per progettualità specifiche nel settore della prevenzione 
del disagio giovanile e/o all’utilizzo di fondi scolastici per l’assegnazione 
dell’incarico a professionisti privati. 

Tab. 2  Sportelli di ascolto psicologico svolti  nei C.I.C. degli Istituti di Istruzione Secondaria di II 
grado 

 

ITC Argentia Via Adda 2 20064 Gorgonzola  
ITIS Marconi Via Adda 1 20064 Gorgonzola  
IPSIA E.Majorana V.le Germania 20066 Melzo  
LICEO SCIENTIFICO E 
LINGUISTICO 

G. Bruno V.le Svezia 4 20066 Melzo  

LICEO SCIENTIFICO E 
LINGUISTICO 

G. Bruno 
Sede distaccata 

Via Giovanni 
XXIII 

20062 Cassano 
d’Adda  

IIS Piero della Francesca Via Martiri di 
Cefalonia 46 

20097 S.Donato 
Milanese  

IIS Piero della Francesca 
(Sede distaccata) 

Via Cavour 5 20077 Melegnano  

IIS Italo Calvino Via Rossa 4 20089 Rozzano ( 
IIS Italo Calvino 

Sede distaccata 
Via Marx 4 20090 Noverasco 

di Opera  
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Fig. 1 Mappatura degli Istituti di Istruzione Secondaria di II grado del territorio ASLMI2 
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Fig. 2 Mappatura degli Sportelli di Ascolto Psicologico negli Istituti di Istruzione Secondaria di II grado del 
territorio ASLMI2 (gestione a cura di ASLMI 2) 
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Fig. 3 Mappatura degli Sportelli di Ascolto Psicologico negli Istituti di Istruzione Secondaria di II grado del 

territorio ASLMI2 (gestione a cura degli enti locali) 
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Fig. 4 Mappatura degli Sportelli di Ascolto Psicologico negli Istituti di Istruzione Secondaria di II grado del 

territorio ASLMI2  (gestione a cura degli istituti scolastici) 
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La supervisione psicologica ai Centri di Aggregazione Giovanile 
 
Un altro intervento presente nel campo della prevenzione selettiva é 
costituito inoltre  dall’attività di  supervisione psicologica  rivolta ad alcuni 
dei Centri di Aggregazione Giovanile del territorio, funzionale all’obiettivo 
di supportare l’azione educativa rivolta a preadolescenti e adolescenti, e di 
consentire quindi lo  sviluppo e il  rafforzamento  dei “fattori di protezione” 
a bilanciamento e contrasto dei fattori di rischio  tipici dell’età, che possono  
portare allo sviluppo di comportamenti inadeguati e dannosi per la propria 
salute. I centri di aggregazione giovanile sono infatti agenzie educative che 
presidiano alcuni degli specifici bisogni evolutivi della popolazione in 
questa fase del processo di crescita, tra cui quello di sperimentare 
l’autonomia dalla funzione di controllo e di protezione propriamente 
offerta dalla  rete parentale, e di esplorare secondo modalità il più possibile 
sicure le relazioni con i pari e i cambiamenti portati dall’avvenuta crescita 
sessuale, il rapporto con i processi di apprendimento e  con quelli connessi 
all’organizzazione del Sè.  In qualità di strumento di formazione continua 
interdisciplinare, l’attività di supervisione  facilita  sia  il riconoscimento 
degli indicatori di rischio, sia le risposte educative e di cura tempestive ed 
efficaci  per  la  tutela  della  salute  della  popolazione  in  questa  fase  del  
processo di crescita. 
 
 

NOME CAG UTENZA SUPERVISIONE PSICOLOGICA A 
CURA di ASLMI2 

CAG BARAONDA 
Locate Triulzi 

Preadolescenti Cadenza quindicinale 

CAG REBELOT Locate 
Triulzi 

Adolescenti Cadenza quindicinale 

CAG LABIRINTO 
Cernusco S/N 

Adolescenti Cadenza quindicinale 

NAUTILUS Cassina 
Dè Pecchi 

Adolescenti Cadenza quindicinale 

 

Tab. 3 Supervisione nei CAG  
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Nel corso del 2010 la funzione preventiva svolta da queste agenzie 
educative in materia di rischi per la salute della popolazione in fase di 
crescita, nonché il ruolo di supporto svolto dall’attività di supervisione 
psicologica  a  cura  di  chi  opera  nel  settore  delle  dipendenze  sono  stati  
oggetto di un lavoro di approfondimento tematico a livello regionale, che 
ne ha valutato la  rispondenza alle “Linee Guida per la prevenzione delle 
diverse forme di dipendenza nella popolazione preadolescenziale e 
adolescenziale”. 
In seguito al ri-azzonamento avvenuto nel 2009, il territorio dell’ASL 
Provincia di Milano 2  comprende 24 Centri di Aggregazione Giovanile (la 
maggior parte pubblici, e solo alcuni privati), quasi tutti dotati di attività di 
supervisione, pedagogica e/o psicologica. Esistono differenze anche 
rispetto alla frequenza con la quale viene effettuata questo tipo di attività, 
realizzata a cura di figure libero professionali esterne all’ente gestore, e/o a 
cura di figure interne all’ente gestore, così come anche a cura di un tecnico 
dell’Azienda Sanitaria Locale (vedi schema di rilevazione). 
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Fig. 5 Mappatura dei Centri di Aggregazione Giovanile del territorio dell’ASL Provincia di Milano 2 
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Il punto di ascolto e di consulenza sugli effetti negativi per la salute 
delle sostanze psicoattive 
di Alessandra Meconi 
 
Introduzione 
 
L’analisi epidemiologica condotta annualmente dall’Osservatorio 
territoriale tossicodipendenze dell’ASL MI 2 attraverso le rilevazioni  IPSAD  
(15-64 anni) ed ESPAD (14-19 anni),  ha evidenziato come sul territorio ASL 
MI 2 il fenomeno di uso di sostanze legali ed illegali sia sostanzialmente  
coerente con i dati epidemiologici raccolti a livello nazionale, regionale e 
provinciale sulle prevalenze dei comportamenti di consumo. La valutazione 
delle principali  tendenze rilevate sia nella popolazione generale che nella 
popolazione scolarizzata,  ha sottolineato in particolare i fenomeni della  
precocizzazione dei comportamenti a rischio  e della parificazione tra 
maschi  e  femmine  (anche  se   la  contiguità  con   le   sostanze  sia  legali  che  
illegali risulta ancora maggiormente diffusa  nel genere maschile). Il 
progetto  “PUNTO DI ASCOLTO E DI CONSULENZA SUGLI EFFETTI 
NEGATIVI  PER  LA  SALUTE  DELLE  SOSTANZE  PSICOATTIVE”  risponde  
all’esigenza  di potenziare l’azione di contrasto rispetto ai fenomeni 
individuati, ovvero la diffusione dei comportamenti a rischio per la salute 
nei soggetti in fase di crescita. Dall’operatività rivolta alle figure educative 
del  territorio,  in  particolare  insegnanti  ed  operatori  dei  CAG,  è  emersa  
inoltre l’esigenza di migliorare la capacità di individuare e riconoscere 
comportamenti a rischio connessi all’uso di sostanze nei giovani. Si è 
ritenuto quindi attraverso il progetto di intercettare anche le famiglie che 
non individuano i servizi come risorsa. Preadolescenti e adolescenti, infatti, 
nella loro ricerca di un diverso equilibrio tra bisogni di dipendenza e bisogni 
di autonomia dal pensiero dell’adulto,  sovente mettono alla prova la 
capacità dello stesso adulto di modulare la funzione protettiva secondo le 
esigenze proprie di questa fase del processo di crescita. La letteratura 
scientifica in materia di prevenzione selettiva/mirata dei comportamenti a 
rischio per la salute osservabili in preadolescenza e in adolescenza, così 
come le linee guida regionali sulla prevenzione delle diverse forme di 
dipendenza in pre-adolescenza e in adolescenza, indicano infatti come 
prioritario l’intervento di supporto/potenziamento dei fattori di protezione 
che caratterizzano questo periodo della crescita umana, a 
bilanciamento/contrasto degli specifici fattori di rischio (Hawkins et al. 
2002; NIDA, 2003, Preventing Drug Use Among Children And Adolescents. 
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A Research-Based Guide for Parents, Educators, and Community Leaders - 
Principio 1). 
Poiché tra i fattori di protezione viene unanimemente riconosciuta la 
presenza di un adeguato sostegno parentale (Wills e McNamara et al. 
1996), è stato valutato come opportuno favorire un più specifico livello di 
competenza sia da parte dei genitori, che da parte degli adulti di 
riferimento (operatori sociali e insegnanti) attraverso azioni di ascolto e di 
consultazione mirate a promuovere sia il riconoscimento degli indicatori di 
rischio,  sia  le  risposte  educative  e  di  cura  tempestive  ed  efficaci  per  la  
tutela della salute.  
Il progetto si rivolge quindi a 3 target: adulti/famiglie, operatori sociali 
(operatori dei CAG, degli Enti Locali e dell’educativa di strada) e insegnanti 
di scuola secondaria di primo e secondo grado. 
 
 
Obiettivo generale 
 
Contrastare l’uso di sostanze e i relativi effetti negativi sulla salute della 
popolazione in fase di crescita preadolescenziale, adolescenziale e nei 
giovani. 
 
Obiettivi Specifici 
 
1. Supportare la competenza educativa dei genitori 
2. Fornire informazioni sugli effetti negativi per la salute delle sostanze 
psico-attive per riconoscerli e intervenire secondo modalità efficaci di 
fronte a comportamenti di uso e/o di abuso e/o di dipendenza. 
3. Aumentare negli adulti la capacità di riconoscere gli effetti negativi per la 
salute connessi all’uso di sostanze psico-attive da parte della popolazione 
giovanile 
4. Aumentare negli adulti la capacità di intervenire secondo modalità 
efficaci di fronte a comportamenti di uso di sostanze psicoattive nella 
popolazione giovanile 
5. Individuare la rete territoriale dei Servizi pubblici e del Privato sociale 
accreditato da finalizzare all’ascolto e all’orientamento delle problematiche 
del disagio giovanile 
6. Aumentare la capacità della rete di orientare le richieste di aiuto e di 
intervento degli adulti sui comportamenti a rischio dei giovani 
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Pertanto il punto di ascolto e l’intervento di rete sono intesi a rispondere al 
bisogno intercettato. 
 
Obiettivi Operativi 
 
1. Apertura di un punto di ascolto e di consulenza presso il Servizio 
Territoriale delle Tossicodipendenze di Gorgonzola 
2. Attivazione di una linea telefonica (numero verde)  
3. Attivazione di un indirizzo aziendale di posta elettronica 
4. Visibilità nel web  
5. Finalizzazione della rete di intervento 
6. Produzione di materiale di pubblicizzazione del progetto                                                            
 
Risultati Attesi 
 
Si stimano in un anno di attività un centinaio di contatti telefonici e sulla 
rete, n. 50 consulenze ad adulti/famiglie, n.30 consulenze agli operatori 
sociali, n. 20 consulenze agli insegnanti. 
In tutti i casi si tratta di destinatari finali. 
Il progetto ha iniziato le sue attività il 01 Dicembre 2008. 
E’ stato presentato ufficialmente in occasione del Convegno 
Dipartimentale “Il Dipartimento delle Dipendenze dell’ASL Milano Due: il 
territorio, i progetti, l’integrazione”, svoltosi il 16 Dicembre 2008 presso il 
Castello Mediceo di Melegnano. 
Il progetto, altresì, è compreso tra gli obiettivi citati dal documento di 
programmazione ASL Milano 2 – anno 2009 – pubblicato sul sito aziendale. 
Lo stesso è citato nell’articolato del PDZ 2009/2011 del distretto n. 4. 
I primi mesi del progetto sono stati investiti nel completamento dell’iter 
amministrativo-istituzionale (firma dell’intesa operativa Asl Milano Due – 
Provincia di Milano a marzo 2009 e recepimento del finanziamento), ma 
soprattutto nella costituzione dell’equipe progettuale, che si articola in un 
gruppo tecnico-scientifico allargato e in un gruppo operativo più ristretto. 
Quest’ultimo costituisce la vera e propria equipe progettuale, ad oggi 
composta da:  
1 psicologo dipendente,  
1 psicologo consulente,  
1 medico dipendente,  
1 amministrativo dipendente.  
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Le azioni di progetto realizzate nel corso del 2009 sono state presentate al 
IV convegno Dipartimentale “Le radici del futuro. Il Dipartimento delle 
Dipendenze tra esperienza e innovazione” – Segrate 27 novembre 2009 

Tra queste: 

- Attivazione di un indirizzo e-mail (infodroga@aslmi2.it)  e  di  un  
numero verde (800-184909) rivolti ad adulti, insegnanti, 
educatori, genitori, giovani che hanno dubbi o domande 
riguardanti l’uso di sostanze psicoattive. Numero verde e indirizzo 
e- mail sono pubblicati sul sito aziendale. 

- Realizzazione di materiale di pubblicizzazione del progetto. Il 
materiale, per quel che concerne i contenuti e la scelta dei simboli 
veicolati dalla comunicazione visiva, è stato interamente ideato 
dall’equipe progettuale. Il materiale si compone di cartoline e 
segnalibri indirizzati principalmente ad un target adulto (genitori, 
educatori, insegnanti). 
Inoltre, in collaborazione con il Progetto Regionale Cocaina, è stato 
realizzato un depliant riguardante specificamente la cocaina. 

- Stampa e diffusione materiale pubblicitario presso i Servizi dei 
Comuni, le biblioteche, i locali di divertimento, i luoghi di 
aggregazione, le unità mobili. La diffusione del materiale 
informativo è avvenuta tra dicembre 2009 e gennaio 2010 

- elaborazione di una griglia di rilevazione per i contatti tramite 
numero verde e indirizzo di posta elettronica “infodroga” (in 
allegato) 

- attivazione del Punto di Ascolto presso il SerT di Gorgonzola. 
- A seguito della campagna di pubblicizzazione del numero verde 

800-184909 e dell’indirizzo e-mail infodroga@aslmi2.it avvenuta 
nel mese di Gennaio 2010, si è consolidata l’attività progettuale con 
la realizzazione di un punto di ascolto “fisico” (presso il SerT di 
Gorgonzola), ma soprattutto “virtuale” attraverso il numero verde 
e l’indirizzo e-mail. 
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Nel corso del 2010 il progetto si è sviluppato principalmente attraverso le 
fasi di:  
a) distribuzione della campagna di pubblicizzazione del numero verde 
infodroga e della casella di posta elettronica;  
b) sviluppo dell'attività di counselling telefonico e attraverso colloqui 
dedicati rivolti alla popolazione adulta del territorio aziendale in materia di 
rischi per la salute connessi all'uso di sostanze psicoattive legali e illegali 
che si rendono osservabili nella popolazione preadolescenziale e 
adolescenziale, così come nella popolazione giovanile più in generale. I 
colloqui di consultazione e orientamento si sono svolti presso il  punto di 
ascolto  e  consulenza  attivato  presso  il  SerT  di  Gorgonzola,  su  
appuntamento con l’operatore. 
 
Valutazione di impatto 
 
Rispetto ai 100 contatti previsti ne sono stati rilevati 90, di cui la prevalenza 
assoluta da parte di genitori, familiari. I contatti da parte degli operatori 
sociali, ovvero in particolare degli educatori che lavorano nei CAG, sono 
stati  a  cura  di  professionisti  già  abituati  a  lavorare  in  rete  con  i  servizi  
dell’ASLMI2 , mentre un unico contatto di tipo esplorativo nei confronti 
dello strumento dedicato è stato a cura di un docente di un istituto di 
istruzione secondaria di II grado del territorio.  La sostanza 
prevalentemente intercettata dai genitori nel comportamento a rischio dei 
propri figli è risultata la cannabis, seguita da alcol e cocaina, mentre gli 
operatori sociali hanno individuato in ordine di prevalenza cannabis, 
cocaina e dipendenze comportamentali quali fattori di rischio per la salute 
dei giovani con i quali stavano lavorando. 
Più limitati i contatti sull’indirizzo di posta elettronica “infodroga” 
(prevalentemente per cocaina, marginalmente per cannabis). 
L’attività di consulenza telefonica e informatica si è dimostrata nel 
complesso un valido strumento sia sul piano della risposta al bisogno di 
informazione espresso, che su quello dell’orientamento e 
dell’accompagnamento all’utilizzo delle indicazioni fornite. Il livello di 
soddisfazione dichiarato dall’utenza, e in particolare dai genitori e/o dalla 
rete  di  parentela  che  ha  fatto  ricorso  a  questa  help-line  dedicata,  è  stato  
elevato. In alcuni casi si sono ripetuti i contatti telefonici per poter seguire 
nel breve periodo l’evoluzione di situazioni a rischio. 
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L’attività di counselling telefonico svolta attraverso il numero verde, così 
come quella realizzata attraverso l’indirizzo e-mail dedicato, costituisce 
inoltre lo strumento di comunicazione indicato nel protocollo di 
collaborazione con la neuropsichiatria infantile per favorire azioni di rete 
tra servizi specialistici, mirate a raggiungere un’attenzione alla salute più 
completa e tempestiva per la prevenzione delle situazioni di disagio nella 
popolazione in fase di  
  
Presente come azione di promozione della salute nel Piano Integrato 
Locale ASLMI2 per  l’anno  2009  e  2010,  è  stato  mantenuto   nella  
programmazione  dell’anno   2011  per  implementare   la  funzione  di  rete  
dell’attenzione alla salute della popolazione in crescita da parte degli adulti 
di riferimento. 
Lo stesso numero verde e l’indirizzo e-mail costituiscono infine il 
riferimento per il territorio ASLMI2 della Campagna Ministeriale del 
Dipartimento Politiche Antidroga per la prevenzione delle dipendenze, 
qualificandosi come “Centro di orientamento e di supporto per le famiglie” 
dedicato. 
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La prevenzione nell’ASL Milano Due: I progetti (2009-2010) (dai  
Quaderni Della Prevenzione N. 5) 
di Elena Bertolini e Sergio Salviati 
 
Aspetti introduttivi 
 
Il  Dipartimento  delle  Dipendenze  ha  pensato  e  realizzato  uno  strumento  
per rilevare la presenza sul territorio dei progetti di prevenzione delle 
diverse forme di dipendenza. L’obiettivo della rilevazione è quello di 
realizzare una fotografia dei progetti e delle attività di prevenzione attivi 
sul territorio negli anni 2009 e 2010  a livello dipartimentale, distrettuale, 
comunale.  Comprendere  qual’  è  l’effettiva  portata  dei  progetti  di  
prevenzione attivi nel territorio dell’ASL Milano Due diventa un obiettivo 
strategicamente importante poiché permette di avviare e condividere 
alcune riflessioni su come potrebbe essere implementata l’attività di  
prevenzione nel nostro territorio partendo da alcuni dati concreti. Nello 
specifico la rilevazione ha permesso di conoscere come le progettazioni 
hanno tradotto le indicazioni fornite sia a livello regionale che a livello 
dipartimentale delle linee guida e le buone prassi in ambito preventivo. 
L’analisi delle informazioni raccolte relative ai progetti si è focalizzata su 
alcuni elementi rilevanti: 

1. La distribuzione territoriale degli interventi la cui analisi consente di 
verificare se il territorio dell’ASL Milano Due ha una diffusione 
omogenea delle azioni di prevenzione rispetto alle diverse forme di 
dipendenza. 

2. La distribuzione dei progetti secondo la classificazione di Gordon 
(1987) che distingue la prevenzione in universale, selettiva, indicata. Si 
vuole verificare in particolare se è mutata la situazione rispetto alle 
rilevazioni e agli studi del progetto Religo che avevano evidenziato una 
concentrazione dei progetti di prevenzione a carattere universale 
rispetto a quelli a carattere selettivo. 

3. Il tipo di approccio utilizzato. Negli scorsi anni la maggior parte degli 
interventi ha utilizzato prevalentemente l’approccio informativo , 
trascurando il lavoro più orientato alla modifica dei fattori di 
rischio/protezione (vedi life skills). Si vuole verificare se accanto ai 
progetti di tipo informativo sono cresciute le esperienze di tipo 
integrato che oltre alla componente informativa contengono anche un 
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approccio di tipo educativo promozionale o di comunità. 

4. Il target e il contesto dell’intervento utile a verificare se l’indicazione 
diffusa di abbassare l’età del target  è stata accolta dai progettisti e dagli 
amministratori locali e come si articola l’attività di prevenzione nei 
diversi contesti significativi (scuola, luoghi di aggregazione, luoghi di 
lavoro e comunità locale). 

 
Le informazioni sui progetti sono state raccolte attraverso una scheda 
sintetica costruita per indagare le seguenti aree: livello di prevenzione, 
distribuzione territoriale, tipo di approccio, destinatari del progetto. La 
scheda è stata compilata dagli  UDP, dai  referenti  del  privato sociale e dal  
Dipartimento delle Dipendenze. 
 
Tipologie e caratteristiche dei progetti 
 
Al Dipartimento delle Dipendenze sono pervenuti 19 progetti di cui 4 a 
titolarità dei singoli Comuni, 7 dell’Ufficio di Piano o Associazioni di 
Comuni, 6 dell’ASL Milano 2 e infine 2 a titolarità del Privato Sociale. 
 
Titolarità dei progetti e distribuzione  territoriale  
 
I 19 progetti sono stati suddivisi sulla base dell’ente titolare del progetto 
stesso, pertanto sono state individuate tre macro categorie di 
appartenenza: 
  

1) Progetti a titolarità distrettuale  e comunale1 
Le scelte strategiche degli Uffici di Piano in relazione alla 

programmazione e la gestione degli interventi di prevenzione sono 
differenti e possono essere raggruppate in 4 tipologie (vedi grafico):  

- Assenza di progetti specifici 
- Presenza di progetti a carattere distrettuale 
- Presenza di progetti comunali a titolarità dell’UdP 
- Presenza di progetti a titolarità dell’Ente Locale 

                                                
1 “Non solo pari”  –  ASSEMI;  “Spazio Giovani  Martesana” –  Ass.  Comuni  UdP 4;  “Guida in 
stato  di  consapevolezza”  Comune  di  Gorgonzola,  “Teendende”  UdP  3,  “Progetto  di  
prevenzione al consumo di sostanze stupefacenti” Comune di Lacchiarella, “Ci sono anch’io” 
Comune di Noviglio; “Educativa di strada” Comune di Zibido San Giacomo; “Dipende da te” 
UdP 7; “Tapin” UdP 7; “First Life” UdP 7; “Overland” UdP 8.  
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Entrando più nel merito dell’analisi  risulta come primo dato che 2 Distretti 
su 8 non hanno segnalato alcun progetto specifico legato alla prevenzione 
delle diverse forme di dipendenza (Peschiera Borromeo e Pioltello). Il 
modo in cui gli altri ambiti territoriali hanno gestito la programmazione e la 
gestione dei progetti non è uniforme:  

 Melzo,  Azienda  Sociale  Sud  Est  Milano  e  Trezzo  sull’Adda  hanno  
finanziato ognuno un progetto distrettuale di media/grande entità 
(sopra i € 50.000) esteso ai Comuni di tutto il territorio, 
convogliando su quest’ultimo le risorse e il know-how a loro 
disposizione sulla prevenzione. L’UdP di Cenusco S/N  ha deciso di 
centralizzare le fasi riguardanti il coordinamento, la supervisione e 
le azioni comuni del progetto lasciando però al singolo Comune il 
finanziamento delle azioni locali previste. Su queste progettualità 
non abbiamo tuttavia informazioni poiché non ci sono pervenute le 
schede descrittive di ogni singolo progetto. All’interno di questo 
ambito territoriale solo il Comune di Gorgonzola ci ha segnalato 
l’attivazione di un’azione specifica  sul proprio territorio di piccola 
entità. 

 L’UdP  di  Rozzano  ha  concentrato  le  risorse  in  particolare  sul  
Comune di Rozzano e Locate di Triulzi, finanziando quindi progetti 
di piccola entità su territori specifici. 

 L’UdP di Pieve Emanuele non ha progetti a sua titolarità: in questo 
territorio i Comuni di Noviglio, Lacchiarella e Zibido San Giacomo 
hanno finanziato progetti di piccola entità. 

 
2) Progetti a titolarità del Dipartimento delle Dipendenze.2 
Il Dipartimento mantiene una specifica attenzione nel sostenere 

progetti sperimentali che si realizzano all’interno di alcuni ambiti specifici e 
che si rivolgono a gruppi a rischio all’interno dei quali si ipotizza una 
probabilità maggiore di contatto con le sostanze rispetto alla popolazione 

                                                
2 “Sulla  strada…della  prevenzione  selettiva  in  Lombardia”,  “Contatto.  Servizi  
integrati  di  prevenzione”,  “Punto  di  ascolto  e  di  consulenza  sugli  effetti  negativi  
per la salute delle sostanze psicoattive”, “Rete prevenzione”, “La prevenzione delle 
nuove droghe sintetiche e delle nuove forme di dipendenza nei giovani lavoratori”. 
“Progetto Prefettura”. 
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generale (prevenzione selettiva) o dove addirittura  questo contatto è già 
avvenuto. 
Questi progetti sono generalmente finanziati dal Dipartimento Nazionale 
Politiche Antidroga, dalla Regione Lombardia o dalla Provincia, e hanno 
quindi un canale di finanziamento differente rispetto a quello degli UdP. 
All’interno dei progetti a valenza ministeriale e regionale il ruolo e la 
funzione del Dipartimento delle Dipendenze dell’Asl è quello di tradurre sul 
proprio territorio gli obiettivi e gli strumenti definiti a livello centrale 
pertanto la progettazione locale dell’intervento si orienta all’interno di una 
struttura predefinita. Difatti questi progetti prevedono di solito il 
coordinamento della Regione Lombardia e la costituzione di tavoli tecnici 
centrali con i referenti delle ASL e del Privato Sociale coinvolti nel 
progetto.  
I finanziamenti dei progetti coordinati dall’ASL sono di media entità. 
 

3) Progetti a titolarità del privato sociale3 
I  due progetti a titolarità del privato sociale si riferiscono alle attività 

delle Unità Mobili Giovani finanziate attraverso un bando regionale ad hoc 
sui programmi di prossimità nell’ambito delle dipendenze e del consumo di 
sostanze. Le attività del primo progetto sono garantite su tutto il territorio 
dell’ASL mentre il secondo ha individuato i distretti n. 6 e n. 7 come ambiti 
nei quali sperimentare azioni specifiche di rete tra i servizi e di aggancio 
precoce, a fronte di una analisi dei dati relativi al consumo di sostanze 
all’interno di questi territori.  
Il bando regionale prevede che il  Dipartimento delle Dipendenze eserciti 
una funzione di monitoraggio delle azioni e dei risultati raggiunti con le 
attività di prossimità, nonché una funzione di indirizzo e di direzione 
scientifica. 
 
Aspetti economici 
 
Il totale degli investimenti dei progetti segnalati per gli anni 2009-2010 è 
pari a 820.040 euro, suddivisi suddivisi sulla base dell’ente titolare del 
progetto, come riportato nel grafico sottostante. 
 

                                                
3 “Magic Bus”, “ Periferie, giovani e policonsumi” – Cooperativa Lotta Contro 
l’Emarginazione 
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Fig1. Ripartizione dei finanziamenti 

 
Nel territorio la maggior parte dei progetti ha finanziamenti fino a un anno. 
L’unico  progetto  di  durata  triennale  è  un  progetto  distrettuale  con  un’  
entità economica rilevante. 
Il dato di maggior rilevanza riguarda i progetti della durata fino a un anno 
che rappresentano circa l’80% del totale degli interventi. Anche se alcuni di 
questi  progetti  concretamente  hanno  una  durata  più  ampia  poiché  
vengono rifinanziati, vengono comunque progettati su base annuale. La 
progettazione annuale di fatto esclude la possibilità di realizzare alcuni tipo 
di intervento secondo le indicazioni di maggiore efficacia.  
 
Alcune osservazioni 
 
E’ interessante evidenziare come l’area nord dell’ASL relativa ai distretti di 
Trezzo  sull’Adda,  Cernusco  S/N,  Melzo,  si  caratterizza  per  la  presenza  di  
progetti distrettuali che riescono a garantire azioni di carattere preventivo 
su una buona parte del  territorio.  Questo è un elemento di  forza poiché è 
indice di un orientamento condiviso  da parte dei Comuni afferenti a questi 
Uffici di Piano in relazione alle politiche di contrasto alla droga. 
Analogo  discorso  è  valido  per  il  Azienda  Sociale  Sud  Est  Milano  che  ha  
attivato un unico progetto  di entità rilevante. 
Nei due UdP appartenenti all’area centrale dell’ASL (Pioltello e Peschiera 
Borromeo) le uniche azioni preventive in atto sono legate a progetti a 
titolarità dell’ASL. Non sono stati segnalate invece attività di prevenzione a 
titolarità dell’UdP o dei singoli Comuni.  

Uffici di Piano / Comuni  € 451.964

ASL MI 2 – Dipartimento Dipendenze  
€ 276.997

Privato Sociale (Prossimità) € 91.079
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Nei Comuni di Rozzano e Locate di Triulzi sono attivi interventi preventivi 
anche se la loro entità è ridotta rispetto alle problematicità evidenziate 
dalle analisi effettuate dall’Osservatorio Territoriale Droga e 
Tossicodipendenze dell’ASL Milano Due (Report annuali). Pieve Emanuele 
invece  è  un  Comune  dal  quale  non  sono  pervenute  schede  di  progetti  in  
atto. 
All’interno di questi ambiti territoriali sarebbe indicato un implemento 
delle politiche preventive per fronteggiare le diverse forme di dipendenza 
(da segnalare l’avvio nell’anno 2010 degli interventi dell’ Unità Mobile 
Giovani proprio nei distretti di Rozzano e di Pieve Emanuele per 
intercettare  in  particolar  modo  i  giovani  consumatori  e  favorire  un  
aggancio precoce). 
Un’ulteriore specificità della progettazione nel territorio riguarda i tre 
progetti del Dipartimento delle Dipendenze dell’ASL che si rivolgono 
all’intero territorio dell’Asl: parliamo del progetto Prefettura che ha 
sviluppato un intervento con i giovani residenti nel territorio che hanno 
ricevuto una segnalazione da parte della Prefettura, il Punto di Ascolto  che 
è un servizio di consulenza telefonica rivolta ad adulti/famiglie, operatori 
sociali ed insegnanti e Rete Prevenzione che lavora sulle reti di operatori 
che si occupano di prevenzione. 
 
Distribuzione dei progetti secondo la classificazione di Gordon 
 
Nell’insieme dei 19 progetti mappati la quota maggiore risulta essere 
quella dei progetti di prevenzione universale: 10 dei 19 progetti (pari al 56% 
del totale) hanno utilizzato esclusivamente l’approccio di tipo universale, 5 
(pari al 22%) esclusivamente quello di tipo selettivo. Dall’analisi dei risultati 
è emerso come alcuni di questi abbiamo sviluppato azioni che prevedono 
una prevenzione sia di tipo  universale che di tipo selettiva infatti risultano 
esserci 4 progetti che utilizzano entrambi gli approcci. Pertanto 9 progetti 
(47%) raggiungono gruppi a rischio nel nostro territorio mentre 14 (78%) si 
rivolgono alla popolazione generale. 
 

TIPO PREVENZIONE N. % 
Universale 14 72% 
Selettiva 9 47% 
Totale progetti 19 100% 

Tabella 1. Numero di progetti secondo la classificazione di Gordon 
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Questa fotografia evidenzia un cambiamento rilevante rispetto al quadro 
osservato nel lontano 20054 in  cui  risultava  che  i  progetti  a  carattere  
selettivo erano solamente il 17% del totale. L’aumento degli interventi 
rivolti ai gruppi a rischio è in linea con le indicazioni dell’Osservatorio 
Europeo droga e tossicodipendenze che ha sollecitato un maggior 
investimento nei programmi selettivi. 
 
Tipo di approccio  
 
La maggior parte dei progetti ha utilizzato l’approccio informativo 
integrandolo con altri tipi di approccio (nei 19 progetti osservati infatti solo 
4 hanno utilizzato unicamente l’approccio informativo). 
Questo dato è coerente con le indicazioni inserite nelle linee guida 
internazionali (NIDA, 114, 2005) che evidenziano come “l’ informazione 
sulle droghe da sola non si è dimostrata essere efficace nello scoraggiare 
l’uso delle droghe. La combinazione di informazioni, capacità, metodi e 
servizi produce risultati più efficaci.” 5  
L’approccio informativo è risultato trasversale ai target (studenti, genitori, 
insegnanti, giovani) e agli ambiti di intervento (scuola, luoghi di 
aggregazione formale ed informale, strada, scuole guida, locali). 
Il secondo approccio più utilizzato è quello delle life skills indicato da 10 
progetti sui 19 pervenuti e il modello di intervento più presente nel nostro 
campione prevede lo sviluppo delle life skills integrato con una 
componente informativa. In questo territorio i progetti hanno scelto di 
orientarsi in particolar modo su: la presa di decisioni, le capacità 
comunicative, il pensiero critico e creativo, autoconsapevolezza. Dalla 
nostra rilevazione non risultano progetti che hanno utilizzato l’approccio 
delle life skills con i bambini di età inferiore agli 11 anni (scuola 
elementare). 
Accanto  ai  progetti  che  utilizzano  interventi  di  tipo  informativo  e  di  
promozione delle life skills si sono attivati nel territorio anche progetti che 
fanno riferimento all’approccio di peer education e/o di comunità.  Si tratta 
prevalentemente di interventi distrettuali che ricoprono pertanto un 
territorio molto vasto e che hanno a disposizione i budget più elevati.  
La  peer  education  viene  utilizzata  da  5  progetti  su  18.  Nei  progetti  
esaminati sono indicate attività che facilitano il passaggio di informazioni 

                                                
4 Dossier Religo – Dipartimento delle Dipendenze, 2005 
5 L. Leone, C.Celata, Per una prevenzione efficace, 2006 Il Sole 24 Ore, pag 55 
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tra pari promuovendo comportamenti di tipo protettivo come ad esempio 
la costituzione di  una redazione scolastica di una radio web che realizza 
trasmissioni e spot preventivi all’interno degli Istituti superiori. 
L’approccio di comunità è stato scelto da 5 progetti su 18, 3 di questi sono 
distrettuali. Questi progetti hanno come finalità prioritaria quella di 
migliorare le competenze dell’intera comunità attraverso azioni rivolte ad 
una molteplicità di target, ambiti e nodi della rete territoriale secondo una 
logica sistemica. 
 
Contesto di riferimento e target degli interventi 
 
I progetti del territorio, come si evidenzia nel grafico, privilegiano gli 
interventi nella scuola, che viene coinvolta nel 47% dei progetti (circa uno 
su due tra quelli segnalati). Le scuole secondarie di I° grado sono il contesto 
che  più  è  stato  citato  dal  campione  in  esame.  Anche  la  comunità  locale  
(47,3%) rappresenta un ambito privilegiato di intervento. All’interno dei 
progetti la comunità locale comprende una molteplicità di contesti come 
ad  esempio  la  strada,  il  CAG,  i  centri  polivalenti  ma  anche  la  rete  tra  i  
servizi. 
I luoghi del divertimento/locali sono ambiti di intervento privilegiati 
soprattutto dalle Unità Mobili Giovani, in particolare per le attività legate 
alla guida sicura. 
Un unico progetto interviene nei  luoghi di  lavoro, un ambito che presenta 
notevoli opportunità di intervento (si pensi all’attualità delle morti bianche 
legate ai consumi di sostanze e alcol nei luoghi di lavoro).  
 

 
Fig. 2 Ambiti di intervento 
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Per quanto concerne il target è importante segnalare come il territorio 
abbia recepito l’indicazione delle Linee Guida Regionali  di abbassare l’età 
del target degli interventi preventivi. Buona parte degli interventi sono 
diretti agli studenti della scuola secondaria di I° grado (11-14 anni). 
La programmazione interna agli UdP e le scelte degli amministratori degli 
Enti Locali dovrebbero iniziare a porre un’attenzione specifica anche verso 
quella fascia di età che attualmente è esclusa dagli interventi di 
prevenzione delle dipendenze (bambini fino ai 10 anni) e per la quale è 
necessario impostare una nuova modalità di lavoro e contatti di rete 
diversi. Attualmente questi interventi sono gestiti in particolare dal 
Dipartimento Prevenzione dell’ASL. 
Gli interventi del territorio hanno orientato in una percentuale rilevante di 
progetti (36,84%) le loro azioni verso il mondo adulto (genitori, insegnanti) 
per rafforzare in particolar modo la loro capacità di ascolto e di attenzione 
verso  i  fattori  di  rischio.  Un  notevole  interesse  viene  dato  all’interno  del  
nostro territorio ad azioni e progetti finalizzati a prevenire la guida in stato 
di ebbrezza. Questo andamento è in linea con l’attenzione alla prevenzione 
dell’incidentalità stradale connessa al consumo di alcool e droghe in ambito  
nazionale ed europeo. 
 
 
Criticità  e  note conclusive 
 
La rilevazione effettuata relativa ai progetti di prevenzione sicuramente 
non comprende tutte le progettazioni attive nel territorio dell’ASL Milano 
Due.  In  particolare  nel  territorio  non  si  sono  indagati  ad  esempio  progetti  
che fanno capo ad altri tipi di finanziamenti oltre a quelli legati al FNPS 
(bando legato alla fondazione Cariplo, fondi della comunità europea) o che 
fanno riferimento ad assessorati diversi all’interno dei Comuni, in 
particolare l’assessorato alle politiche giovanili o dell’istruzione. Non sono 
compresi inoltre le azioni previste dal Dipartimento Prevenzione dell’ASL 
che possono fornire ulteriori informazioni sul quadro dell’attività di 
prevenzione sul territorio in particolare per quanto riguarda l’esperienza 
ormai consolidata all’interno dell’azione Scuola che promuove salute 
(anche nelle elementari).  
In sintesi, affinché il quadro delle informazioni sui progetti attivi nel 
territorio sia il più completo possibile è importante proporre la scheda di 
rilevazione oltre che agli UDP anche ai diversi assessorati dei singoli 
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Comuni, al privato sociale e alle scuole che autonomamente possono 
finanziare progetti specifici. 
All’interno di questo quadro si colloca anche il problema della valutazione 
delle attività progettuale e dei risultati raggiunti. Come esplicitato 
nell’ultimo numero dei Quaderni della Prevenzione dedicato alla scheda 
EDDRA il tema della valutazione oltre ad essere un nodo cruciale delle 
progettazioni è anche strettamente connesso alle ipotesi e agli obiettivi del 
progetto. Tener conto di tutti questi elementi può aiutare la rete 
territoriale  ad indirizzare in modo più coerente e specifico le risorse legate 
alla programmazione e progettazione degli interventi di prevenzione. 
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CAPITOLO 3. Progetti. 
 
Progetto “Giocaresponsabile” 
di  Fabio Lucchini, Maurizio Fea 

 
 
Analisi dei dati di accesso nel periodo Ottobre 2009 –Ottobre 2010  
 

Nato dalla partnership tra FeDerSerd e Lottomatica, “Giocaresponsabile” è 
un servizio totalmente gratuito, gestito da professionisti che, nel rispetto 
dell’anonimato, danno consulenza e orientamento sia alle persone che 
abbiano sviluppato problemi (psicologici, relazionali, legali) dovuti agli 
eccessi di gioco, sia a famigliari e amici di persone coinvolte in problemi 
creati dal gioco eccessivo. Al team di psicologi che gestisce il primo 
contatto è affiancato uno staff di consulenti (psichiatra, psicoterapeuta, 
avvocato) per trattare gli aspetti specifici.  
È contattabile da telefono fisso e cellulare al numero verde gratuito 800 
921 121 oppure online attraverso il portale www.giocaresponsabile.it   
 
Il  report  descrive  e  analizza  su  base  annuale,  dal  31.10.2009  (giorno  di  
attivazione del servizio) al 31.10.2010, alcuni indicatori di attività, con 
particolare attenzione ai dati relativi alla provincia di Milano. 
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Contatti: i dati del Servizio a livello nazionale 
 
Si evidenzia la netta prevalenza dei contatti telefonici rispetto al web, fatto 
correlato alla tipologia prevalente dei soggetti che compongono la 
clientela del servizio. I volumi sono molto soddisfacenti rispetto alle attese, 
soprattutto se commisurate a esperienze analoghe in altri paesi (Regno 
Unito, Svezia, Nuova Zelanda, Finlandia). 
Complessivamente  vi  sono  state  12.431  visite  al  sito  da  parte  di  8.908  
visitatori con 3’22’’ di tempo medio di permanenza. Il picco delle visite si è 
verificato nel mese di marzo 2010, così come gli accessi telefonici, dopo di 
che sono progressivamente calate raggiungendo il minimo nel terzo 
trimestre, in particolare luglio e agosto, per poi risalire poco a settembre e 
ritornare ai valori di aprile nel mese di ottobre. 
La  provenienza  degli  accessi  è  costituita  per  47%  da  traffico  diretto,  30%  
dai  siti  referenti  di  cui  Facebook  rappresenta  il  17%  e  23%  dai  motori  di  
ricerca.  Le  pagine  più  visitate  sono  quelle  del  Sogs  (un  test  specifico  di  
auto-valutazione del coinvolgimento nel gioco), delle informazioni sui 
servizi territoriali, seguite a distanza dalle Faq. La maggior parte dei 
visitatori sono nazionali, tuttavia un certo numero anche dall’estero, 
soprattutto nei mesi di settembre e ottobre, probabilmente dopo la 
Conferenza EASG di Vienna, ove sono stati presentati i dati di attività del 
servizio. 
Sono state gestite 158 richieste via mail e 1663 Chat di cui 758 superiori ai 
due  minuti  di  conversazione,  limite  che  consideriamo  necessario  per  una  
transazione efficace. 
Vi sono stati 10.322 accessi telefonici di varia tipologia al numero verde che 
hanno prodotto 5.173 contatti effettivi con gli operatori di front office 
(psicologi) e 238 contatti con i consulenti di secondo livello  (psichiatra, 
psicoterapeuta, avvocato).  Da tutte le fonti di accesso al servizio sono stati 
generati 1965 contatti utili che hanno creato un corrispondente numero di 
schede. 
 
La provincia di Milano 
 
I contatti utili generati dagli utenti residenti nella provincia di Milano nel 
periodo considerato (186) pesano per il 9,5% del totale, rappresentando 
largamente la provincia più rappresentata a livello nazionale.  
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Fig. 6 Numero contatti per provincia 

 
Il target intercettato dal servizio si caratterizza per età media abbastanza 
elevata  (l’83.3%  dei  chiamanti  ha  un’età  superiore  ai  34  anni),  prevalenza  
del genere maschile (il 57% delle schede), stato socioeconomico medio 
basso  (18%  di  pensionati,  14  di  operai  e  12  di  disoccupati)  e  profili  di  
comportamento di gioco omogenei (l’80% dei chiamanti gioca con 
frequenza  regolare).  Dati  questi  ultimi  che  assumono  una  notevole  
rilevanza se confrontati con il livello medio di spesa per il gioco, che 
nell’83% dei casi considerati supera i 100 euro settimanali e nel 18% delle 
situazioni è maggiore ai 1000 euro.  Le perdite complessive sono comprese 
tra i 1000 e i 10.000 euro per il 31% degli utenti del Servizio che hanno 
risposto a questa domanda (59 su 186) e supera i 10.000 euro per il 69%. E’ 
chiaro che, rapportati al profilo occupazionale dichiarato dai chiamanti, 
simili livelli di spesa finiscono per incidere pesantemente sul bilancio 
familiare  dei  giocatori.  Inoltre,  è  significativo  che  i  24  utenti  che  hanno  
dichiarato di aver compilato il Sogs (un test specifico di auto-valutazione 
del coinvolgimento nel gioco) abbiano ottenuto un punteggio superiore ai 5 
punti, corrispondente al profilo di giocatore patologico. 
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Fig. 7 Caratteristiche socio anagrafiche 

Caratteristiche socio demografiche  
 
Il 65.1% di coloro che contattano il servizio dalla provincia di Milano è 
costituito da giocatori in prevalenza maschi, mentre il rimanente 34.9% 
chiama animato dal desiderio, o il più delle volte dalla necessità, di aiutare 
un terzo a smettere di giocare. La tipologia prevalente delle persone che 
chiamano per altri è di genere femminile per il 70.8 %, in modo particolare 
quando  è  il  coniuge  donna  a  segnalare  un  problema  di  gioco  del  marito.  
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Fig. 8 Soggetti che contattano il servizio 

 

 

 

 
Tab. 4 Rapporto tra diretti interessati e indiretti tra i chiamanti 

Diretto Interessato; 121

Altro; 7 Amico; 4
Coniuge; 17

Famigliare; 5
Figlio; 16

Fratello; 8 Genitore; 8

Q
ta

 Numero e % Maschi  Femmine  

Totalità dei chiamanti 186 106 (57%) 80  (43%) 

Diretti interessati Giocatori effettivi  121 (65%) 87 (72%) 31  (28%) 

Indiretti interessati 65 (35%) 19 (29%) 46 (71%) 
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Sotto  questo  aspetto  il  servizio  soddisfa  pienamente  uno  dei  punti  
qualificanti della sua mission, che è quello di intercettare il presumibile 
bisogno di famigliari, congiunti e amici dei giocatori patologici, fornendo 
loro orientamento e aiuto con empatica attenzione alla domanda di 
sostegno e con indicazioni e suggerimenti utili a gestire situazioni 
altamente problematiche. I dati confermano pertanto la forte richiesta di 
supporto e consulenza che viene dalle famiglie dei giocatori, per le quali 
sarebbe necessario disporre di un numero maggiore di riferimenti 
territoriali (come i gruppi di auto-aiuto) oltre a quelli offerti dai SerT.  
Per  quanto  riguarda  le  fonti  informative  che  favoriscono  l’accesso  al  
servizio, quella più efficiente è rappresentata dall’ambulatorio del medico 
di  medicina  generale  (36%),  seguita  a  breve  giro  di  posta  da  parenti  e  
conoscenti (31%). Meno rilevanti nella realtà del milanese appaiono i servizi 
sociali, gli ambienti di gioco, gli uffici pubblici, i media e, 
sorprendentemente, il web (solo il 9%). Sotto quest’ultimo profilo, la 
maggior attenzione prestata alla pubblicizzazione del servizio in internet è 
suscettibile di modificare il dato nei prossimi rapporti. 
 
N.B.  
Ricordiamo che le informazioni vengono raccolte e classificate nel totale 
anonimato e in modo differenziato a seconda che il Servizio sia stato 
contattato direttamente dal giocatore, oppure da un famigliare o da una 
qualunque figura che prenda l’iniziativa per conto di altri. Per questo 
motivo il numero dei record varia in base al tipo di informazione che viene 
trattata. 
 
 
Efficacia: Il ruolo dei servizi provinciali e dell’Asl Milano 2 
 
Una misura di efficacia, in funzione degli obiettivi definiti per il progetto, è 
l’aver indirizzato ai servizi competenti della provincia di Milano, in primo 
luogo  SerT,  ma  anche  gruppi  di  auto-aiuto  sia  per  giocatori  che  per  
famigliari, 176 situazioni problematiche nel corso del primo anno di attività 
di “Giocaresponsabile”. Di queste segnalazioni abbiamo avuto riscontro 
della presa in carico da parte dei servizi in 29 casi. 
Da segnalare il  fatto che ben il  63% dei 186 utenti  a cui  è stata assegnata 
una scheda con relativo codice (anonimo) ha ricontattato almeno una volta 
il servizio, per richiedere ulteriori chiarimenti e consigli agli operatori, per 
avere  informazioni  sulle  strutture  di  cura  e  trattamento  e,  nel  caso  di  
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indiretti interessati, per valutare l’evoluzione della situazione del congiunto 
o del conoscente precedentemente segnalata al servizio. 
Per quanto concerne l’attività specifica nel territorio dell’ASL della 
provincia Milano 2,  è da rilevare che i servizi che hanno dato la disponibilità 
ad essere inseriti nel database e quindi a ricevere gli utenti indirizzati dalla 
help line sono il Sert di Trezzo sull’Adda e di Vizzolo Predabissi. Inoltre, 
“Giocaresponsabile” può contare sulla collaborazione dei gruppi di 
Giocatori Anonimi e Gam-anon (associazione di famigliari e di amici di 
giocatori compulsivi) presenti sul territorio. Nel primo anno di attività, in 
seguito ai rinvii effettuati, si è avuta comunicazione della presa in carico di 
4 utenti residenti nel territorio. Ovviamente, ci si riferisce agli utenti a cui 
sono stati  associati un codice ed una scheda. Il dato esclude coloro i quali 
abbiano contattato i suddetti servizi reperendo direttamente i recapiti sul 
sito web www.giocaresponsabile.it, dove sono presenti i riferimenti, a 
livello nazionale, di oltre 200 strutture, tra servizi pubblici, privati e gruppi 
di auto-aiuto. 
 
Conclusioni 
 
Riteniamo che vi siano margini di sviluppo della fruibilità del sistema, 
individuati nei soggetti più giovani e fruitori di giochi online, che hanno 
avuto poco accesso al servizio.  
Le potenzialità di sviluppo del sistema “Giocaresponsabile” e la sua 
efficacia  sono  fortemente  connesse  alla  capacità  dei  servizi  per  le  
dipendenze di accogliere e trattare i casi più problematici e alla possibilità 
dei servizi sociali territoriali di sostenere le situazioni famigliari 
compromesse dagli effetti del gioco eccessivo.  
Per  i  primi,  dunque,  è  necessario  che  sia  riconosciuta  la  natura  
psicopatologica delle forme di gioco eccessivo e la possibilità di curare 
ufficialmente una patologia che al momento non ha riscontro nei livelli 
essenziali di assistenza garantiti dal Servizio Sanitario Nazionale e 
contestualmente di essere sostenuti con risorse per la clinica e la ricerca nel 
settore e con una formazione adeguata. 
I  secondi  possono  mettere  le  proprie  competenze  assistenziali  e  di  tutela  
legale anche al servizio di soggetti e famiglie compromesse dagli eccessi di 
gioco, attivando e rendendo fruibili le reti di sostegno che possono offrire 
risorse  dirette,  come  i  centri  anti-usura,  o  supportare  forme  dirette  e  
indirette di tipo caritatevole. 
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Vi è poi il ruolo molto importante che può essere svolto dal regolatore dei 
giochi – AAMS (Amministrazione autonoma dei monopoli di Stato) – e dai 
concessionari di gioco. Nella Legge di Stabilità 2011 sono contenute 
precise indicazioni  nel merito delle responsabilità del regolatore e dei 
concessionari al riguardo della promozione del gioco responsabile e in 
particolare il vincolo ad “adottare entro 60 giorni dalla entrata in vigore 
della legge,  linee di azione per la prevenzione, il contrasto e il recupero di 
fenomeni di ludopatia conseguente a gioco compulsivo”. 
Ci auguriamo quindi che, sulla scorta di tali indicazioni, si creino le 
condizioni per l’auspicato riconoscimento clinico del settore e il suo 
potenziamento, anche attraverso il coordinamento degli impegni che i 
concessionari di gioco vorranno assumere, evitando quindi 
frammentazione  di  iniziative  e  dispersione  di  risorse.  Risorse  che,  come  
questo progetto sta dimostrando, possono generare sinergie proficue ed 
efficaci tra l’industria del gioco e le società scientifiche che guidano la 
ricerca e l’attività di cura nel settore delle dipendenze patologiche a favore 
di quei soggetti, individui e famiglie, che dagli eccessi del gioco sono 
danneggiati. (Dicembre  2010) 
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Euridice: La prevenzione delle nuove droghe sintetiche e delle 
nuove forme di dipendenza nei giovani lavoratori. 
di Alfio Lucchini, Giuseppe De Luca , Elena Mason 
 
Premessa 
 
Il  progetto  di  cui  è  ente  capofila  la  ASL  MI2  ed  ente  attuatore  la  
Cooperativa di Studio e Ricerca Sociale Marcella scs Onlus, è stato 
approvato dal Ministero della Solidarietà Sociale e trasferito, 
successivamente, per la sua gestione al Dipartimento Politiche Antidroga 
della Presidenza del Consiglio.Esso è stato approvato su base triennale, 
con finanziamento annuale. Il progetto prevede cinque poli di 
implementazione: Como, MI2, Prato, Napoli, Taranto.La convenzione 
firmata in data 8 aprile 2009 tra ASL MI2 e Cooperativa Marcella è su base 
annuale. La discontinuità nella erogazione delle risorse da parte 
dell’Autorità competente, a fronte di tempi certi di finanziamento previsti 
dall’accordo di programma, ha costretto il management del progetto a 
continui adattamenti delle attività, evitando interruzioni e garantendo una 
continuità di azione.Qui di seguito elenchiamo le attività realizzate dal 
progetto nella sua prima fase di attuazione.  
 
Management del progetto 
 
Il management del progetto è stato impegnato su tre versanti:  
a) Quello del monitoraggio dell’evoluzione delle attività del progetto, 

realizzato attraverso periodici meeting tenuti dal responsabile del 
progetto con i coordinatori ed i gruppi locali impegnati nelle attività. 
L’obiettivo di questi meeting è stato quello di identificare eventuali 
ostacoli che si frappongono alle attività e rimuoverli, di fare raggiungere 
standard di qualità confrontabili alle esperienze locali, valorizzare le 
specificità dell’applicazione del progetto in contesti differenziati.  

b) Quello del networking delle esperienze, realizzato attraverso la 
pubblicazione di un bollettino di collegamento che, di volta in volta, ha 
messo a fuoco un’esperienza locale e l’ha diffusa tra tutti i partner.  

c) Quello della disseminazione delle esperienze realizzate in questa prima 
fase del progetto, attraverso la realizzazione di una euroconferenza su 
“Test antidroga sul lavoro: una visione europea” che si è tenuta a Milano 
il 17 e 18 giugno 2010. All’interno di questo evento un’intera sessione è 
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stata dedicata alla presentazione dei risultati delle ricerche realizzate 
all’interno del progetto.  

 
Va  sottolineato  che  i  collegamenti  di  routine  tra  i  partner  sono  stati  
mantenuti attraverso l’uso massiccio degli strumenti di comunicazione 
elettronica, in primis la posta elettronica; mentre i siti web hanno dato 
risalto di volta in volta agli eventi più significativi. L’intensità e frequenza 
dei collegamenti web-based è stata strettamente correlata con le attitudini 
degli operatori coinvolti sul progetto all’uso delle nuove tecnologie 
informatiche per ricevere e dare informazioni. 
 
Ricerca 
 
Nel progetto sono stati previsti tre tipi di ricerca: 

a) Ser.T. on-line, 
b) Lavoratori in trattamento metadonico,  
c) La  percezione  delle  droghe  sintetiche  e  delle  nuove  forme  di  

dipendenza.  
 
Ser.T. on-line  
 
Questa ricerca è completata ed è disponibile il rapporto statistico.  
Essa è stata realizzata attraverso la compilazione elettronica di un 
questionario, implementato sul sito web coopmarcella.it, che esplorava 
l’uso delle nuove tecnologie da parte del personale dei servizi delle 
dipendenze, pubblici e privati, e le potenzialità in esse racchiuse per 
agganciare  nuova  utenza  e  migliorare  la  qualità  delle  competenze  
racchiuse nei servizi.  
L'80% dei 1.353 visitatori ha visitato il questionario una volta sola, mentre 
270  circa  sono  ritornati  più  volte.  Questi  hanno  visto  una  prima  volta  il  
questionario e poi successivamente sono ritornati per compilarlo. Hanno 
completato  il  questionario  in  tutto  532  persone,  quasi  il  doppio  rispetto  
all’obiettivo prefissato (300 questionari), a testimonianza del buon 
interesse incontrato tra gli operatori rispetto a questa iniziativa inedita. I 
dati emersi sottolineano la presenza tra gli operatori pubblici e privati del 
sistema integrato delle dipendenze di una attitudine in via di 
consolidamento verso l’utilizzazione delle nuove tecnologie informatiche 
nella clinica, nella prevenzione e nei programmi di riabilitazione 
psicosociale. I risultati di questa ricerca sono alla base della realizzazione 
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del  programma  di  interventi  brevi  di  prevenzione  ed  aiuto  basati  su  web,  
previsti nella seconda fase di realizzazione del progetto. Essi saranno rivolti 
ad un gruppo di 20 utenti dei Ser.T. per ogni polo di implementazione del 
progetto.  
 
Lavoratori in trattamento metadonico 
 
A  questa  ricerca  hanno  partecipato  gli  utenti  dei  Ser.T.  che  si  trovano  in  
una condizione di occupazione, qualunque sia il livello di tutela. 
Il questionario utilizzato è stato lo stesso di quello impiegato per lo studio 
sulla percezione delle droghe sintetiche e delle nuove forme di dipendenza 
tra i lavoratori contattati nelle aziende. Hanno preso parte a questa ricerca 
419 lavoratori in trattamento metadonico.  
Anche qui la partecipazione dei Ser.T. è differenziata e riflette la 
composizione socio-professionale degli utenti.  
Attualmente  il  servizio  che  ha  investito  di  più  su  questa  ricerca  è  il  
Dipartimento delle Dipendenze di Taranto.  
Di conseguenza sono stati predisposti due rapporti statistici di base: uno 
generale e l’altro, su richiesta specifica degli operatori, che riguarda la 
realtà del Dipartimento delle Dipendenze di Taranto confrontata con il 
resto dell’Italia. 
I dati evidenziano la necessità di tenere sotto controllo l’applicazione 
pratica del test antidroga sul lavoro sia sul versante dell’idoneità lavorativa 
sia sul concetto di mansione a rischio, spesso riduttivo rispetto alla 
aumentata diffusione della droga nell’ambiente di lavoro. 
 
La percezione delle droghe sintetiche e delle nuove forme di dipendenza. 
 
La ricerca sulla percezione delle nuove droghe sintetiche e delle nuove 
forme di dipendenza ha visto la partecipazione di 1861 lavoratori/trici. Il 
questionario utilizzato è stato compilato su base anonima e spontanea. Le 
modalità di veicolazione utilizzate per la sua distribuzione sono state la 
busta paga o direttamente gli operatori. News e locandine sul progetto 
sono state affisse nelle bacheche aziendali con lo scopo di invitare i 
lavoratori/trici alla collaborazione. L’indice di restituzione è stato del 30%, 
superiore di 5 punti rispetto a quello programmato (25%).Questa ricerca 
attualmente si configura come una delle ricerche sul campo maggiormente 
estese a livello nazionale. I dati raccolti sono stati restituiti ad ogni singola 
impresa che partecipa al progetto sia attraverso una scheda informativa 
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rivolta  a  tutti  i  lavoratori,  sia  attraverso  un  report  statistico  destinato  al  
management che fotografa la situazione esistente e che è stato oggetto di 
discussione ed approfondimento con i responsabili locali e nazionali del 
progetto.  
Esistono quindi 15 rapporti statistici aziendali e 15 schede informative di 
restituzione dei dati a tutti i lavoratori interessati 
Per  ogni  impresa  è  stata  elaborata  una  scheda  di  valutazione  della  sua  
vulnerabilità alla droga e predisposte le conseguenti azioni correttive. 
Queste dovranno essere realizzate nella seconda fase di sviluppo del 
progetto. Questa scheda è inserita nel più ampio piano di valutazione del 
rischio stress-correlato che le aziende sono obbligate a compiere in virtù di 
quanto previsto dal decreto 81/2009 sulla sicurezza nei luoghi di lavoro.  
 
Esiste  poi  un  rapporto  statistico  generale  che  fornisce  una  visione  di  
insieme della diffusione di droghe sintetiche, di gioco d’azzardo e di 
dipendenza da Internet e individua le attuali tendenze. Dai dati emerge che 
esiste uno zoccolo duro attorno al 10% dei lavoratori/trici partecipanti che è 
alle prese in maniera problematica con la dipendenza da ecstasy, gioco 
d’azzardo e dipendenze da Internet. Va sottolineata la persistenza di una 
bassa percezione del rischio collegato all’uso di alcol e tabacco sul lavoro al 
punto tale che un intervento informativo-formativo su queste sostanze è 
presente  in  tutte  le  misure  correttive  proposte  per  contrastare  la  
vulnerabilità aziendale alle droghe. Uno studio scientifico su questi dati è in 
atto da parte di tutti gli operatori interessati, finalizzato ad una 
pubblicazione. Esso sarà pronto nel tardo autunno 2010.  
 
Comunità cinese di Prato  
 
La  richiesta  di  estendere  il  progetto  anche  alla  comunità  cinese  è  stata  
avanzata dal locale Comitato di Coordinamento del progetto (Associazione 
Industriali, ASL, Cgil-Cisl-Uil). Sono stati effettuati due incontri del gruppo 
di lavoro per valutare come agganciare la comunità cinese sul progetto ed 
identificati i possibili percorsi. È disponibile il questionario Euridice in lingua 
cinese  tradotto  dal  Dr  Li.  Sono  stati  effettuati  i  primi  questionari  di  prova  
per valutare l’impatto organizzativo di questa inedita azione di prevenzione 
tra i lavoratori cinesi. Sulla base di questa esperienza preliminare si prevede 
di applicare il questionario entro la fine dell’intero progetto ad un gruppo 
limitato (non più di 200 lavoratori di etnia cinese) e di costruire un’apposita 
campagna informativa e formativa in lingua cinese.  
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Campagne di informazione e sensibilizzazione 
 
La campagna informativa e di sensibilizzazione si è svolta a due livelli. Il 
primo livello ha riguardato la promozione dell’iniziativa tra i lavoratori. 
Sono state utilizzate a questo proposito news, locandine ed avvisi che sono 
stati affissi nelle bacheche aziendali o nei punti di maggiore aggregazione. 
Il contenuto di questa comunicazione era centrato sul perché un 
programma di prevenzione delle dipendenze da sostanze sul lavoro e 
sull’invito a collaborare nella compilazione del questionario e di partecipare 
alla realizzazione del progetto. Abbinata a questa azione informativa è 
stata distribuita anche una scheda attraverso la quale i lavoratori/trici sono 
stati informati dell’entrata in vigore della legge sul monitoraggio 
dell’assenza di tossicodipendenza nelle mansioni a rischio. Questa scheda è 
stata  data  in  dotazione  personale  ai  lavoratori  di  tutte  le  imprese  che  
partecipano al progetto. Ne sono state stampate in proprio circa 6.000 
copie.  Inoltre sono state elaborate 15 schede di restituzione dei dati della 
ricerca a tutti i lavoratori delle 15 imprese che hanno completato la raccolta 
dei questionari a livello nazionale. Il contenuto di questa scheda 
informativa racchiudeva il punto di vista dei lavoratori/trici delle singole 
imprese su droghe sintetiche, gioco d’azzardo e dipendenza da Internet. 
Essa è stata data in dotazione personale ad ogni lavoratore 
prevalentemente attraverso la busta paga. L’obiettivo era quello di 
coinvolgere maggiormente i lavoratori sul progetto, indipendentemente 
che avessero o no compilato il questionario e di valorizzare la loro 
partecipazione. Complessivamente sono state stampate in proprio 6.000 
schede di restituzione dei dati. Il secondo livello è consistito nella 
elaborazione produzione e stampa di tre schede informative su: ecstasy, 
gioco d’azzardo e dipendenza da Internet. 
Di ciascuna di queste schede sono state stampate in proprio 6.000 copie. 
Esse sono alla base di una campagna informativa estensiva prevista nella 
seconda fase di realizzazione del progetto. Il contenuto informativo di 
queste  schede  è  di  base.  Esse  spiegano  in  maniera  semplice  e  con  un  
linguaggio accessibile al target coinvolto i principi, le caratteristiche, gli 
effetti ed i rischi per la salute delle dipendenze considerate e forniscono 
indicazioni su chi interpellare in caso di bisogno di aiuto. L’obiettivo 
complessivo di questa azione programmata è quello di colmare le lacune 
conoscitive evidenziate dai dati della ricerca, aumentando le conoscenze e 
le competenze dei lavoratori/trici.  Questa campagna informativa è quindi 
selettiva, mirata e strutturata e si presta ad una misurazione della sua 
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efficacia attraverso uno specifico questionario di follow-up.  Va infine 
notato  che  è  stato  prodotto  materiale  informativo  integrativo  a  quello  
programmato in virtù delle richieste avanzate dalle aziende e della 
numerosità dei meeting locali che sono stati sempre sostenuti da materiali 
informativi e di documentazione. 
 
Piano formativo 
 
Il progetto non prevedeva nella sua prima fase la realizzazione di un’azione 
formativa ma la sua progettazione.  Ma in virtù della nuova normativa per il 
monitoraggio dell’assenza di tossicodipendenza in lavoratori che svolgono 
mansioni a rischio sono stati realizzati tre seminari formativi intensivi della 
durata di 4 ore. Il primo si è svolto il 27 aprile organizzato dal Dipartimento 
delle Dipendenze della ASL MI2 rivolto a circa 100 medici competenti, in 
questa occasione è stata fatta una informativa sul progetto e distribuito un 
abstract. Il secondo si è tenuto il 3 luglio presso la Cittadella della Scienza di 
Taranto,  su  Droga  e  Lavoro  in  collaborazione  con  la  ASL,  Fiom,  Fim,  Uil.  
Esso  è  stato  rivolto  a  70  delegati  sindacali.  Il  terzo  seminario  è  stato  
realizzato  a  Como  il  primo  marzo  2010  riservato  ad  un  gruppo  di  circa  60  
infermieri sulla storia, i principi e il metodo del progetto Euridice e sui suoi 
campi di applicazione. È stato consegnato ad ogni partecipante un dossier 
informativo e di documentazione sul progetto. 
L’obiettivo è stato quello di presentare il progetto Euridice ed illustrare la 
normative in materia di controllo antidroga sul lavoro.  
 
La programmazione dell’azione formativa per la seconda fase del progetto 
prevede:  
a) L’avvio della realizzazione di cinque corsi di formazione sia in aula che 

attraverso Internet riservati ai giovani lavoratori della durata di 40 ore 
ciascuno.  I  partecipanti  devono  avere  un’età  inferiore  ai  35  anni  e  
svolgere una funzione di leadership nel contesto lavorativo. Può essere 
riservato il 10% dei posti a lavoratori oltre i 35 anni di età, fortemente 
motivati  a  saperne  di  più  su  questi  argomenti.  Il  contenuto  di  questa  
azione formativa sarà centrato su: droghe sintetiche, dipendenze da 
gioco d’azzardo, dipendenze da Internet, tabagismo, alcolismo, il 
sistema dei servizi, la valutazione della vulnerabilità delle imprese alle 
droghe, come costruire una politica di prevenzione da droghe legali ed 
illegali nell’impresa. 
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b) L’avvio della realizzazione di 5 seminari formativi rivolti ai medici 
competenti e responsabili per la sicurezza e RLS della durata di 16 ore 
ciascuno. L’obiettivo è quello di fare apprendere a costruire, realizzare e 
valutare un programma di prevenzione su droghe e disagio psicosociale 
partendo dalle basi normative concernenti il controllo antidroga sul 
lavoro e la valutazione del rischio stress-correlato (Accordo Stato-
Regioni  2007  e  D.L.  81/2008  e  sue  modifiche).  Il  contenuto  di  questa  
azione formativa sarà focalizzato su: i problemi emersi a seguito 
dell’applicazione della normativa antidroga sul lavoro, la valutazione del 
rischio psicosociale, come costruire un programma integrato di aiuto ai 
lavoratori in difficoltà, le nuove forme di dipendenza. 

 
Entrambe le azioni formative saranno sostenute da materiale didattico ed 
informativo dato in dotazione personale ad ogni partecipante. 

 
c) La realizzazione, nelle imprese coinvolte, di corsi di formazione orientati 

all’implementazione delle misure correttive previste dalle schede di 
valutazione della vulnerabilità alle droghe predisposte per ogni impresa. 
Sono stimati 8 corsi della durata di 8 ore riservati a RLS, RSPP, medici 
competenti aziendali, opinion leader, manager. 

 
Eventi e manifestazioni 
 
La socializzazione e diffusione del progetto è avvenuta attraverso la 
partecipazione  a  diversi  meeting.  Il  16  dicembre  2008  è  stato  illustrato  il  
progetto,  la  sua  metodologia,  i  suoi  campi  di  azione,  i  risultati  attesi  nel  
seminario  che  annualmente  la  ASL  MI2  organizza  per  fare  il  punto  sulle  
attività in materia di dipendenze. Il 9 marzo 2009 esperti della Cooperativa 
Marcella hanno partecipato a Roma al meeting sulle droghe organizzato 
dalla Cgil - Sanità per illustrare le linee-guida di intervento in vista della 
Conferenza Nazionale sulle Droghe.Il 10 marzo 2009 è stato presentato il 
progetto al Comitato di Coordinamento della ASL MI2. Il 12 e 13 marzo 
2009  un  gruppo  di  operatori  del  progetto  era  presente  alla  Conferenza  
Nazionale sulle Droghe organizzata a Trieste dalla Presidenza del Consiglio 
dei Ministri. Il 19 marzo 2009 il Ser.T. di Pomigliano d’Arco ha presentato il 
progetto nell’ambito di una iniziativa pubblica di valutazione delle attività 
progettuali messe a punto dal Ser.T. Il 27 aprile 2009 all’interno di un 
seminario, organizzato dal Dipartimento delle Dipendenze della ASL MI2 
sugli accertamenti dell’assenza di tossicodipendenza, rivolto ai medici 
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competenti, è stata fatta una informativa sul progetto e distribuito un 
abstract.  
Dal  15  al  17  ottobre  2009  Giuseppe  De  Luca  (Cooperativa  Marcella)  e  
Maurizio Fea (FeDerSerD) hanno partecipato ad un seminario italo-finnico 
organizzato a Cernobbio (Como) su Addiction and Culture. Un gruppo di 60 
esperti, ricercatori, giornalisti e responsabili dei servizi si sono trovati 
presso l’Hotel Regina Olga di Cernobbio per fare il punto sull’influenza dei 
modelli culturali sulle abitudini additive delle popolazioni. 
Il 26 febbraio 2010 il progetto Euridice è stato presentato a Corigliano 
all’interno di un evento formativo riservato agli operatori della ASL e del 
privato sociale. Erano presenti 50 persone. 
 
Transnazionalità 
 
Si  è  tenuta  a  Milano  il  17  e  18  giugno  2010  l’euroconferenza  su  ”Drug  
Testing at the Workplace: a European Perspective”.  
Hanno partecipato all’euroconferenza 250 persone tra medici competenti, 
medici del lavoro, responsabili della sicurezza (RSPP), rappresentanti 
lavoratori della sicurezza (RLS), datori di lavoro, funzionari sindacali, 
operatori dei Ser.T. e dei dipartimenti delle dipendenze, responsabili 
laboratori analisi, delegati sindacali, personale dei dipartimenti della 
prevenzione.  
L’evento è stato organizzato dalla Cooperativa di Studio e Ricerca Sociale 
Marcella scs Onlus unitamente alla ASL Milano Due. 
Hanno dato il loro patrocinio all’iniziativa la Commisione Europea, la 
Regione Lombardia, la Provincia ed il Comune di Milano, SIMLII, ANMA, le 
Organizzazioni Sindacali Cgil-Cisl-Uil. 
L’evento si è svolto con il contributo delle imprese A2A, Abb, Alenia, 
Sisme, Mapei. 
FeDerSerD ha curato la supervisione scientifica. 
Per due giorni esperti, ricercatori, amministratori, operatori provenienti 
dall’Italia e da 10 paesi europei (Norvegia, Finlandia, Austria, Spagna, 
Germania, Inghilterra, Portogallo, Grecia, Cipro, Malta) si sono confrontati 
su un argomento complesso, non sempre regolato da leggi sovranazionali 
o nazionali, le cui basi legali, dove esistono, scaturiscono da interpretazioni 
di una combinazione di varie leggi nazionali, incluse quelle sul diritto del 
lavoro, la protezione dei dati e la salute e sicurezza sul lavoro. 
Interventi e comunicazioni di manager e di funzionari sindacali hanno messo 
in evidenza come le imprese debbono avere una politica scritta sulla 
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prevenzione delle dipendenze patologiche da sostanze e senza sostanze nei 
luoghi di lavoro rivolta alla totalità dei lavoratori e non solo a quelli che 
svolgono mansioni a rischio. 
I parlamentari europei Antonio Panzeri e Salvatore Iacolino hanno dato 
enfasi al confronto europeo, alla necessità di armonizzare gli interventi, alla 
strategia europea contro la droga ed alla necessità di lanciare un 
programma europeo su droga e mondo del lavoro.  
Durante l’euroconferenza sono stati presentati i primi dati del programma 
nazionale relativo alla prevenzione delle dipendenze da sostanze e delle 
nuove forme di consumo nei giovani lavoratori. I dati ci dicono che siamo di 
fronte  a  due  nuovi  problemi:  gioco  d’azzardo  e  dipendenza  da  Internet  e  
che l’uso di droghe sintetiche in alcuni contesti lavorativi è allarmante, così 
come è allarmante la sottovalutazione del rischio connesso all’uso di alcol e 
tabacco.  
Al  termine  dell’euroconferenza  è  stata  presentata  la  bozza  di  un  
documento che sarà utilizzata come base per proporre una risoluzione al 
parlamento europeo su “Il test antidroga sul lavoro”. 
L’obiettivo è quello di armonizzare gli interventi di monitoraggio 
dell’assenza di tossicodipendenza in lavoratori che svolgono mansioni a 
rischio a livello europeo e di condurre uno studio comparativo sulle basi 
legali che regolano questa problematica nei singoli stati. 
 
Conclusioni 
 
Al  termine  di  questa  prima  fase  si  possono  avanzare  le  seguenti  
conclusioni: 
 
1) Il progetto ha incontrato il favore delle parti sociali e delle imprese 

nonostante la grave crisi economica che investe il paese. Le aziende 
hanno tratto un doppio vantaggio dalla loro partecipazione al 
progetto.  Esse  hanno  potuto  aumentare  il  livello  di  conoscenze  e  di  
competenze dei loro dipendenti e collegare l’applicazione della nuova 
normativa antidroga sul lavoro ad una messa a punto di una politica 
più stabile di prevenzione delle dipendenze e del disagio psicosociale. 

2) Il fenomeno delle dipendenze da sostanze e senza sostanze sul lavoro 
è molto ampio e diffuso. Esso riguarda in media il 10% dei 
lavoratori/trici che hanno partecipato al progetto. Il consumo di 
ecstasy  è  molto  frequente  tra  i  giovani  lavoratori,  così  come  la  
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dipendenza da Internet, mentre la dipendenza da gioco d’azzardo è 
trasversale a tutte le fasce di età.  

3) È consistente ancora il consumo di alcol e tabacco sul lavoro. Le 
percentuali relative al consumo qui variano tra il 20% ed il 40% dei 
partecipanti. La gravità del problema rilevato attraverso le ricerche ha 
spinto  molte  imprese  a  chiedere  un  intervento  su  questi  fenomeni.  È  
necessaria, quindi, una correzione di rotta nel prosieguo delle attività 
integrando nel progetto queste forme di dipendenza. 

4) Con l’entrata in vigore della nuova normativa sull’assenza di 
tossicodipendenza nei lavoratori che svolgono mansioni a rischio si 
evidenzia  che  quei  lavoratori  che  sono  in  trattamento  metadonico  
sono esposti ad una doppia emarginazione: una perché 
tossicodipendenti, l’altra perché potrebbero risultare inidonei alla 
mansione ed essere esposti al rischio di licenziamento, soprattutto 
nelle piccole imprese dove non è possibile il cambio di mansione. 

5) Si  sta  facendo  strada  nel  mondo  del  lavoro  il  convincimento  che  il  
contrasto della diffusione delle droghe legali ed illegali si può 
realizzare con un approccio globale, integrato e multidisciplinare al 
problema.  Pertanto  è  stata  molto  apprezzata  dai  partecipanti  la  
metodologia proposta dal progetto che punta nella sua concreta 
applicazione alla costruzione di una alleanza di lavoro tra mondo delle 
imprese, mondo dei servizi per le tossicodipendenze e mondo del 
privato sociale, con differenti livelli di responsabilità e coinvolgimento 
funzionale.  

6) È stata creata a livello nazionale una infrastruttura di progetto che 
funziona  come  un  network  e  che  è  in  grado  di  garantire  stabilità,  
continuità e visibilità alle attività. A questa infrastruttura, oltre ai 
Dipartimenti delle Dipendenze e ai Dipartimenti della Prevenzione, 
fanno parte le organizzazioni sindacali, le associazione delle imprese, 
le imprese e la Cooperativa Marcella.  

7) Gli indicatori utilizzati nella fase di progettazione per valutare 
l’andamento del progetto (numerosità della partecipazione e 
restituzione questionari) sono stati abbondantemente superati in 
media del 50% per la ricerca “Ser.T. on-line”, del 10% per la ricerca 
sulla percezione delle droghe, del 30% per la ricerca sui lavoratori in 
trattamento metadonico. 

8) Il progetto ha messo in evidenza come il sistema dei servizi pubblici e 
privati per le dipendenze patologiche ha punti di eccellenza che 
possono essere utilizzati per introdurre delle innovazioni nel sistema 
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della cura e della prevenzione. Una di questa innovazioni è l’uso di 
Internet  per  effettuare  brevi  interventi  terapeutici,  per  lanciare  vaste  
campagne  informative  e  di  informazione,  per  fornire  consulenza  ed  
orientamento. Alcuni Ser.T. hanno le caratteristiche tecnologiche che 
possono farli funzionare come una clinica virtuale. Queste scoperte 
sono molto importanti per promuovere l’aggancio di consumatori di 
droghe sintetiche che spesso non approdano ai Ser.T. anche quando è 
evidente il loro bisogno di aiuto. 

9) Il modello di comunicazione sociale utilizzato per accreditare il 
progetto tra i lavoratori poggia su due architravi: il loro 
coinvolgimento attivo e la conoscenza da parte degli esperti dei loro 
bisogni informativi e formativi, rilevati attraverso attività di ricerca. 
Questo  approccio  ha  reso  selettivo  e  strutturato  il  modello  di  
comunicazione garantendo la trasparenza e l’identificazione, cioè tutti 
i lavoratori erano consapevoli che si stava realizzando un progetto 
sulle dipendenze da sostanze e che la loro partecipazione era su base 
volontaria.  

10) L’integrazione sul progetto delle competenze del Dipartimento della 
Prevenzione ha evidenziato la necessità di utilizzare il contenuto delle 
ricerche per fare uno studio sulla vulnerabilità alle droghe da parte 
delle imprese, da inserire nel più ampio documento di valutazione del 
rischio-stress-correlato, reso obbligatorio in virtù del decreto 81/2009 
sulla sicurezza nei luoghi di lavoro. Questa innovazione ha 
rappresentato  un  valore  aggiunto  per  il  progetto  ed  ha  rafforzato  le  
attitudini e le motivazioni delle imprese alla partecipazione.  

11) Le manifestazioni pubbliche promosse dal progetto hanno 
sottolineato come ormai sia necessario che nei vari piani regionali e 
zonali di intervento sulla tossicodipendenza siano presenti linee di 
azione di prevenzione rivolte verso il mondo del lavoro in virtù del 
fatto che in questo contesto la diffusione delle droghe è un fenomeno 
di grande rilevanza sociale.  

12) Infine l’euroconferenza sul test antidroga sul lavoro ha ribadito 
l’opportunità di lanciare un programma nazionale su droga e mondo 
del lavoro, utilizzando come volano le infrastrutture di Euridice 
network  e  di  FeDerSerD  e  le  metodologie  finora  sperimentate  con  il  
progetto. 
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Il Progetto “Contatto: Servizi Integrati Di Prevenzione” 
di Elena Bertolini, Rita Gallizzi, Matteo Palmigiani e Sonia Caronni 
 
Introduzione 
 
La Regione Lombardia – D.G. Famiglia, Conciliazione, Integrazione e 
Solidarietà Sociale, ha avviato nel marzo 2009 il progetto biennale 
“Contatto. Servizi integrati di prevenzione”, con l’obiettivo di favorire 
l’accessibilità e l’utilizzo delle reti locali di intervento da parte della 
popolazione straniera . 
Con Decreto regionale n. 6370 del 24/06/2009 sono state incaricate n. 6 
ASL  (Bergamo, Brescia, Milano, Milano 1, Milano 2 e Monza e Brianza) per 
la realizzazione del progetto. 
Il progetto ha previsto l’istituzione di due ambiti di confronto: un tavolo di 
lavoro regionale, coordinato dall’ASL Monza e Brianza, di cui hanno fatto 
parte  per  ogni  ASL  un  referente  del  Dipartimento  delle  Dipendenze  e  un  
referente del Privato Sociale, e tavoli di lavoro locali finalizzati alla 
condivisione di esperienze e all’ottimizzazione del sistema locale di 
intervento. Il Dipartimento delle Dipendenze dell’ASL Milano Due ha 
partecipato al progetto tramite le proprie strutture locali e attraverso il 
coinvolgimento della Cooperativa Lotta contro l’Emarginazione. Le azioni 
progettuali sono state mirate ad intercettare sui territori la popolazione 
immigrata con problemi di dipendenza da droghe e da alcol al fine di creare 
un aggancio utile ad un invio ai servizi specialistici preposti alla diagnosi e 
alla cura delle diverse forme di dipendenza (SerT, NOA). 
 
Obiettivi specifici 
 

1. Attivazione di azioni territoriali per migliorare la conoscenza del 
fenomeno migratorio e favorire la presa in carico  

2. Aumentare le conoscenze sui Servizi SerT/Noa del territorio 
attraverso la distribuzione di materiale informativo plurilingue 
(appositamente realizzato dal gruppo regionale) 

3. Favorire l’ottimizzazione della rete locale di intervento 
 
La realizzazione del progetto “Contatto. Servizi integrati di prevenzione” 
all’interno del territorio dell’ASL Milano Due è partita da alcune 
considerazioni sulle caratteristiche territoriali scaturite dall’analisi dei dati 
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relativi alla popolazione straniera residente e dai dati relativi alla presa in 
carico degli immigrati all’interno di Servizi quali SerT /NOA e Consultori 
Familiari.  
Analizzando la distribuzione territoriale è emerso che nel distretto di 
Pioltello l’incidenza percentuale degli stranieri rispetto la popolazione 
totale è risultata di gran lunga superiore alla media dell’ ASL a cui fa 
seguito il territorio dell’Azienda Sociale Sud Est Milano. 
Sulla base di tale informazione il Dipartimento delle Dipendenze ha deciso 
di sperimentare il progetto “Contatto” all’interno di questi due ambiti, 
proponendo un’azione di approfondimento di tipo quantitativo e 
qualitativo del fenomeno migratorio attraverso la realizzazione di una 
ricerca specifica. 
La rilevazione ha previsto la somministrazione di un intervista semi-
strutturata e la realizzazione di focus group agli operatori presenti sul 
territorio per indagare, in particolare, le seguenti aree: 
 

 Utenza che afferisce ai servizi/progetti e presenza di problematiche 
legate all’abuso di sostanze 

 Caratteristiche dei servizi/Associazioni a cui gli stranieri si 
rivolgono: tipologia delle prestazione e della soglia di accesso, 
esistenza di rapporti e accordi con la rete, esistenza di facilitazioni 
o prestazioni dedicate per i migranti. 

 Nodi problematici 

 
Su segnalazione dei referenti degli ambiti territoriali coinvolti nel progetto, 
sono stati raggiunti i diversi soggetti che all’interno della rete territoriale 
hanno contatti con gli stranieri e che appartengono al mondo dei servizi, 
delle associazioni, del volontariato, del privato sociale. 
In particolare, il territorio di ASSEMI  ha deciso di utilizzare unicamente lo 
strumento dell’intervista che è stata sottoposta ai seguenti operatori: 
 

 responsabili Ufficio Stranieri dei Comuni di San Giuliano Milanese, 
San Donato Milanese, Melegnano,  

 Assistente Sociale dei Comuni di Melegnano, San Donato M.se;  
 referenti del Consultorio Familiare di Melegnano, San Giuliano 

Milanese, San Donato M.se;  
 Responsabile del Sert di Vizzolo Predabissi;  
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 referente dell’Associazione di volontariato Galapagos; 
 Referente del Centro di Ascolto Il Faro. 

 
 
Per quanto riguarda invece  l’Ufficio di Piano di Pioltello la rilevazione ha 
utilizzato sia lo strumento del focus group sia quello dell’intervista. Nello 
specifico, si sono realizzati n.2 focus: uno con la rete di operatori del 
Comune  di  Pioltello  e  l’altro  con  la  rete  di  operatori  del  Comune  di  
Vimodrone.  La  ricerca  prevedeva  la  realizzazione  di  un  terzo  focus  group  
con  la  rete  afferente  al  Comune  di  Segrate  ma  per  mancata  adesione  da  
parte degli operatori individuati non è stato possibile realizzarlo. 
Si è effettuata inoltre un’intervista con l’Assistente Sociale del Comune di 
Rodano e con la Responsabile del Sert/Noa di Gorgonzola e all’interno di 
questo ambito territoriale alcuni operatori che hanno partecipato ai focus 
hanno inoltre auto-compilato la scheda di rilevazione: 
 

 referente del Centro di Ascolto Caritas 
 Assistente Sociale del Comune di Vimodrone  
 Sportello stranieri Comune di Pioltello 
 Consultorio di Pioltello. 

 
Complessivamente con la ricerca si sono raggiunti n. 28 operatori 
appartenenti a diversi Servizi/Enti Locali/ Associazioni. 
Durante la somministrazione delle interviste e la realizzazione dei focus 
group è stato presentato e consegnato agli operatori il materiale 
informativo plurilingue da utilizzare nel contatto diretto con l’utenza, 
ovvero in situazioni di caunselling ed in presenza di problematiche legate al 
consumo di sostanze stupefacenti e/o alcol. 
 
Alcune osservazioni 
 
La ricerca ha messo in luce alcune caratteristiche comuni tra il  distretto di  
Pioltello e quello di ASSEMI in riferimento alla popolazione straniera 
presente. 
Gli operatori di entrambi i territori hanno evidenziato come il progetto 
migratorio sia fortemente dettato dalla condizione di povertà nella quale le 
persone si trovano nei paesi d’origine e dal bisogno di rispondere, in primis, 
ai bisogni primari e qualche volta anche dalla necessità di 
ricongiungimento familiare. 
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A fronte di un significativo numero di stranieri, il primo dato emerso dalla 
ricerca riguarda la ricca presenza nei territori di servizi e associazioni che si 
occupano di migranti, che operano da molti anni sui rispettivi territori e che 
agiscono all’interno di una buona rete di contatti istituzionale, anche con i 
medici di base e la scuola. Generalmente l’accesso ai servizi è “libero” e 
solo in alcuni casi è precluso a chi non è residente. 
Gli  intervistati  riportano  come  i  servizi  siano  ben  conosciuti  tra  gli  
immigrati; anche se gli operatori dei Servizi Sociali comunali segnalano un 
sovraccarico di utenti e la mancanza di risorse sufficienti per rispondere alle 
richieste. 
 
Sono stati rilevati, in modo similare nei due ambiti territoriali, tre distinti 
livelli di presenza di immigrati nei vari servizi:  

1. Presenza maggioritaria negli sportelli Comunali e nelle specifiche 
associazioni che si occupano di stranieri;  

2. Presenza intorno al 30% nei Consultori Familiari;  
3. Minoranza (meno del 10 %) nei Servizi per le Dipendenze 

(Sert/NOA).  
 
L’ambito delle relazioni informali fondato sui rapporti con gli amici, con la 
famiglia, con le figure religiose e con le figure carismatiche della propria 
comunità straniera, appare sufficientemente consolidato.  
La ricerca, però, ha messo in luce la presenza di molte donne che nei servizi 
e nelle associazioni riportano situazioni di conflitti familiari e 
maltrattamenti da parte di compagni che abusano di alcol. 
Gli operatori hanno segnalato in particolar modo nella popolazione 
sudamericana un abuso di alcol e situazioni di forte solitudine e disagio 
sociale che coinvolgono anche gli adolescenti. Per quanto concerne invece 
gli adolescenti nordafricani, è stato segnalato anche un abuso di 
cannabinoidi. 
Un dato che da una parte rimanda all’esistenza di un forte “sommerso” del 
consumo  di  sostanze  da  parte  di  stranieri,  accentuato  da  situazioni  di  
“clandestinità”, e dall’altro ad una forte difficoltà nell’intercettazione di 
situazioni che riguardano il consumo problematico di sostanze stupefacenti 
ed alcol nella popolazione immigrata e il successivo “invio” ai Servizi 
specialistici. Spesso la problematica dell’abuso di sostanze di stranieri non 
trattata produce diverse problematiche familiari. 
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I risultati della rilevazione rappresentano per il Dipartimento delle 
Dipendenze un punto da quale partire per avviare, al di là dei tempi 
progettuali  una  riflessione  comune  sulle  caratteristiche  del  fenomeno  
migratorio all’interno del territorio dell’ASL Milano Due e facilitare gli invii 
delle persone immigrate con problemi di dipendenza ai servizi specialistici. 
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Il Progetto: “Sulla Strada…della Prevenzione Selettiva In Lombardia” 
di Elena Bertolini, Rita Gallizzi 
 
Introduzione 
 
La Regione Lombardia – D.G. Famiglia, Conciliazione, Integrazione e 
Solidarietà Sociale, ha avviato nel marzo 2009 il progetto biennale “Sulla 
Strada… della prevenzione selettiva in Lombardia”, riguardante la 
prevenzione dell’incidentalità stradale correlata all’uso di alcol e droghe. 
Il progetto è stato finanziato in base all’Accordo di collaborazione tra il 
Ministero della Solidarietà Sociale, le Regioni e le Province Autonome di 
Trento e Bolzano del 14 dicembre 2006. 
In Regione Lombardia gli enti esecutori del progetto sono i Dipartimenti 
Dipendenze di 6 ASL coinvolte: ASL di Bergamo, ASL di Milano, ASL 
Milano 2, ASL Monza e Brianza, ASL di Sondrio e ASL di Varese.  
Il Dipartimento delle Dipendenze dell’ASL Milano Due ha partecipato 
tramite le proprie strutture locali e attraverso il coinvolgimento della 
Cooperativa Lotta contro l’Emarginazione. 
 
Il progetto si è proposto di sperimentare l’attuabilità di una modalità di 
progettazione e implementazione di azioni preventive a breve termine e ad 
ampio impatto direttamente misurabili della correlazione fra l’uso di alcol e 
droghe e la sicurezza stradale, e la Regione attraverso la realizzazione del 
progetto ha voluto orientare il territorio verso la realizzazione di interventi 
di prevenzione selettiva a livello locale. 
 
Il progetto nella sua realizzazione ha tenuto in considerazione le indicazioni 
strategiche dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (2009) e della 
Commissione Europea (2001, 2003) secondo le quali la prevenzione 
dell’incidentalità stradale connessa al consumo di alcol e droghe deve 
vedere in sinergia le sanzioni normative, i controlli da parte delle Forze 
dell’Ordine e le attività di educazione e sensibilizzazione degli utenti.  
 
“Sulla Strada” si è strutturato pertanto intorno a due ambiti d’azione: 
l’intervento preventivo e l’intervento di sistema. Il primo ambito ha voluto 
realizzare un intervento di prevenzione selettiva finalizzato alla riduzione 
dell’uso e abuso di droghe (legali e illegali) in relazione alla guida attraverso 
una strategia di comunicazione sociale, verificando empiricamente 
l’efficacia dell’intervento. L’intervento di sistema ha avuto invece lo scopo 
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di valorizzare, migliorare e sostenere le buone prassi esistenti nel settore e 
di stabilire e rinforzare la rete delle collaborazioni/sinergie istituzionali. 
 
Obiettivi 
 
Il progetto “Sulla Strada” ha definito i seguenti obiettivi: 
– evitare che una persona con un tasso alcolemico nel sangue superiore 

al limite legale si metta alla guida; 
– aumentare le informazioni dei destinatari sui rischi correlati alla guida 

in stato alterato; 
– rendere visibili i controlli effettuati da parte delle Forze dell’Ordine. 
 
Target e Contesto dell’intervento 
 
Il  target  previsto  dal  progetto  è  rappresentato   dalle  persone  circolanti  su  
un tratto di strada ad alto rischio dovuto o ad un elevato tasso di 
incidentalità stradale o ad un alto consumo di alcolici nella zona 
circostante. Il contesto dell’intervento è invece la strada stessa che 
permette  di  intercettare  i  patentati  nel  luogo  in  cui  i  comportamenti  a  
rischio legati alla guida e al consumo di sostanze vengono messi in atto. 
 
Il Dipartimento delle Dipendenze, sulla base dell’analisi dei dati relativi 
all’incidentalità stradale sul territorio dell’ASL Milano Due, aveva 
individuato la strada statale Paullese come possibile contesto 
dell’intervento. Pertanto, al fine di organizzare operativamente le azioni 
progettuali sono stati avviati i contatti con l’Amministrazione Comunale ed  
il Comando della Polizia Municipale del Comune di Peschiera Borromeo, 
con il quale si sono definite le modalità di collaborazione e raccordo.  
L’individuazione del target e del contesto ha rappresentato l’elemento a 
più alta criticità dell’intervento poiché in più occasioni si è reso necessario 
ridefinire il luogo dell’intervento, 
Fin dall’inizio si è dovuto abbandonare la scelta della strada Paullese per la 
presenza inaspettata di ostacoli contingenti (inizio dei lavori stradali, 
assenza di una locazione adatta per gli operatori) e individuare in 
alternativa, con la collaborazione della Polizia Municipale, un’altra 
postazione in Via Grandi. 
A causa dello scarso flusso di automobili è stato necessario mettere in 
discussione anche questa strada e  individuare altre due collocazioni per 
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aumentare  il  numero  dei  soggetti  contattati  e  predisporre  luci  e  una  
cartellonistica aggiuntiva  per aumentare la visibilità della postazione. 
 
Modulo d’intervento 
 
All’interno del gruppo tecnico regionale si è definito il modulo di intervento 
del progetto, strutturato in due fasi, così come indicato di seguito: 
 

 fase  di  “aggancio”:  prevede  che  gli  operatori  contattino  nel  tratto  
di strada individuato il maggior numero di passanti chiedendo loro 
di  fermarsi  in  un’area  di  sosta,  appositamente  creata,  poco  più  
avanti.  In  cambio  verrà  offerto  loro  un  “premio”  che  funga  da  
rinforzo positivo; 

 fase di intervento: prevede la predisposizione lungo la strada di 
un’area di sosta (chill-out o pit stop) in cui:  

- si controlla il tasso alcolico nel sangue dei passeggeri 
tramite l’etilometro; in cambio verrà dato loro il 
“premio/gadget”; 

- gli operatori interagiscono con i passeggeri per fornire loro 
informazioni sul tema della guida in stato alterato e 
trasmettere messaggi preventivi; 

- nel  caso  in  cui  il  tasso  del  guidatore  sia  superiore  a  quello  
imposto per legge, questo sarà invitato ad individuare un 
altro passeggero con un tasso alcolico “regolare”; 

- nel caso in cui il tasso del guidatore e di tutti i passeggeri 
sia  superiore  a  quello  imposto  per  legge,  questi  potranno  
sostare nell’area finché il loro tasso alcolico si abbassi al di 
sotto del limite legale. 

Al fine di promuovere informazioni e messaggi preventivi rispetto 
alla guida in stato alterato all’interno dell’area di sosta sono stati 
sviluppati 3 materiali informativi: 

- una cartolina dal titolo “hai superato il limite? FERMATI!” 
contenente una sintesi esaustiva di quanto stabilito dal nuovo 
Codice della Strada relativamente ai tassi alcolemici e alle sostanze 
stupefacenti; 

- un opuscolo dal titolo “chi beve non guida, FERMATI! Ne basta uno e 
sei fuori” che contiene informazioni sugli effetti dell’alcol sullo stato 
di vigilanza e un regolo per calcolare il tasso alcolemico di una 
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persona sulla base del sesso, del peso, della presenza o meno di 
cibo nello stomaco e della quantità di alcol bevuta; 

- un opuscolo formato card dal titolo “hai  mixato  e  non  sei  un  dj?  
FERMATI!” che riporta gli effetti e i rischi connessi con i principali 
mix di sostanze ad azione psicotropa. 

 
Il modulo è stato ripetuto in due giorni diversi della settimana: il mercoledì, 
come giorno infrasettimanale in cui le persone tendono ad avere abitudini 
serali più “moderate” ( fascia oraria serale ore 18,00 – 23,00), e il venerdì, 
primo giorno del fine settimana in cui le uscite serali sono più frequenti e i 
luoghi del divertimento sono maggiormente frequentati ( fascia oraria 
23,00 – 04,00). 
 
La Polizia Municipale di Peschiera Borromeo ha garantito i controlli nel 
tratto  di  strada  individuato  nella  fascia  oraria  serale  e  in  quella  notturna  
(ma fino alle ore 24,00), a settimane alterne all’intervento degli operatori 
della Cooperativa Lotta contro l’Emarginazione, effettuando le misure 
alcolemiche e applicando le misure previste dalla normativa vigente. 
 
Analisi dei dati 
 
Durante l’implementazione dei 3 moduli i dati raccolti hanno evidenziato 
che su 200 controlli effettuati  dalla Polizia Municipale solo n. 6 guidatori 
sono risultati positivi al test etilometrico con valori al di sopra del limite 
legale; nell’area pit stop invece si sono fermate volontariamente 31 veicoli e 
i guidatori sottoposti alla misurazione alcolemica sono risultati tutti 
negativi.  
A  causa  dello  scarso  numero  dei  guidatori  che  si  sono  fermati  
spontaneamente non è stato possibile analizzare in modo sistematico i 
risultati ottenuti nel territorio dell’ASL Milano Due.  

Pertanto ciò che si riporta di seguito rappresenta l’analisi complessiva dei 
dati riguardante l’attività svolte da tutte le ASL regionali coinvolte nel 
progetto.  

All’interno delle aree di sosta sono stati intercettati n. 649 guidatori. Da un 
punto di vista socio-anagrafico si tratta di guidatori giovani, per lo più 
maschi, che frequentano locali notturni. 
Il 26.1% delle persone intercettate aveva un’alcolemia superiore allo 0.5 g/l.  
Da questo dato emerge una difficoltà dell’intervento preventivo a 
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contattare il target stabilito; tuttavia l’area di sosta sembra in grado di 
intercettare una cospicua percentuale di guidatori con tassi alcolemici 
positivi. 
Le Forze dell’Ordine hanno intercettato n. 1070 guidatori; tale popolazione 
presenta  caratteristiche  variegate  sia  per  quanto  riguarda  l’età  sia  
relativamente al luogo di provenienza o destinazione.  
Il 3.8% delle persone intercettate dalle Forze dell’Ordine aveva 
un’alcolemia superiore allo 0.5 g/l. Le Forze dell’Ordine, proprio grazie al 
loro ruolo, riescono a fermare un numero cospicuo di persone; tuttavia 
riescono ad intercettare un numero piuttosto basso di guidatori con 
alcolemie positive. 
Nell’area di sosta si sono realizzate una o due rilevazioni tramite l’utilizzo 
dell’etilometro  e  di  una  scheda  di  monitoraggio  creata  ad  hoc.  Sono  stati  
quindi raccolti dati sulle condizioni di guida e sulle condizioni psicofisiche 
dell’utenza all’arrivo nell’area di sosta (prima dell’intervento) e alla 
partenza (dopo l’intervento). 
Una scheda analoga è stata utilizzata anche dalle Forze dell’Ordine che 
hanno  controllato,  nello  stesso  tratto  di  strada  in  cui  è  stato  realizzato  
l’intervento, il tasso alcolico dei passanti. 
I dati raccolti dagli operatori e dalle Forze dell’ordine sono stati 
successivamente confrontati. 
 
Il 10.3% dei guidatori e il 5,5% dei passeggeri (considerando il primo 
passeggero) lasciano l’area di sosta con un tasso alcolemico superiore al 
limite legale. Si sottolinea però che c’è un elevato numero di dati mancanti: 
manca  il  tasso  alcolemico  delle  persone  che  hanno  lasciato  l’area  di  sosta  
per il 53.8% dei guidatori e l’80.6% dei passeggeri. 
 
Il  26.1%  dei  soggetti  intercettati,  corrispondente  a  172  persone,  arriva  
all’area di sosta con un tasso alcolemico superiore a 0.5 g/l. 
Di questi: 
- il 26.1% non guida al ritorno e sale in macchina con una persona sobria; 
- il  2.3%  guida  al  ritorno  ma  ha  aspettato  il  tempo  necessario  perché  il  

limite tornasse nella norma; 
- il 67.5% guida al ritorno con un tasso superiore al limite legale. 

 
Inoltre il materiale informativo sulla guida in stato alterato è stato fornito al 
61.2% degli utenti contattati mentre l’etilometro monouso è stato fornito 
al 79.6% degli utenti contattati. 
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Il 54% degli utenti contattati con un tasso alcolemico positivo hanno 
aderito ad una delle attività alternative “protettive” proposte (la maggior 
parte  di  questi  ha  accettato  di  permanere  all’interno  dell’area  di  sosta,  
aspettando l’abbassamento del tasso alcolico nel sangue). 
 
 

 
Fig. 1 Scelte del campione di guidatori con tasso alcolemico superiore al valore legale 

 
 
Complessivamente l’intervento preventivo ha quindi avuto effetto su 49 
guidatori, i quali rappresentano il 28.5% dei guidatori intercettati con un 
tasso alcolemico positivo e il 7.4% dell’intero campione. L’intervento ha 
quindi avuto un impatto piccolo, in quanto ha faticato nell’intercettare 
guidatori con tasso alcolemico positivo ma, nei casi in cui è riuscito a 
raggiungere  il  target  previsto,  è  stato  in  grado  di  ottenere  un  risultato  
significativo. 
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Progetto integra. 
Continuità assistenziale ed integrazione nei dipartimenti delle 
dipendenze: modelli avanzati di risposta ad un fenomeno in 
cambiamento. 
di Maurizio Fea 

Il progetto si propone in primo luogo di individuare e proporre soluzioni 
operative per rendere effettivo il principio dell’integrazione delle 
prestazioni e dei processi assistenziali per i soggetti che afferiscono al 
sistema delle dipendenze.  
Nello specifico, il progetto ha lo scopo di definire un modello 
organizzativo fortemente orientato all’integrazione tra servizi pubblici e 
del  privato  sociale  che  pervenga  ad  una  politica  per  la  salute  intesa  come  
qualità della vita del paziente tossicodipendente e dei suoi famigliari.  
Successivamente alla definizione del modello organizzativo, il progetto 
intende implementare concretamente tale modello, in via sperimentale e 
anche attraverso l’individuazione di linee di indirizzo,  elaborate  e  
condivise con i  

 
Partners del progetto. 

 
Dipartimento Dipendenze ASL Varese, Dipartimento Dipendenze ASL 
Bergamo, Dipartimento Dipendenze ULSS 20 Verona, Dipartimento 
Dipendenze 1 ASL Torino 2, Dipartimento Dipendenze ASL Trieste, 
Dipartimento Dipendenze ASL Brindisi, Dipartimento Dipendenze ASL 
Caserta 2, Dipartimento Dipendenze Zona Territoriale Fermo, 
Dipartimento Dipendenze ASL 1 Imperiese, Dipartimento Dipendenze 
ASL Palermo, Cooperativa di Bessimo - Brescia, Associazione Saman 
Trapani, Addiction Center di Lacchiarella Milano, Centro Don Lorenzo 
Milani Mestre, Ceis di Piacenza – Associazione di Solidarietà La Ricerca, 
Ceis di Reggio Calabria, Dipartimento Dipendenze Foggia, 
Dipartimento 3D Frosinone. 
 
Il progetto è finalizzato anche alla definizione ed attuazione di percorsi 
formativi indirizzati non solo ai referenti del settore pubblico e del privato 
sociale ma anche a tutti gli operatori, affinché venga rafforzata in loro 
l’idea di integrazione tra servizi e vengano loro forniti gli strumenti culturali 
e tecnici per l’implementazione del modello organizzativo.  
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In particolare, il progetto intende sviluppare dei percorsi di 
addestramento/formazione mirata finalizzati a promuovere la diffusa 
adozione  di  strumenti  per  la  integrazione,  sia  per  la  parte  tecnico  
specialistica sia per la parte manageriale, coerenti con le evidenze 
scientifiche nelle aree strategiche di attività dei Dipartimenti (prevenzione, 
intercettazione precoce, assistenza a bassa gravità, assistenza ad alta 
gravità). 
La costruzione di linee di indirizzo e orientamento per i Dipartimenti delle 
Dipendenze  tiene  conto  sia  degli  Atti  della  V  Conferenza  di  Trieste,  sia  
delle indicazioni del Piano d’Azione Nazionale, i quali affermano che i 
Dipartimenti devono far convivere al loro interno le Unità Operative del 
Servizio Pubblico e quelle del Privato Sociale; devono inoltre possedere una 
loro identità organizzativa, gestionale e amministrativa e devono avere una 
valenza sovra-distrettuale all’interno delle Aziende sanitarie.  
Secondo questa logica, il Dipartimento delle Dipendenze deve avere una 
propria autonomia gestionale e proprio budget, a cui devono corrispondere 
dei relativi sotto-budget, sia per i Servizi delle Dipendenze che per le UdO 
del Privato Sociale ed essere dotato di un Comitato di Dipartimento con 
funzioni decisionali, di programmazione e allocazione delle risorse, a cui 
devono partecipare tutte le componenti coinvolte, sia del Pubblico che del 
Privato Sociale, fatto salvo che la Responsabilità della Direzione sia 
mantenuta all’interno del Servizio Pubblico.  
Il Dipartimento deve essere in grado di garantire tre livelli di integrazione 
funzionale: tra le UO del Pubblico e quelle del Sociale, con le UO e i Servizi 
dell’Azienda Sanitaria e delle Aziende Ospedaliere (compresi i Distretti, il 
Dipartimento di Salute Mentale, di Prevenzione Medico, ecc.) e infine con 
le Amministrazioni Locali e le altre Organizzazioni territoriali.  
E’  necessario che il  Dipartimento sia basato su criteri  di  accreditamento e 
autorizzazione al funzionamento e che sia dotato di adeguati sistema 
informativi, sia per la raccolta e il processo di tutte le informazioni, sia che 
per la valutazione degli esiti.  
Infine, le attività e gli interventi dovrebbero essere progettati e condotti 
anche alla luce delle indicazioni del Piano d’Azione Nazionale (C.d.M. 
29.10.2010), e dovrebbero comprendere attività di prevenzione, cura e 
riabilitazione, il reinserimento sociale e lavorativo, la valutazione degli esiti, 
il monitoraggio epidemiologico e la formazione permanente degli 
operatori. 
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Il progetto è avviato il 7 aprile 2010 cui è seguita il 12 maggio 2010 - 
riunione  con referenti  DPA e referenti  ASL Milano 2 presso Dipartimento 
Politiche Antidroga Roma 
19 luglio 2010 - workshop di presentazione delle fasi operative di progetto 
con tutti i partner di progetto – in Regione Lombardia Milano, 
11-12 novembre 2010 - workshop di valutazione delle attività svolte nel 
primo semestre – Roma, Sala Mercede della Camera dei Deputati;  
31 gennaio 2011 - riunione Gruppo Consultivo Multidisciplinare sul modello 
organizzativo – Cernusco s/N, Dipartimento delle Dipendenze;  
18  aprile  2011  -  riunione  con  i  partner  di  progetto  sul  documento  
contenente la proposta di modello organizzativo. Roma, Starhotels 
Metropole;  
27  aprile  2011-  prosecuzione  riunione  con  i  partner  di  progetto  sul  
documento contenente la proposta di modello organizzativo. Milano, 
Regione Lombardia:  
31 agosto 2011 - riunione Gruppo Consultivo Multidisciplinare sugli 
indicatori e avvio sperimentazioni locali – Cernusco s/N, Dipartimento delle 
Dipendenze.  
Tra luglio 2010 e dicembre 2010 si è lavorato altresì alla raccolta, 
decodifica, analisi dei questionari di ricognizione dei modelli organizzativi 
in atto compilati dai partner di progetto, nonché alle premesse 
contenutistiche per la redazione del documento sul modello 
organizzativo. 
Nel documento sul modello organizzativo vengono affermati alcuni 
principi: la evidenza e ricchezza nelle diverse modalità di intervento da 
parte del sistema dei servizi; l’anticipazione degli interventi; il rispetto della 
autonomia del paziente e la correlata libera circolazione sanitaria; 
l’appropriatezza degli interventi.  

Si individuano innanzitutto quali sono i criteri e oggetti 
dell'integrazione, e  quali  contenuti di valore  (Coordinamento - 
Anticipazione delle soluzioni - Trasparenza e accountability - 
Standardizzazione delle attività e omogeneità delle risposte - 
Multidisciplinarietà - Continuità assistenziale - Accessibilità ) e quali 
sono le condizioni possibili dell'integrazione, per descrivere Il modello 
organizzativo che  a  partire  dalla  programmazione  e  dalla  gestione  
operativa, individua i meccanismi di carriera e di sviluppo manageriale, 
ponendo la valutazione dei risultati della integrazione e la valutazione 
della performance di integrazione alla base di tutto il percorso. 
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Certamente le differenze di approcci rendono difficile la definizione di 
soluzioni operative universalmente valide. Pertanto il documento prende in 
considerazione alcune aree di attività su cui articolare le analisi e le azioni.  
Le aree strategiche di attività scelte per una analisi e per proporre soluzioni 
unitarie sono:  
 
Percorsi terapeutici  complessi: ambulatoriali e residenziali  
Azioni di prevenzione  
Tutela e interventi in situazioni  complesse  
Progetti di intercettazione precoce e anticipazione rischi  
Analisi dei bisogni e Programmazione  
 
Per queste aree si delineano: soluzioni organizzate strutturali ( nuovi ruoli 
e/o unità organizzative); soluzioni organizzative legate a meccanismi 
operativi ( protocolli, procedure, budget condivisi, ecc..); regole di sistema 
strutturali ( revisione tariffari, standard minimi, ecc..); regole di sistema 
legate a meccanismi operativi ( sistemi informativi integrabili, meccanismi 
di audit sul rispetto dei protocolli e delle procedure organizzative, ecc..).  
Attenzione infine viene riservata alla figure professionali coinvolte, sia in 
termini formativi manageriali e professionali, sia per funzioni quale quella 
del case manager. 
 
Una corretta gestione di un sistema integrato non può più prescindere dal 
controllo  dei  risultati  e  la  valutazione  non  può  ridursi  soltanto  a  un  
paradigma teorico di analisi degli esiti di una policy, ma deve divenire uno 
strumento  per  l'azione  ed  il  cambiamento  con  l’adozione  di  parametri  
adeguati. I meccanismi cardine della gestione di tale sistema sono la 
pianificazione, la programmazione e la verifica ex post dei risultati grazie a 
strumenti di valutazione.  
La gestione dei processi di erogazione dei servizi sociosanitari in un sistema 
integrato pubblico/privato sociale richiede l’adozione di logiche di tipo 
manageriale con l’obiettivo di migliorare l’efficienza, la qualità e 
l’appropriatezza dei servizi stessi.  
Ogni oggetto di integrazione che è stato individuato, viene sottoposto a 
verifica e valutazione, attraverso l’utilizzo di linguaggi comuni declinati con 
indicatori condivisi.  
Gli indicatori individuati nel documento fanno riferimento soprattutto ad 
una valutazione di efficienza e produttività anche nell’utilizzo delle risorse 
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finanziarie, umane e strumentali a disposizione e ad una valutazione di 
efficacia delle azioni effettuate e delle strategie adottate.  
Si costruirà nelle azioni di prossima attuazione del progetto, una 
formazione comune, una cultura della valutazione (anche economica) 
adeguata alla complessa gestione dell'organizzazione del sistema 
integrato che prevede l’assegnazione ad ognuno dei partner della propria 
parte del processo, con l’assunzione di responsabilità individuale.  
L’azione  formativa  prende  avvio  dal  mese  di  novembre  2011  e  prevede  
l’addestramento di un nucleo di valutazione composto da referenti indicati 
dai  partner di  progetto, che saranno i  protagonisti  di  questa prima fase, a 
cui seguirà il prossimo anno l’implementazione del processo. 
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CAPITOLO 4. Profilo dei soggetti in trattamento. 
 
Profilo dei soggetti in trattamento presso i Ser.T. 
di Sergio Salviati 
 
I Servizi per le Tossicodipendenze accolgono tipologie di utenza anche 
molto differenti l’una dall’altra. E’ determinante nell’analisi dei dati 
considerare tale distinzioni in particolare se si basano sul canale di invio di 
tipo coercitivo piuttosto che sul canale di invio volontario o non coercitivo. 
Nei canali di invio del primo tipo rientrano gli utenti visti in relazione alle 
segnalazioni della Prefettura compiute ai sensi degli articoli 75 e 121 del 
DPR 309/90 e gli utenti visti per gli accertamenti lavorativi rientranti 
nell’Intesa Governo-Regioni del 30 ottobre 2007. Tale intesa ha sancito 
l’obbligatorietà da parte del Datore di Lavoro di sottoporre a specifica 
sorveglianza sanitaria alcune categorie di lavoratori. 
La necessità di tenere distinti i soggetti di queste due tipologie dal resto 
degli utenti è collegata in primis alla finalità ultima che in questi due casi è 
legata all’accertamento di una condizione.    
 
A partire da questo report si è deciso di reintrodurre alcuni dati di tendenza 
dei soggetti in trattamento presso le strutture dell’ASL Milano Due. 
Più precisamente verranno riportati i dati relativi alla prevalenza sia dei 
singoli servizi (pubblici e privati) sia del totale dei servizi presenti nel 
territorio. Dal prossimo report sarà possibile estendere i dati di tendenza 
includendo anche l’incidenza dell’utenza.  
La finalità è quella di fornire prima di tutti gli approfondimenti il dato dei  
principali indici epidemiologici che definiscono la domanda di trattamento.  
Come data di inizio della tendenza è stato scelto l’anno 2008 poiché è il 
primo anno in cui i dati relativi ai pazienti sono stati trattati in misura 
completa  con  la  piattaforma  Dipendenze.  Questa  scelta  ha  dunque  
l’obiettivo di mantenere una maggiore omogeneità nei dati. 
 
Un’ulteriore novità introdotta a partire da questo report è la esplicitazione 
dei criteri di selezione nel campione, vale a dire dei filtri utilizzati per 
determinare il database dal quale partire per l’analisi.  
Tale passaggio è essenziale a nostro modo di vedere poiché le regole con le 
quali un paziente viene inserito all’interno del programma Dipendenze e la 
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modalità o le etichette che vengono utilizzate possono mutare da un anno 
all’altro, anche a seguito di modifiche effettuate nel programma stesso. 
Favorire una maggior chiarezza rispetto a questo punto può garantire una 
maggior omogeneità nei dati riferibili ai diversi anni di trattamento, 
permettendo quindi una confrontabilità più solida attraverso i diversi anni. 
 
 
Criteri di selezione anno 2010 
 
Sono stati inclusi nell’analisi i soggetti in carico ai Ser.T. del territorio 
dell’ASLMI2 a partire dal 01/01/2010 fino al 31/12/2010. 
In particolare il campione è composto dai: 

- soggetti  in  trattamento  per  HIV,  anche  se  solo  di  tipo  sanitario  e  
senza un trattamento parallelo per una qualche dipendenza; 

- soggetti provenienti da segnalazioni Prefettura se l’esito del 
colloquio prevede l’avvio di un programma presso un servizio; 

- soggetti in carico per un trattamento per una qualche dipendenza o 
per un disturbo da uso di sostanze; 

 
Sono stati esclusi:  

- i familiari dei pazienti 
- soggetti  segnalati  dalla  Prefettura  se  non  è  previsto  l’avvio  di  un  

programma 
- gli accertamenti lavorativi 

 
Il totale degli utenti in carico nel 2010 è risultato in aumento rispetto agli 
anni precedenti  (1606 vs 1582 del  2009 vs 1466 del 2008).  L’incremento è 
da accreditare a tre dei quattro servizi. Il Ser.T. di Rozzano ha avuto dal 
2009 al 2010 una leggera inflessione nel numero di utenti in carico.  
Dalla tabella è evidente come a fronte di dati sui consumi nella popolazione 
indicativi di una tendenza alla stabilizzazione e in alcuni casi anche alla 
diminuzione della popolazione che consuma6 i dati dell’utenza in 
trattamento indicano un aumento costante dei soggetti in carico.  
 
Per quanto riguarda la distribuzione di utenti in carico nei quattro servizi, il 
Ser.T di Gorgonzola anche quest’anno è in assoluto il servizio che ha preso 
in  carico  la  quota  maggiore  di  utenza  (35,7%),  tuttavia  si è registrato un 

                                                
6 Fonte: XI Convegno Dipartimentale ASL Milano Due. 
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notevole aumento dell’utenza in carico nel Ser.T. di Vizzolo che è passato 
dal 22% del 2009 al 27% del 2010.  Trezzo e Rozzano si attestano intorno al 
20% e 22% rispettivamente. 
 
 
 

 Utenti in carico7 
 2008 2009 2010 2008 2009 2010 

SerT Gorgonzola 479 554 590 32,7% 35,0% 35,7% 

SerT Trezzo 325 316 320 22,2% 20,0% 20,2% 

SerT Vizzolo 331 348 432 22,6% 22,0% 27,0% 

SerT Rozzano 331 364 352 22,6% 23,0% 21,9% 

Totale Ser.T. 1466 1582 1606 100% 100% 100% 

Tab. 1 Distribuzione percentuale degli utenti in trattamento per anno di rilevazione  e servizio di 
appartenenza. Anno 2010. 

 
 
Sui dati del 2010 è possibile anche approfondire altri aspetti 
epidemiologici. Il primo di questi è l’incidenza dell’utenza in trattamento e 
il relativo rapporto tra utenti già in carico e i nuovi utenti. 
L’analisi di questo rapporto è utile a rilevare i cambiamenti nell’utenza in 
trattamento e verificare se si conferma un trend segnato dalla progressiva 
diminuzione della tipologia di soggetti caratterizzati dalla permanenza ai 
servizi per periodi molto lunghi e per un trattamento legato agli oppiacei.  
Come  si  osserva  dalla  tabella  il  rapporto  tra  utenti  già  in  carico  e  nuovi  è  
all’incirca di uno a cinque.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                
7 Il numero di utenti totali non coincide con la somma degli utenti in carico ai singoli servizi 
per via dei pazienti in condivisioni tra più di un servizio 
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Fig. 1 Distribuzione percentuale degli utenti in trattamento per anno di presa in carico. Anno 2010. 

 
I quattro servizi non presentano grosse differenze nel rapporto tra utenti 
nuovi e utenti già in carico. Il servizio con la quota percentuale più alta di 
utenti  nuovi  è  Vizzolo  (21,8%)  mentre  quello  con  la  quota  più  bassa  è  
Trezzo  che  ha  fatto  registrare  un  numero  di  accoglienze  in  diminuzione  
rispetto all’anno precedente. Difatti questo servizio ha dimezzato la 
percentuale di utenti nuovi passando dal 30% del 2009  (il valore più alto) a 
circa la metà (14,4%) nel 2010. 
 
 

 Nuovi/già in carico 

già in carico nuovi utenti 

% % 

Gorgonzola  83,2% 16,8% 

Rozzano  83,5% 16,5% 

Trezzo 85,6% 14,4% 

Vizzolo  78,2% 21,8% 

Tab. 2 Distribuzione percentuale degli utenti in trattamento per anno di presa in carico. Anno 2010. 
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Se  isoliamo  gli  utenti  già  in  carico  e  andiamo  a  vedere  l’anno  nel  quale  è  
stata aperta la cartella per la prima volta (grafico sottostante) osserviamo 
che la maggior parte degli utenti ha comunicato un trattamento dai 2 ai 4 
anni prima (37% del  gruppo di utenti già in carico) e che circa uno su cinque 
è in stato preso in carico più di 10 anni prima. 
 

 
Fig. 2 Distribuzione percentuale dell’utenza in base agli anni di accoglienza. Anno 2010. 

Caratteristiche socio-anagrafiche. 
Età. 
Gli  utenti  in  carico  hanno  un’età  media  di  poco  più  di  37  anni,  un  valore  
sovrapponibile a quello registrato nell’anno precedente.  
L’età  dei  soggetti  in  trattamento,  così  come  la  sostanza  primaria,  segue  
andamenti differenti nel gruppo di utenti nuovi rispetto a quelli già in 
carico. 
Come si vede dalla tabella sottostante gli utenti che i servizi vedono per la 
prima volta sono mediamente più giovani di quelli già in carico (34 anni 
contro il 37).  
 

Tipologia di  utente Età media N 

già in carico 37,37 1315 

nuovi utenti 34,35 289 

Totale 36,82 1604 

Tab. 3 Distribuzione dei valori medi dell’età attuale dei soggetti in carico per tipologia di utente. Anno 
2010 
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Se si suddividono in base alle fasce di età (vedi grafico 5.3) gli utenti accolti 
nel  2010  per  la  prima  volta,  si  ottiene  una  percentuale  molto  elevata  
all’interno della fascia di età più bassa, vale a dire quella relativa ai soggetti 
al di sotto dei 25 anni (20,3% contro l’8,2% degli utenti in carico).  
Gli utenti già in carico hanno invece una distribuzione spostata sulle classi 
di età più elevate (dai 35 ai 55 anni). 
 

 
Fig. 3 Distribuzione percentuale dell’utenza per tipologia di utente secondo le classi di età. Anno 2010. 

 
Questo andamento differente delle età nei nuovi utenti è trasversale ai 
quattro  servizi  esaminati:  nelle  strutture  esaminate  l’età  media  dei  nuovi  
utenti  è  risultata  sempre  inferiore  a  quella  degli  utenti  già  in  carico.  
Tuttavia esistono rilevanti differenze da servizio a servizio: il Ser.T di 
Trezzo ha fatto registrare una sostanziale uguaglianza nelle due tipologie 
con età medie pressoché identiche tra coloro che sono in carico dagli anni 
precedenti e coloro che sono stati presi in carico per la prima volta nel 2010 
(circa 36 anni). Al contrario gli utenti nuovi del Ser.T. di Gorgonzola8 hanno 

                                                
8 Si ricorda che i soggetti segnalati dalla Prefettura che effettuano solo i colloqui iniziali 
vengono esclusi dal campione. In aggiunta, si ricorda come i servizi prendano in carico anche 
soggetti che non hanno necessariamente una sostanza primaria associata, ad esempio nel 
caso dei soggetti in carico per HIV. Tale tipologia di utenti è stata esclusa dal calcolo  della 
distribuzione delle sostanze primarie. 
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un’età media molto bassa, pari a circa 32 anni, 4 anni in meno degli utenti 
nuovi del Ser.T. di Trezzo.  
Dunque il Ser.T. di Gorgonzola oltre ad avere la più alta percentuale di 
accoglienze durante l’anno ha anche la maggior quota di accoglienze di utenti 
più giovani. 
 
 

 Età media 
totale 

Età media utenti  già in 
carico 

Età media utenti  
nuovi 

Ser.T. 
Gorgonzola 

35,91 36,57  32,37 

Ser.T. Rozzano 37,93 38,47 34,96 
Ser.T. Vizzolo  37,29 37,96 34,82 

Ser.T. Trezzo 36,74 36,84 36,11 
Tab. 4 Distribuzione dei valori medi dell’età attuale dei soggetti in carico per tipologia di utente  a 

seconda del servizio di appartenenza. Anno 2010. 

 
Altre differenze nella composizione delle età si sono riscontrate in 
relazione alle tre principali sostanze stupefacenti. I soggetti più giovani 
sono quelli in carico per i derivati della cannabis (26,93 anni in media), 
seguiti dai soggetti in carico per cocaina (34,8 anni in media) e per ultimo 
dai soggetti in carico per oppiacei (38,1).  
Mentre le età medie per la cocaina e gli oppiacei sono sostanzialmente 
stabili dall’anno precedente, diminuiscono sensibilmente le età dei soggetti 
che  si  rivolgono  ai  servizi  per  la  cannabis,  ora  significativamente  sotto  la  
soglia dei 30 anni (età media del 2009 per la cannabis). 
 
Nazionalità, sesso e occupazione. 
 
Gli utenti di nazionalità straniera che accedono ai servizi territoriali delle 
dipendenze sono storicamente una esigua minoranza collocata al di sotto 
della soglia del 5%. Nel 2010 tale quota è rimasta stabile e rappresenta il 
3% dell’utenza, con una prevalenza di africani in particolare marocchini. 
Anche il rapporto tra maschi e femmine è rimasto sui livelli dell’anno 
precedente con un significativo sbilanciamento verso il genere maschile 
che nel 2010 copre l’87% del campione totale.  Non si rilevano differenza di 
rilievo tra il  gruppo di utenti nuovi (dove i maschi sono all’86,7%) e il 
gruppo di quelli già in carico (88,8%). I soggetti femminili sono 
maggiormente presenti tra coloro che hanno come sostanza primaria gli 
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oppiacei (16,3%) e scendono tra coloro che sono in carico per cocaina, dove 
la loro presenza è davvero molto bassa (7,9%), un livello così  basso  per la 
cocaina non riguarda solo il campione globale ma coinvolge anche le utenti 
femmine accolte nel 2010. E’ quindi una tendenza che si è ulteriormente 
confermata. Nell’ultimo anno infatti i soggetti di sesso femminile in carico 
per cocaina sono l’8,3% del totale, quindi poco di più che nel campione 
globale. 
Tra i  soggetti  in carico circa la metà del  campione è risultata occupata nel  
2010.  Se  non  si  considerano  coloro  che  erano  economicamente  inattivi  
(casalinghe, studenti e pensionati) e coloro per i quali non è stata registrata 
l’informazione si ha che gli occupati sono più del doppio dei disoccupati 
(821 vs. 388).  
 

occupazione N % 

 occupato 821 51,1 

  disoccupato 388 24,1 

 Inattivo (casalinga, studente, pensionato) 58 3,6 

  altro/non rilevato 339 21,2 

  Totale 1606 100,0 

 

Tab. 5 Livello di occupazione nel campione globale 

 
All’interno delle tre principali sostanze la percentuale più elevata di 
soggetti  con  un’occupazione  è  quella  relativa  ai  soggetti  in  carico  per  
oppiacei, mentre parallelamente la percentuale più elevata di disoccupati è 
all’interno di coloro che hanno come sostanza primaria la cocaina (28%). 
Per la cannabis si hanno invece percentuali distribuite lungo tutte e quattro  
le  categorie  del  grafico,  anche  per  via  della  presenza  consistente  di  
soggetti economicamente inattivi (17%). Questo livello elevato di soggetti 
inattivi  è   causato  della  presenza  di  utenti  molto  giovani  che  non  hanno  
ancora concluso l’iter scolastico. 
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Fig. 4 Distribuzione del livello di occupazione nelle tre principali sostanze 

 
 
Distribuzione territoriale dell’utenza. 
 
L’analisi  di  come  si  distribuisce  il  rischio  nel  territorio  rappresenta  un  
elemento importante per una miglior accuratezza nella definizione delle 
strategie di intervento. Tale aspetto può risultare utile a chi si occupa di 
progettazione nell’ambito della prevenzione, in particolar modo della 
prevenzione selettiva, perché aiuta ad identificare aree dove il rischio di 
diventare tossicodipendenti è più alto. I dati che si presentano sono di due 
tipi. Il primo è inerente al rapporto tra gli utenti residenti nel territorio ASL 
MI 2 e quelli non residenti 
Il primo dato è relativo all’intero territorio. Come si vede dal grafico (fig. 5) 
più del 70% degli utenti visti è residente nel territorio dell’ASL Milano Due, 
un valore in linea con quelli registrati negli anni precedenti. 
Il secondo dato riguarda il tasso di utenza per mille abitanti raggruppato 
per distretto (fig. 6) e per singola sostanza. 
Incrociando i dati dei singoli servizi si osservano valori molto alti al Ser.T. di 
Trezzo che ha circa la metà degli utenti provenienti da fuori territorio (ma il 
dato è legato a filo stretto al passaggio del Distretto di Trezzo dall’ASL 
Milano Tre, ora MB, al territorio dell’ASL Milano Due) e a seguire dal Ser.T. 
di Gorgonzola (21,6%) e Vizzolo (22%). Il Ser.T. di Rozzano è il servizio con 
la percentuale più bassa di utenti provenienti da fuori territorio (11%).  
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Fig. 5 Residenza degli utenti 

 
Si è scelto di raggruppare i dati per Distretto perché tale ambito riveste un 
interesse prioritario per quanto riguarda la progettazione e per tale motivo 
può essere utile avere dei dati a questo livello di stratificazione. Per ogni 
Distretto si è calcolato il tasso rispetto alla popolazione (espresso in utenti 
per migliaia di abitanti)  e nel grafico si sono riportati i tassi in ordine 
decrescente. 
I Distretti con il tasso più elevato, e dunque con  la probabilità più elevata di 
avere un utente in carico ai servizi delle dipendenze dell’ASL Milano Due, 
sono  il settimo e il quinto, dove peraltro sono compresi Comuni risultati 
dalle rilevazioni precedenti associati ad un rischio significativamente 
maggiore della media del  territorio: pensiamo a Rozzano,  Melzo o Inzago.  
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Fig. 6 Tasso di utenza per mille abitanti (raggruppamento per Distretti) 

 
Per comprendere se si sono registrati andamenti differenti nelle due 
principali sostanze primarie del campione (cocaina e oppiacei) si riporta la 
distribuzione del tasso di utenza in relazione alla sostanza di presa in 
carico. In questo caso si mantengono le criticità emerse dal campione 
generale per quello che riguarda gli oppiacei (con tassi più alti nel Distretto 
7, 5 e 2) ma si nota una differenza nella distribuzione dei tassi legati alla 
cocaina. Per questa sostanza, oltre a Rozzano, si è registrato un valore più 
elevato della media nel Distretto 8.  
 
 

 
Fig. 7  Tasso di utenza per mille abitanti (raggruppamento per Distretti e per sostanza) 
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Sostanza primaria. 
 
La suddivisione dell’utenza sulla base della sostanza primaria di presa in 
carico vede ancora una prevalenza di soggetti in carico per oppiacei 
(56,4%), mentre i  soggetti  in carico per cocaina sono il  32,6% dell’utenza, 
seguono cannabis (5,9%) e altre sostanze illegali (poco meno del 2,9%). 
Gli oppiacei tuttavia risultano la sostanza prevalente solo all’interno degli 
utenti in carico dall’anno precedente o da più anni (60% del totale degli 
utenti già in carico), mentre negli utenti nuovi la sostanza primaria 
maggiormente presente è la cocaina (39,2% vs 37,4% degli  utenti  nuovi in 
carico per gli oppiacei). I dati della cocaina sono complementari a questi 
ultimi: nei soggetti già in carico siamo al 31% mentre nei nuovi ingressi  la 
percentuale sale al 39,2%. Rilevante anche la quota di coloro che vengono 
presi  in  carico  per  la  cannabis  che  hanno  raggiunto  il  14%  delle  nuove  
accoglienze. 
  
 

   già in carico nuovi utenti Totale 

  Oppiacei N 771 104 875 

% 60,5% 37,4% 56,4% 

Cocaina N 397 109 506 

% 31,2% 39,2% 32,6% 

THC 
  

N 53 39 92 

% 4,2% 14,0% 5,9% 

Altre illegali N 27 17 44 

% 2,1 6,1 2,9 

Alcol 
 
  

N 24 8 32 

% 1,9% 2,9% 2,1% 

Tabacco N 2 1 3 

% ,2% ,4% ,2% 

Totale N 1274 278 1552 

 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Tab. 6 Distribuzione percentuale dell’utenza per tipologia di utente  e per sostanza primaria. Anno 
2010. 

 



 

109 
 

All’interno dei diversi servizi la distribuzione dell’utenza per sostanza che 
ha determinato il trattamento appare sensibilmente differente. 
Nel  servizio  di  Gorgonzola  si  osserva  una  quota  relativamente  bassa  di  
utilizzatori di oppiacei (49,7%) mentre si registrano percentuali più alte di 
cannabis (8,9%) e cocaina (35,1%). Tali dati disegnano il quadro di un 
servizio che ha diversificato la tipologia di utenza in carico (anche in 
considerazione delle spinta di sperimentazioni in atto, vedi Prefettura). 
Nel SerT di Vizzolo risulta invece più consistente il dato relativo agli 
utilizzatori di oppiacei (64,9%) e relativamente basso quello riferito ai 
soggetti in trattamento per problemi legati all’uso di cocaina (25%) e THC 
(3,3%), in continuità con i dati degli ultimi anni.  
In mezzo a queste due tipologie di servizio si collocano il SerT di Rozzano, 
dove i soggetti in carico per cocaina, anche se in diminuzione rispetto 
all’anno precedente sono ad un livello elevato (35,3%), ma con basse 
percentuali di soggetti in carico per derivati della cannabis (3,8%) e il Ser.T. 
di Trezzo che ha una percentuale di soggetti in carico per oppiacei intorno 
al 58% e parallelamente una più bassa percentuale di soggetti in carico per 
cocaina (32%).  
 

 

Tab. 7 Tabella 5.6: Distribuzione percentuale dell’utenza per sostanza primaria e per  servizio. Anno 
2010. 

 
Rapporto tra utenti in carico per oppiacei e cocaina. 
 
Per avere uno sguardo immediato dell’andamento delle due principali 
sostanze di presa in carico (oppiacei e cocaina) si è creato un indicatore che 
esprime il rapporto tra i soggetti in carico per oppiacei e quelli in carico per 

 Ser.T. 
Gorgonzola 

Ser.T. Trezzo Ser.T. 
Rozzano 

Ser.T. Vizzolo 

 N % N % N % N % 

Oppiacei 258 49,7% 183 58,1% 200 58,3% 275 64,9% 

Cocaina 182 35,1% 101 32,1% 121 35,3% 106 25,0% 

THC 46 8,9% 19 6,0% 13 3,8% 14 3,3% 

Altre (stimolanti/ 
sedativi/allucinogeni) 13 2,5% 12 3,8% 2 ,6% 20 4,7% 

Alcol  18 3,5% 0 ,0% 6 1,7% 9 2,1% 

Tabacco 2 ,4% 0 ,0% 1 ,3% 0 ,0% 
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cocaina (soggetti in carico per oppiacei/soggetti in carico per cocaina). Tale 
rapporto varia nei 4 servizi del territorio e l’analisi di tali variazioni può 
fornire indicazioni interessanti sulla specificità dei trattamenti erogati. 
Come si osserva dal grafico, al Ser.T. di Vizzolo per ogni utente in carico per 
cocaina  si  hanno  in  carico  2,6  utenti  per  oppiacei.   Mentre  al  Ser.T.  di  
Gorgonzola  tale  rapporto  scende  a  1,42,  quindi  questo  significa  che  gli  
utenti  per  oppiacei  sono  circa  un  40%  in  più  rispetto  a  quelli  in  carico  per  
cocaina.   
Ma se si scorporano i nuovi utenti e si calcola di nuovo il rapporto allora lo 
scenario muta profondamente (linea rossa del grafico). 
Nel caso degli utenti accolti per la prima volta nel 2010, in uno dei quattro 
servizi si ha un rapporto inferiore all’unità, vale a dire il numero di utenti in 
carico per cocaina è risultato superiore a quelli presi in carico per oppiacei. 
Il Ser.T. di Gorgonzola infatti prende in carico prevalentemente soggetti 
per  uso/abuso  di  cocaina,  il  cui  numero  copre  circa  il  50%  della  nuova  
utenza del servizio.  
Si pensi che in numeri assoluti il totale delle persone nuove prese in carico 
nel  2010 per oppiacei  nel  Ser.T di  Gorgonzola è pari  a 15 unità solamente 
(contro le 48 unità relative alla cocaina).  
Rozzano invece ha un rapporto pari a uno nel sottogruppo dei soggetti 
nuovi,  vale  a  dire  ha  preso  in  carico  lo  stesso  numero  di  soggetti  per  
oppiacei e cocaina. 
Se verrà confermata anche il prossimo anno questa tendenza è facile 
ipotizzare come al Ser.T. di Gorgonzola gli utenti in carico per cocaina 
supereranno nel giro di pochi anni quelli in carico per oppiacei.  
Al contrario al Ser.T. di Trezzo e Vizzolo rimarranno prevalenti i soggetti in 
carico per oppiacei.  
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Fig. 8 Andamento del rapporto tra utenti in carico per oppiacei e per cocaina negli utenti nuovi e già in 

carico per servizio. Anno 2010. 

Poliassunzione 
 
Tra  i  soggetti  in  carico,  all’incirca  uno  su  tre   ha  dichiarato  un  
comportamento di poliassunzione (32%), in crescita rispetto agli anni 
precedenti (27% nel 2009). 
 
 

 
 

Fig. 9 Distribuzione percentuale della poliassunzione nell’utenza dell’ASL Milano Due. Anno 2010. 
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La presenza di poliassuntori varia da servizio a servizio. Le punte massime 
si  trovano  al  Ser.T.  di  Gorgonzola  (43,8%)  e  a  quello  di  Trezzo  (36%),  
mentre nei restanti due servizi (Vizzolo e Rozzano) si hanno percentuali più 
basse (intorno al 20%). 
 

 

Tab. 8 Distribuzione percentuale della poliassunzione nell’utenza dell’ASL Milano Due per servizio. 
Anno 2010. 

 
Disaggregando l’utenza per sostanza d’abuso primaria emerge una 
proporzione maggiore di poliassuntori tra gli utilizzatori di thc (46,7%) e 
oppiacei (37%), mentre è risultato inferiore il dato tra gli utilizzatori di 
cocaina (22%). 
Per quanto riguarda le sostanze utilizzate, la cocaina risulta la sostanza 
secondaria  maggiormente  utilizzata  (58%),  seguono  l’alcol  (22%)  e  i  
cannabinoidi (20%). L’eroina risulta utilizzata come sostanza secondaria da 
una piccola quota dei poliassuntori (5%). 
Quasi tutti gli utilizzatori di oppiacei poliassuntori dichiarano anche l’uso di 
cocaina (84,6%), un 14,7% fa uso di cannabis e un 10% utilizza alcol. 
Cannabinoidi e oppiacei sono invece le due sostanze secondarie 
maggiormente utilizzate dai soggetti in trattamento per problemi connessi 
all’utilizzo di cocaina (44% e 17% rispettivamente). 
Gli utilizzatori di cannabis associano alla primaria prevalentemente cocaina 
(43%). 
 
 
 
 
 
 
 

 non poliassuntore  poliassuntore 

 N % N % 

Ser.T. Gorgonzola 317 56,2% 247 43,8% 

Ser.T. Rozzano 274 79,2% 72 20,8% 

Ser.T. Trezzo 204 63,9% 115 36,1% 

Ser.T. Vizzolo 331 77,5% 96 22,5% 
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Profilo dei soggetti in trattamento presso i NOA. 
di Sergio Salviati 
 
Gli utenti in carico presso i due NOA della ASL di Milano2 nel corso del 
2010 sono complessivamente 504, in aumento rispetto ai 444 dell’anno 
precedente.  
In particolare mentre sono stabili quelli in carico al Noa di Gorgonzola che 
coprono  il  55%  del  campione  totale  (281),  gli  alcol  dipendenti  che  fanno  
riferimento al Noa di Pieve sono in significativo aumento  dall’anno 
precedente, passando dal 34% del 2009 al 45% del 2010 (pari a 216 utenti). 

 
Fig. 10 Distribuzione percentuale dell’utenza in carico per sede 

 
L’analisi  delle  differenze  di  genere  mostra  come  i  soggetti  di  sesso  
maschile coprano la maggioranza dell’utenza che viene trattata dal servizio 
(83%) mentre una quota più bassa risulta essere di  sesso femminile (17%).  
Anche se molto inferiore al gruppo maschile, i soggetti di sesso femminile 
hanno  una  prevalenza  più  elevata  in  questa  tipologia  di  servizi  rispetto  a  
quella registrata nei servizi per le tossicodipendenze. 
I soggetti di nazionalità straniera sono 44 e rappresentano un 9% circa dei 
soggetti in carico. 
Un’altra differenza rispetto ai  Ser.T. è il  rapporto tra nuovi e vecchi utenti  
che al  Noa è pari  a 189 su 315 (0,6 nuovi utenti  per ogni utente in carico),  
uguale nei due servizi di alcologia del territorio.  

45%

55%
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Al Ser.T. tale rapporto scende a 0.2 vale a dire che per ogni utente nuovo si 
hanno circa quattro utenti già in carico. 
In altre parole nei Nuclei Operativi Alcologia si ha un ricambio dell’utenza 
significativamente più consistente di quello che si verifica ai servizi per le 
tossicodipendenze. 
Gli utenti in carico hanno un età media pari a circa 46,4 anni, un’età molto 
vicina  al valore registrato nell’anno precedente.  
Quello che si differenzia dal 2009 è invece l’abbassarsi dell’età negli utenti 
nuovi che passa da 44 anni a 42 anni.  Questo abbassamento è dovuto per 
lo più all’abbassamento dell’età dei soggetti di genere maschile come si 
può  osservare  dal  grafico.  Difatti  in  questo  gruppo  la  fascia  di  età  più  
rappresentata è quella centrale (35-44), sia per quanto riguarda gli utenti 
nuovi, sia per quanto riguarda gli utenti già in carico. Situazione differente 
per gli utenti femminili dove si registra una concentrazione di utenti anche 
nelle fascia di età più elevata (>55) che raccoglie circa un terzo degli utenti 
accolti per la prima volta nel 2010. 
Questa condizione si riflette anche nel valore medio dell’età nei due 
sottogruppi.  Il  gruppo  maschile  ha  un’età  media  pari  a  44,6  anni,  mentre  
nel gruppo femminile l’età media sale a 47,2 anni.  
 
                           Maschi               Femmine 

  
 

Fig. 11 Distribuzione percentuale dell’utenza in carico per sesso e classe di età
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E’ interessante anche analizzare l’età di prima presa in carico dei soggetti in 
trattamento presso i NOA in relazione alle differenti sostanze primarie. Dal 
grafico si osserva che in assoluto la tipologia di bevanda alcolica per la 
quale si accede  prima ai servizi è la birra, l’unica bevanda per la quale l’età 
media di prima presa in carico è inferiore ai 40 anni. Le sostanze per le quali 
si entra in trattamento più tardi sono il vino, che ha un’età di prima presa in 
carico pari a 47 anni e i digestivi e gli amari (48 anni).   
 
 

 
Fig. 12 Età media di prima presa in carico per tipologia di sostanza 

 
I dati sulla condizione occupazionale riferiscono di un campione composto 
da soggetti occupati in più della metà dei casi, con una distribuzione 
sensibilmente differente tra i generi. 
Difatti  nei  maschi  il  58,3%  risulta  occupato,  mentre  i  disoccupati  e  gli  
economicamente inattivi coprono rispettivamente il 19,7% e il 10,2%.  
Tra  le  utenti  il  dato  relativo  ai  soggetti  occupati  è  minore  (30,7%)  mentre  
salgono tra le donne coloro che si dichiarano economicamente non attivi 
(28,4% contro il 10% dei maschi).  
Questi dati rappresentano un peggioramento dall’anno precedente (nei 
maschi gli occupati erano il 63% e nelle femmine il 41%).  
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  M F totale 

N % N % N % 

occupazione occupato 252 58,3% 27 30,7% 279 53,7% 

disoccupato 85 19,7% 25 28,4% 110 21,2% 

inattivo 44 10,2% 25 28,4% 69 13,3% 

altro/non rilevato 51 11,8% 11 12,5% 62 11,9% 

 

Tab. 9 Condizione occupazione per genere sessuale. 

 
Distribuzione territoriale. 
 
Per quanto riguarda la distribuzione degli utenti nel territorio si riporta 
l’analisi dei distretti di appartenenza dell’utenza in carico. 
 
   

 DISTRETTI 
(comune capofila) 

N   %   Utenti x 1000  
     abitanti 

Sopra/sotto la media ASL 

1 (Paullo) 29  5,8  0,53  

2 (S. Giuliano M.se) 60  12,0  0,56  

3 (Pioltello) 69  13,8  0,76  

4 (Cernusco S/N) 87  17,4  0,77  

5 (Melzo) 70  14,0  0,86  

6 (Binasco) 43  8,6  0,86  

7 (Rozzano) 86  17,2  1,19  

8 (Trezzo sull’Adda) 17  3,4  0,26  

    Fuori ASL 39  7,8    

   Totale 500   100,0     

   Mancanti  4         

   Totale 504         

 

Tab. 10 Distribuzione percentuale dell’utenza in carico per Distretto di residenza.  

 
Il Distretto con il tasso più elevato è il settimo dove si ottiene un valore pari 
a 1,19 utenti in carico per mille abitanti, mentre il territorio con il valore più 
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basso è l’ottavo con 0,26 utenti per mille abitanti (il motivo in questo caso 
ha origine nella scelta di mantenere l’utenza al NOA di Vimercate, dopo il 
passaggio del territorio di Trezzo all’ASL Milano Due). Valori bassi si 
registrano anche nei comuni afferenti al Distretto di Paullo e  San Giuliano 
Milanese.   
Il Distretto di Rozzano conferma di essere il territorio con più alti indici di 
rischio, poiché oltre all’alcol era risultato  il territorio con la più alta 
probabilità di fornire utenti anche tra le sostanze stupefacenti. 
 
Canale di accesso 
 
L’accesso ai servizi per le alcol dipendenze dell’ASL Milano Due avviene per 
lo più volontariamente o su segnalazione di familiari o amici (34,9%). 
L’accesso di tipo volontario è risultato in aumento rispetto ai dati registrati 
nel 2009 dove la modalità di accesso prevalente era legata alle autorità. Gli 
invii provenienti dalle Forze dell’Ordine, dalla Prefettura, dal carcere, 
dall’applicazione del codice stradale e dalla Commissione Patenti coprono 
una percentuale di poco inferiore (31,2%).  
Tra  le  due  sedi  prese  in  considerazione  c’è  però  una  differenza:  al  Noa  di  
Gorgonzola prevalgono gli accessi volontari che coprono quasi il 40% 
dell’utenza, mentre i canali legali scendono al 25,6%; al Noa di Pieve 
Emanuele salgono invece i canali legali (35,4%) che rappresentano quindi la 
principale fonte di invio al servizio (l’accesso volontario si ferma al 31%).  
 
 
  

 
  

invio 

 accesso volontario  
/familiari/amici 

canali medico/ 
sanitari 

canali legali altro 

Sede N % N % N % N % 

Gorgonzola 87 39,7% 48 21,9% 56 25,6% 28 12,8% 

 Pieve E. 89 31,2% 74 26,0% 101 35,4% 21 7,4% 

Totale 176 34,9% 122 24,2% 157 31,2% 49 9,7% 

 

Tab. 11 Distribuzione percentuale dell’utenza in carico per Distretto di residenza. 
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Si mantengono dall’anno precedente le differenze tra maschi e femmine 
nell’accesso ai servizi di alcologia, come si osserva dal grafico sottostante.  
 

 
Fig. 13 Distribuzione percentuale dell’utenza in carico per Distretto di residenza 

 
Le femmine che si rivolgono al Noa dell’ASL Milano Due hanno infatti una 
probabilità più elevata dei maschi di accedere volontariamente ai servizi, 
mentre i maschi entrano in trattamento sotto la spinta di un’istanza legale 
in percentuali più elevate rispetto alle femmine (33,8% vs 12,5%). 
La distribuzioni dei canali di accesso per i nuovi utenti sposta la prevalenza 
degli accessi sui canali legali mentre diminuiscono quelli ad accesso 
volontario  (come  si  può  osservare  dal  grafico  sottostante).  Accorpando  
questa informazione con i dati sopra analizzati riferiti al totale degli utenti 
si può osservare come gli utenti ad accesso volontario abbiano un tempo di 
trattamento  più  lungo  e  quindi  un  minor  tasso  di  ricambio   degli  utenti  
inviati  dai  canali  legali  e  questo  comporta  una  prevalenza  inferiore  tra  i  
nuovi e superiore nel totale degli utenti. 
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Fig. 14 Distribuzione percentuale dell’utenza in carico per canale di invio e presenza al servizio. 

 
Per quanto riguarda la distribuzione delle tipologie di alcol nella variabile 
sostanza primaria abbiamo una prevalenza di soggetti in trattamento per 
uso di  vino. Tale tipologia rappresenta quasi  la metà dei  soggetti  in carico 
ai NOA dell’ASL Milano Due (44%), mentre il trattamento per l’uso di birra 
è meno diffuso (14,3%). Al NOA di Gorgonzola la percentuale di coloro che 
sono incarico per l’uso di vino è ancora più rappresentata nel campione ed è 
pari al 50% del totale del servizio. 
Si  registra  poi  una  quota  pari  a  circa  un  terzo  del  campione  che  è  in  
trattamento  non  per  una  sostanza  specifica  ma  per  più  tipologie  di  
sostanze alcoliche. 
 

Tipologia N % 
Alcol  147 31,7% 
Superalcolici 41 8,9% 
Vino 205 44,3% 
Birra 66 14,3% 
Aperitivi/amari/digestivi 4 0,9% 
Totale 463  

Tab. 12 Distribuzione percentuale delle sostanze primarie.  

 
Un 10,11% dei soggetti in carico, pari a 51 unità, dichiara anche l’uso di 
sostanze  illegali.  Di  questi,  una  percentuale  pari  al  6,3%  sono  in  carico  
anche al Servizio per le Tossicodipendenze. Le sostanze stupefacenti per le 
quali  ricevono  il  trattamento  sono  la  cocaina  (58%  del  sottogruppo)  e  gli  
oppiacei (35%). 
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Profilo dei soggetti in trattamento presso le Comunità 
Terapeutiche. 
di Sergio Salviati 

 
Le comunità terapeutiche del territorio sono entrate a far parte del sistema 
di  rilevazione adottato dai  Ser.T. per l’utenza in trattamento nel  corso del  
2010 grazie ad una sperimentazione attivata dal Dipartimento Dipendenze. 
Le comunità che hanno aderito all’utilizzo della cartella clinica informatizza 
nel 2010 sono:   
Comunità “Il Molino della Segrona” (Cooperativa Sociale Sette ONLUS);  
Centro Accoglienza “Cascina Mazzucchelli”, Modulo Zero Gradi e Centro 
Accoglienza “Cavaione” (Padri Somaschi);  
Addiction Center Lacchiarella (Cooperativa Lotta contro l’Emarginazione). 
Poiché all’interno della piattaforma Dipendenze nel 2010 non erano 
presenti tutte le strutture del territorio9 i dati inseriti nella piattaforma 
vengono   utilizzati,  almeno  per  quest’anno,  prevalentemente  per  gli  
approfondimenti sui profili dell’utenza inserita nelle strutture del territorio.  
Sarà possibile grazie all’analisi di questi dati esaminare le caratteristiche 
specifiche  non  solo  sulle  persone  in  carico  ma  anche  sul  tipo  di  
problematica che portano e sul trattamento alle quali sono sottoposte nelle 
comunità terapeutiche.  
Poiché il 2010 ha di fatto rappresentato  il primo anno di sperimentazione si 
è cercato di migliorare l’attendibilità dei dati inseriti attraverso una serie di 
azioni di sistema  e un continuo accompagnamento alle equipe coinvolte.  
Per questo primo report realizzato a partire dai dati prelevati dalla 
piattaforma si è tuttavia scelto di non prendere in considerazione alcune 
variabili  che hanno creato il  maggior numero di  problemi e sono pertanto 
risultate con un livello di   attendibilità basso. 
In particolare non si analizzeranno i tempi del trattamento nelle UDO 
(giorni di trattamento) anche se  tale aspetto risulterebbe utile alla 
comprensione delle tipologie di utenti che transitano in queste strutture.  

 
 
 
 

                                                
9Le strutture della Fondazione Promozione Umana hanno aderito alla sperimentazione a 
partire da gennaio 2011. Gli approfondimenti dell’utenza in trattamento presso queste 
strutture verrà pertanto inserita a partire dal prossimo report. 
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Presenze nelle comunità. 
 
I soggetti inseriti nella piattaforma Dipendenze in carico alle UO del 
Servizio Dipendenze della ASL MI 2 trattati presso le strutture del privato 
sociale accreditato nel corso del 2010 sono 154 così suddivisi: 
 

     N % 

Coop. Sette Comunità il Molino 31 20,1 

 PLOCRS 
  
  

CA  Mazzucchelli 44 28,6 
CA Cavaione 31 20,1 
Modulo zero gradi 14 9,1 

Coop. Lotta  Addiction center 34 22,1 

  Totale 154 100,0 

Tab. 13 Distribuzione utenti UDO 

 
Nel  complesso  i  pazienti  che  hanno  come  equipe  primaria  uno  dei  servizi  
del territorio sono il 25% del totale degli utenti trattati nelle UDO coinvolte, 
mentre tre quarti degli utenti hanno come equipe primaria l’UDO stessa. 
Poiché la comunità assume il ruolo di ’equipe primaria solo quando i 
pazienti vengono inviati da servizi esterni al territorio (nessuno ha infatti  
avuto  un  accesso  volontario),  questo  dato  evidenzia  come  una  quota  
consistente di utenti residenti nell’ASL Milano Due vadano a curarsi in 
strutture esterne al territorio.  
Le strutture che hanno la proporzione maggiore di utenti inviati dai servizi 
del  territorio  sono  l’Addiction  Center  (35%)  e  il  Centro  di  Accoglienza  di  
Cascina Mazzucchelli  (27%). La comunità che ha in carico il  minor numero 
di utenti inviati dai servizi dell’Asl Milano Due è la Comunità Il Molino. In 
questa struttura sono stati infatti trattati nel corso del 2010 solo 6 soggetti 
inviati dai servizi territoriali.   
L’aumento del numero di invii alle UDO territoriali era uno degli obiettivi 
della proposta di collaborazione alla Piattaforma informatica  condivisa e 
sarà pertanto nostra cura verificare nei report dei prossimi anni se gli invii 
alle UDO del territorio  risulteranno in aumento.  
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Fig. 15 Distribuzione delle equipe primarie 

Per avere il quadro completo della condivisione degli utenti al numero dei 
soggetti inviati dai servizi pubblici alle comunità si devono aggiungere gli 
utenti che compiono il percorso inverso, vale a dire coloro che sono in 
carico primariamente alle UDO e che si appoggiano solo successivamente 
ad uno de Ser.T. o dei Noa, per l’appoggio di terapie sostitutive, per esami 
(ematici e tossicologici) e per il monitoraggio delle patologie correlate. In 
questo specifico caso le UDO risultano come equipe primarie e i servizi 
pubblici equipe secondarie. 
Qui di seguito si riporta la distribuzione delle equipe primarie e secondarie 
per studiare i percorsi di condivisione degli utenti nel territorio.  
Sommando i dati dei pazienti condivisi con i servizi si ha che 67 dei 154 
utenti, pari al 43% del totale, viene preso in carico dalle UO pubbliche e 
dalle UDO del territorio.  La  restante  parte  viene  invece  trattata  in  
condivisione con servizi esterni al territorio dell’ASL Milano Due.  
 

  equipe primaria equipe secondaria 

N % N % 

Ser.t./Noa 37 24,0 30 19,5 

Comunità 117 76,0 40 26,0 

Non presente 0 0 84 54,5 

 Totale 154 100,0 70 45,5 

Tab. 14 Distribuzione equipe primaria e secondaria 

19%
27%

23%

35%

0%

81%
73%

77%

65%

100%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Il Molino CA 
Mazzucchelli

CA Cavaione Addiction 
center

Modulo zero 
gradi

Ser.T. Noa

Comunità



 

123 
 

Caratteristiche anagrafiche. 
 

L’età media dei soggetti in trattamento nelle comunità del territorio è pari 
a 33,1 anni, senza alcuna differenza tra maschi e femmine. L’età media in 
questa  categoria  di  utenti  si  è  dunque  abbassata  dall’anno  precedente(37  
anni). 
Risultano differenze nell’età media nelle diverse sostanze primarie: gli 
utenti in carico per cocaina hanno un’età media di 32 anni mentre per quelli 
in  carico  per  oppiacei  sale  a  34  anni.  Gli  utenti  in  carico  per  alcol  
rappresentano l’utenza con l’età più elevata, situazione analoga a quella 
registrata nei pazienti dei servizi pubblici. Nel caso delle UDO del territorio 
i soggetti in carico per alcol hanno un’età media pari a 41 anni.    
Guardando agli altri dati socio-anagrafici, la quasi totalità di soggetti in 
carico alle comunità sono maschi (le femmine sono il 5,6%) e di nazionalità 
italiana (i soggetti di   nazionalità straniera in  carico rappresentano l’1,6% 
dell’utenza).  Il livello di occupazione si attesta sul 40%.  
 

Tipologia di utenza. 
 

La variabile che definisce se un utente è nuovo o risulta già in carico dagli  
anni precedenti necessariamente ha un origine differente da quella dei 
servizi pubblici. Questa differenza origina dalla considerazione che la 
definizione di nuovo utente nei servizi pubblici può essere facilmente 
calcolata facendo riferimento all’anno in cui è stata aperta la cartella clinica 
per la prima volta,ma questo criterio non può essere valido per le comunità 
poiché  una  parte  degli  utenti  visti  per  la  prima  volta  nel  2010  dalle  UDO  
sono utenti conosciuti da almeno un anno nella rete del trattamento 
pubblico.  
Si è dunque deciso di utilizzare per le comunità la data di apertura del ciclo. 
Con questo criterio gli utenti nuovi in comunità rappresentano il 58,4%. 
 
  

 
 
 
 
 

Tab. 15 Utenti in carico e nuovi 

tipologia di utenti N % 

già in carico 64 41,6 

nuovi 90 58,4 

Totale 154 100,0 



 

124 
 

 Nella tabella sottostante si riporta la suddivisione nelle varie sedi 
coinvolte.  Le  comunità  che  hanno  il  maggior  numero  di  utenti  nuovi  in  
proporzione al totale sono l’Addiction Center, CA Mazzuchelli e Modulo 
Zero Gradi. 
  

 già in carico nella UDO da anni 
precedenti 

nuovi utenti per la singola 
UDO 

N % N % 
  
  
  
  

Comunità il 
Molino 

13 41,9% 18 58,1% 

CA Mazzucchelli 14 33,3% 28 66,7% 

CA Cavaione 20 66,7% 10 33,3% 

Addiction center 12 32,4% 25 67,6% 
Modulo zero 
gradi 

5 35,7% 9 64,3% 

Tab. 16 Distribuzione utenti i carico e nuovi per sede 

Sostanza primaria. 
 

La distribuzione della sostanza primaria (vale a dire quella per la quale si è 
in trattamento) nelle  UDO territoriali differisce da quella registrata nelle 
UO. Si ha infatti un significativo spostamento sulla cocaina mentre gli 
utenti in trattamento per oppiacei sono all’incirca la metà.  
 

 Sostanza 

primaria 

 N % 

Oppiacei  41 26,6 

Cocaina  83 53,9 

Stimolanti  1 ,6 

Alcol  25 16,2 

THC  4 2,6 

Totale  154 100,0 
 

 
Fig. 16 Distribuzione percentuale dell’utenza per sostanza “primaria”. 
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Più nel dettaglio, si osserva che la proporzione  di soggetti   che ha   attivato   
un    trattamento    per    problemi    legati    all’uso    di    cocaina  è  in  forte  
crescita rispetto agli anni precedenti nelle comunità terapeutiche (53,6% 
nel  2010  vs  40%  nel  2009),   mentre  sono  in  calo  gli  utenti  in  trattamento  
per oppiacei (26,6% vs 43%). Per un 3% dei soggetti, i cannabinoidi sono la 
sostanza  che ha determinato il trattamento mentre un 16,2% sono 
alcoldipendenti.    
Le strutture terapeutiche hanno distribuzioni delle sostanze primarie 
differenti tra loro. In particolare si osservano due andamenti: 

1) Prevalenza di soggetti in carico per oppiacei alla quale appartiene  
il centro di accoglienza Cascina Mazzuchelli ( 60% di utenti in carico 
per oppiacei) 

2) Prevalenza  di  soggetti  in  carico  per  cocaina  alla  quale  
appartengono sia il centro di accoglienza di Cavaione (Plocrs) sia 
l’Addiction Center di Lacchiarella (rispettivamente con il 60% e 
68% di utenti in carico per cocaina).  

 
Gli utenti curati per l’utilizzo di cannabinoidi si sono registrate solo nelle 
strutture PLOCRS.  
 
 

 

 

 

 

 

Tab. 17 Distribuzione sostanze primarie per UDO 

 
Poliassunzione e sostanza secondarie. 

 
Il   comportamento   di   poliassunzione   viene   dichiarato dal   31,4%   dei   
soggetti    in   carico,  quindi  un   valore  assolutamente  in  linea  con  quello  
dell’anno precedente (i policonsumatori erano risultati infatti il 31%).  
 

 Oppiacei Cocaina Stimolanti Alcol THC 

Comunità il Molino 41,9% 58,1% 0,0% 0,0% 0,0% 

CA Mazzucchelli 43,2% 38,6% 0,0% 15,9% 2,3% 

CA Cavaione 12,9% 74,2% 3,2% 0,0% 9,7% 

Modulo zero gradi 0,0% 7,1% 0,0% 92,9% 0,0% 

Addiction center 14,7% 70,6% 0,0% 14,7% 0,0% 

totale 26,6% 53,9% 0,6% 16,2% 2,6% 
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Fig. 17 Distribuzione percentuale poliasssunzioni. 

 
Risulta più frequente tra i  consumatori  di  oppiacei  (57% contro il  23%  dei  
soggetti in carico per cocaina).   
Se guardiamo alle singole sostanze secondarie dichiarate, si osserva come  
siano per lo più riportate la cocaina che è presente nel 19%  degli utenti. 
Se  si  considera  anche  l’alcol  e  il  tabacco,  la  proporzione  di  utenti  che  
associa alla sostanza primaria almeno una sostanza secondaria sale al 55%.  
 
 

 Sostanza secondaria N % 

 Oppiacei 7 5,0 

  Cocaina 27 19,3 

  Sedativi 2 1,4 

  Alcol 23 16,4 

  THC 9 6,4 

  Tabacco 4 2,9 

  Altro 4 2,9 

  Nessuna/NN 64 45,7 

  Totale 140 100,0 

Tab. 18 Distribuzione sostanze secondarie. 

32%

69%

poliassuntori
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Gambling 
di Annalisa Pistuddi 

 
 

I soggetti in trattamento nel corso dell'anno 2010 presso i Servizi per le 
Dipendenze  della  ASL  di  Milano  2  sono  43,  di  cui  36  maschi,  83,72%,  e  7  
femmine, 16,28%. 
 
 
Acceso ai servizi e permanenza dei pazienti 
 
Di tutti i pazienti il 51% sono persone già in carico dagli anni precedenti, il 
49% sono nuovi utenti. 
Questo dato consente di  comprendere da vicino come anche le cure per i  
pazienti affetti da dipendenza senza sostanze, i comportamenti di 
addiction, hanno bisogno di una presa in carico e di una gestione articolata 
per cui occorre tenere conto della complessità e del rischio di ricaduta.  
Inoltre essendo prevalentemente l'intervento centrato sul lavoro 
psicologico, individuale e/o di gruppo la terapia fa emergere le 
problematiche relazionali e intrapsichiche che concorrono nel 
comportamento dipendente e  interferiscono con l'andamento dei cicli  
benessere/ricaduta. 
Il dato, che testimonia la permanenza dei pazienti al servizio, può 
significare che gli utenti stessi abbiano compreso che l'aiuto per affrontare 
il problema sia piuttosto articolato e necessità di una modalità  differente 
dal loro agire impulsivo. Ciò sembrerebbe da intendersi come prognosi 
positiva in relazione al tipo di trattamento adottato. 
 
 
Sedi dedicate e distribuzione dei pazienti 
 
Il Dipartimento delle Dipendenze ha individuato 4 sedi tra quelle dei propri 
servizi (Gorgonzola, Pieve Emanuele, Vizzolo e Trezzo) che coprono il 
fabbisogno della richiesta di tutto il territorio della ASL essendo dislocate in 
posti raggiungibili da ogni parte del territorio. 
I pazienti afferenti ai servizi sono così distribuiti: il 35% a Vizzolo, il 26% a 
Pieve, 26% a Gorgonzola, 19% a Trezzo e 2% a Rozzano che riguarda un 
paziente poli-dipendente inviato successivamente a Pieve. 



 

128 
 

I pazienti risiedono, nella maggior parte dei casi, nei distretti della ASL 
Milano 2, solo il 13,95% proviene da fuori ma sempre dal territorio della 
regione Lombardia e si tratta di  pazienti inviati da altri servizi direttamente 
allo specialista del servizio della ASL Milano 2. 
In  ognuno  di  questi  servizi  è  presente  uno  psicologo  esperto  in  
problematiche relative ai comportamenti di addiction e in particolare di 
gioco d'azzardo patologico. 
Gli interventi richiesti sono effettuati prevalentemente dagli psicologi in 
quanto i pazienti che hanno o hanno avuto problematiche afferenti all'area 
medica o psichiatrica sono stati già in carico ed inviati da specialisti che 
avevano provveduto in tal senso.  
 
 
Provenienza degli invii e riconoscimento della dipendenza 
 
Gli accessi volontari sono stati il 35%, ciò può significare che 15 pazienti su 
43 siano stati consapevoli della loro dipendenza e abbiano manifestato un 
certo livello di di determinazione nell'affrontare il problema. Il fatto di 
ammettere e dichiarare la disponibilità ad una cura avviene non solo 
quando ci sono state delle perdite ingenti ma anche quando si riconosce 
che  i  problemi  vanno  condivisi  e  presi  in  considerazione,  e  non  solo  quelli  
strettamente legati al comportamento di dipendenza. Non è 
emotivamente semplice decidere di ammettere la dipendenza e rivolgersi 
ad un servizio specifico per la cura. 
Il  21%  viene  al  servizio  su  indicazione  o  pressione  famigliare  e  di  ciò  va  
tenuto  conto,  in  particolare   per  la  comprensione  della  motivazione  al  
trattamento. L'obiettivo della ASL è di organizzare un'équipe che prenda in 
carico anche i  famigliari degli utenti in modo da rispondere alle esigenze 
della complessità della problematica in modo articolato ed efficace. 
Il restante numero degli invii viene effettuato da servizi pubblici: CPS nel 
7% dei casi, Servizi Sociali 5%, reparti ospedalieri 2%, altri servizi ASL 5%, 
altri servizi pubblici non ASL 9%.  
Nel 2% dei casi c'è stato l'invio del Medico di Medicina Generale, categoria 
di professionisti che necessita, sembrerebbe dai dati in nostro possesso, di 
informazione più incisiva e capillare sulle specializzazioni dei nostri servizi 
per le dipendenze. 
I  servizi  privati  hanno  inviato  il  5%  degli  utenti  per  cui  si  può  pensare  che  
anch'essi siano stati sensibilizzati in parte. 
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In  un  caso  l'inviante  è  l'amico  (2%)  e  nel  7%  gli  invii  hanno  provenienza  
diversa dalle precedenti fonti citate. 
 
 
Situazione giuridica 
 
Nessuno degli utenti attualmente in carico ha o ha avuto pendenze legali o 
ha commesso reati che riguardano la dipendenza da gioco d'azzardo.  
Alcuni hanno richiesto una certificazione relativa alla dipendenza al fine 
della gestione dei propri beni, avendo in corso una procedura 
amministrativa o finanziaria. 
 
 
Fasce di età e età di inizio del comportamento di gioco 
 
L'età in cui i pazienti si rivolgono maggiormente al servizio sono comprese 
fra i 45 e i 54 anni, il 37,21 %, oltre i 55 anni il 30,23% e fra i 35  e i 44 anni il 
23,26%.  
Dai 25 ai 34 anni il 6,98%, dai 15 ai 24 il 2,33%.  
Questo  dato  potrebbe  significare  che  le  preoccupazioni  per  i  
comportamenti dipendenti abbiano inizio maggiormente dai 35 anni in poi. 
Età che riguarda anche le percentuali maggiori dei pazienti in carico che 
hanno dichiarato questo periodo della vita in cui hanno iniziato a giocare. 
La maggior parte degli utenti ha iniziato a giocare dai 25 ai 34 anni, il 
30,23%, seguito dagli utenti con esordio nel gioco problematico tra i 45 e i 
54 anni, il 18,60%. Il 16,28% ha iniziato fra i 35 e i 44 anni e il 13,95% oltre i 
55 anni. La percentuale più bassa la ritroviamo fra i 15 e i 24 anni, 11,63%, 
dato che potrebbe indicare che ci sono ragazzi che affidano le sorti della 
loro vita e i loro progetti all'illusione del facile guadagno. 
Il dato abbastanza preoccupante è la diffusione del fenomeno nella 
popolazione di età più avanzata, ciò mette in relazione la fine della 
produttività della persona e l'inizio o l'approssimarsi dell'età pensionabile 
con l'avvento della problematica del gioco. 
Potremmo pensare che il gioco d'azzardo patologico e le sue conseguenze 
portano le persone ad avere la consapevolezza che nel giro di pochi anni la 
loro  situazione  di  vita  sia  precipitata  non  solo  da  un  punto  di  vista  
finanziario ma anche emotivo. 
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I soggetti che hanno fatto il primo ingresso nei servizi  (30,23%) sono coloro 
che si trovano nella  fascia di età fra i 45 e i 54 anni.  
Questo dato sembra avvalorare l'ipotesi precedente, quella che pone 
l'accento sul fatto di aver preso coscienza dopo alcuni anni di dipendenza e 
di conseguenze di questo comportamento, della gravità di questa 
situazione.  
Segue  il  16,27  %  delle  persone  con  età  superiore  ai  55  anni.  Ciò  può  
significare che persone che non hanno mai avuto bisogno di interventi che 
riguardano la sfera dell'emotività da parte dei servizi pubblici o che non 
hanno riconosciuto le loro aree di fragilità, si ritrovano schiavi del gioco in 
età vicina alla pensione o proprio nel periodo della fine del lavoro. 
Seguono  con  il  13,95%  le  età  comprese  tra  i  35  e  i  44  e  i  25  e  i  34.  In  
percentuale minore il primo accesso ai servizi si è verificato fra i 15 e i 24 
anni (4,65%).  
I  dati  i  suggeriscono  che  sono  per  la  maggior  parte  persone  che  
manifestano  il problema legato al gioco d'azzardo e non altri relativi alla 
sfera emotiva e relazionale.  
Problema  non  trascurabile  se  si  tiene  conto  che  la  fragilità  emotiva  può  
manifestarsi in una dipendenza comportamentale di questo tipo e che ciò è 
facilitato dall'offerta di tipologie di gioco e dal facile accesso ad esso in 
diversi luoghi pubblici alla portata di tutti i cittadini. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

CAPITOLO 5. I Trattamenti: cicli, terapie e diagnosi. 
di Giovanni Strepparola 
 
I cicli 
 
I pazienti in carico alle UO del Dipartimento delle Dipendenze ASL MI 2 
durante l’anno 2010 hanno condotto complessivamente 2.769 Cicli 
(programmi terapeutici complessi multidisciplinari integrati, che possono 
comprendere  anche  più  trattamenti  contemporaneamente;  di  solito  –  ma  
non  necessariamente - coincidono con la presa in carico). 
In media ogni paziente ha avuto 1, 17 cicli durante l’anno analizzato. 
 

 n % 
 Alcolismo 404 14,58 
Carcere TD 170 6,14 
CT TD 161 5,81 
Dipendenze diverse 9 0,32 
Farmacodipendenze 2 0,07 
Giuoco azzardo 45 1,62 
HIV 112 4,04 
HIV esterno 2 0,07 
Tossicodipendenza 1.267 45,74 
Ut da altri SerT TD 112 4,04 
Carcere alcolismo 9 0,32 
CT Alcol 19 0,69 
Ut da altri Serv Alcol 2 0,07 
Prefettura 217 7,83 
Patenti 59 2,13 
Altro 34 1,23 
Legale 44 1,59 
Doping 1 0,04 
Accertamento_lavoratori 100 3,61 
Total 2.769 100 

Tab. 1 cicli del 2010, in valore assoluto e in percentuale rispetto al totale dei cicli. 

Il ciclo “Tossicodipendenze”  (1.267  programmi,  paria  l  45,76%)  è  il  più  
numeroso, seguito dal ciclo “Alcolismo” (404 programmi, pari al 14,58%). 
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Altri cicli numericamente ben rappresentati sono il ciclo “Carcere TD” 
(6,14%), “CTTD”, relativo ai soggetti inseriti in comunità terapeutica 
(5,81%), il ciclo “HIV” che comprende tutti i trattamenti per patologie 
infettive correlate (quindi anche epatiti, ecc.) (4,04%),  il “Giuoco 
d’azzardo” (45 cicli pari all’1,62%), gli “Ut da altri SerT” (trasferiti) (4,04), il 
ciclo “Prefettura” (7,83), “Patenti” (2,13) e “Accertamento lavoratori” 
(3,61%). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 1 Cicli di trattamento 

La tabella 2. riporta la distribuzione  (per valori assoluti e percentuali)  dei 
cicli a seconda della sede in cui è avvento il trattamento principale dei 
soggetti nel 2010. Vi è una certa variabilità anche  tra  sedi  omogenee  di  
trattamento; ad esempio, i cicli “Tossicodipendenza” variano dal 46,6% del 
SerT di Gorgonzola al 72,1% del SerT di Rozzano; i cicli  HIV dallo 0,2% del 
SerT di Trezzo al 10,3% del SerT di Gorgonzola; i cicli relativi al Gioco 
d’azzardo patologico hanno il loro picco presso il NOA di Pieve Emanuele 
(5,1%), mentre i cicli “Accertamento lavoratori” raggiungono quasi l’8% 
presso il SerT di Trezzo sull’Adda.   
Le differenze sono da attribuire  alla specificità negli interventi che ogni 
singola struttura, in relazione alle risorse ed alla esperienza accumulata 
negli anni, ha creato al proprio interno. 



 

 
 133 

 
 
  

Tab. 2  I cicli condotti nel 2010 distribuiti per sede principale di trattamento dei soggetti.  

 

 Sede  Totale 
 SerT Gorgonzola NOA Gorgonzola SerT Vizzolo SerT Rozzano NOA Pieve Em. SerT Trezzo   
 N % N  % N % N % N  % N % N % 
Alcolismo 11 1,2 233 73,5 6 1,3 5 1,2 148 68,8 1 0,2 404 14,6 
Carcere TD 62 6,8 0 0,0 47 10,3 36 8,9 0 0,0 25 5,4 170 6,1 
CT TD 69 7,6 0 0,0 31 6,8 22 5,4 0 0,0 39 8,4 161 5,8 
Giuoco azz. 9 1,0 2 0,6 16 3,5 0 0,0 11 5,1 7 1,5 45 1,6 
HIV 94 10,3 3 0,9 12 2,6 2 0,5 0 0,0 1 0,2 112 4,0 
Tossicodip. 424 46,6 4 1,3 265 58,1 292 72,1 4 1,9 278 59,7 1267 45,8 
Ut da altri SerT 19 2,1 0 0,0 58 12,7 17 4,2 0 0,0 18 3,9 112 4,0 
Prefettura 161 17,7 0 0,0 1 0,2 9 2,2 0 0,0 46 9,9 217 7,8 
Patenti 1 0,1 23 7,3 0 0,0 1 0,2 34 15,8 0 0,0 59 2,1 
Altro 12 1,3 52 16,4 10 2,2 16 4,0 18 8,4 14 3,0 122 4,4 
Accert. Lavor. 48 5,3 0 0,0 10 2,2 5 1,2 0 0,0 37 7,9 100 3,6 
Totale 910  317  456  405  215  466  2769 100 
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 Le Terapie. 

Tab. 3 Terapie erogate nel 2010 (in corsivo quelle > 10%). 

Ai pazienti nel corso dell’anno 2010 sono state erogate oltre 5.000 terapie 
(per l’esattezza 5.029), con una media di 1,81 trattamenti per 
ciclo/programma e di 2,12 trattamenti per paziente in carico nell’anno. 
La tabella 3. riporta nel dettaglio tutti i trattamenti erogati, sia in valore 
assoluto che percentuale. 

 N % 
Mtd_Lungo_Term 640 12,73 
Mtd_Medio_Term 25 0,50 
Mtd_Breve_Term 9 0,18 
Buprenorfina_Lungo_Term 163 3,24 
Buprenorfina_Medio_Term 19 0,38 
Buprenorfina_Breve_Term 2 0,04 
Alcover_Lungo_Term 5 0,10 
Alcover_Medio_Term 16 0,32 
Alcover_Breve_Term 5 0,10 
Farmaci_Non_Sostitutivi 6 0,12 
Farmacologica_Generale Dip. 91 1,81 
Farmacologica_Generale_Altro 21 0,42 
Antagonista 11 0,22 
Antivirali 137 2,72 
Vaccinale 4 0,08 
Psichiatrica 59 1,17 
Disulfiram 16 0,32 
Sanitaria_No_Farmaci 595 11,83 
Monitoraggio 595 11,83 
Ricovero_Ospedaliero_Per_Sindrome_Di_Dipendenza_Da_Alcool 1 0,02 
Ricovero Ospedaliero_Per_Riabilitazione_Alcologica 4 0,08 
Agopuntura 2 0,04 
Psicologica 557 11,08 
Psicoterapia_Individuale 126 2,51 
Psicoterapia_Familiare 1 0,02 
Psicoterapia_Gruppo 37 0,74 
Gruppi_Auto_Mutuo_Aiuto 14 0,28 
Sociale 1085 21,57 
Ct_Residenziale 155 3,08 
Ct_Semiresidenziale 7 0,14 
Recupero_Reinserimento 56 1,11 
Educativo 19 0,38 
Counseling 541 10,76 
Diagnostico_1_Livello 1 0,02 
Altro 4 0,08 
Totale 5029 100 
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Le terapie più numerose, che hanno fatto registrare una quota percentuale 
superiore al 10%,  sono il Metadone a lungo termine (12,7%), la Sanitaria 
senza farmaci e il Monitoraggio tossicologico (entrambe all’11,8%), la 
terapia Psicologica (11,1%), quella Sociale, che è in assoluto la più praticata 
(21,6%) e il Counselling (10,8%). 
Tutte le terapie farmacologiche sommate tra loro raggiungono il valore di 
1.229 trattamenti (pari al 24,4%), quelle sanitarie sono 2.426 (pari al 
48,2%); i trattamenti psicologici (compresi i gruppi di auto-mutuo aiuto) 
contano 735 interventi (pari al 14,6%); i trattamenti socio-educativi 
(compresi gli inserimenti e i monitoraggi in comunità terapeutica sono stati 
1.322, pari al 26,3%; infine, counselling, che va considerato a sé, potendo 
essere sia di tipo sociale, che psicologico, che medico-infermieristico, arriva 
a 541 interventi, pari al 10,8% (cfr. anche grafico seguente). 

Fig. 2 Trattamenti erogati 

La  tabella  4.  mostra  gli  “autori”  (coloro  che  hanno  inserito  la  voce  nel  
programma di gestione) dei trattamenti suddivisi per sede di erogazione 
del trattamento stesso. 
L’erogatore principale all’interno dell’intero Dipartimento è il medico 
fornitore del 25,3% dei trattamenti, seguito dall’assistente sociale (21,6%) 
dal responsabile (che nelle nostre UO peraltro è sempre un medico, ma che 
abbiamo preferito tenere distinto per maggiore chiarezza descrittiva) con il 
18,9%, dallo psicologo (16,7%), dall’educatore (9,2%) e dall’infermiere 
professionale/assistente sanitario (8,2%). 
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Tab. 4  I trattamenti suddivisi per sede e per professione dell’operatore che li ha erogati.

 Sede  Totale 
 SerT Gorgonzola NOA Gorgonzola SerT Vizzolo SerT Rozzano NOA Pieve Em. SerT Trezzo   

 N % N % N % N % N % N % N % 
Ass Soc 340 23,5 233 36,3 58 7,8 173 23,2 70 18,3 113 16,9 987 21,6 
Educatore 241 16,7 2 0,3 15 2,0 75 10,1 1 0,3 84 12,6 418 9,2 
IP/ASV 218 15,1 4 0,6 16 2,2 51 6,8 139 36,3 10 1,5 375 8,2 
Medico 415 28,7 129 20,1 190 25,6 316 42,4 68 17,8 38 5,7 1156 25,3 
Psicologo 202 14,0 160 24,9 107 14,4 116 15,5 93 24,3 86 12,9 764 16,7 
Responsabile 30 2,1 114 17,8 356 48,0 15 2,0 12 3,1 336 50,4 863 18,9 
               



 

137 
 

Questo andamento generale si ridistribuisce però nelle diverse sedi in 
modo eterogeneo,  con  una  differenza  che  non  è  dovuta  al  caso  (Pearson  
Chi-Square:  2779,8  p < 0,0001);  infatti  se l’assistente sociale è autore del  
36,3%  delle  terapie  al  NOA  di  Gorgonzola,  lo  è  solo  nel  16,9%  al  SerT  di  
Trezzo; gli infermieri firmano il 36,3% dei  trattamenti al NOA di Pieve 
Emanuele, il 15,1% al SerT di Gorgonzola fino allo 0,6% del NOA di 
Gorgonzola.  Il  picco dei  trattamenti  per il  medico si  ha al  SerT di  Rozzano 
(42,4%), per lo psicologo nei due NOA (24,9 e 24,3%) e per il responsabile a 
Trezzo (50,4%) e Vizzolo (48%).  
Questa  variabilità,  evidenziata  anche  dal  grafico  seguente,  è  dovuta  
soprattutto alla composizione del personale nelle diverse sedi (ad esempio 
nessun educatore nei  NOA, solo un medico per 15 ore a Trezzo, ecc.)  e in 
parte alla modalità di inserimento delle informazioni nel programma. Da 
segnalare l’alto numero di casi missing (466), in cui non risulta l’autore del 
trattamento: ciò è in sostanza dovuto a trattamenti molto vecchi importati 
da base dati precedenti. 

Fig. 3 Terapie per sede 

 
La tabella 5 raggruppa i 5.029 trattamenti del 2010 e li ridistribuisce per 
sede di erogazione. Rispetto al raggruppamento di inizio paragrafo, in 
questo caso sono stati tenuti distinti gli inserimenti in comunità terapeutica 
e i trattamenti sotto la voce “altro”.  
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 Sede 
 SerT Gorgonzola NOA Gorgonzola SerT Vizzolo SerT Rozzano NOA Pieve Em. SerT Trezzo 
Farmacologica 339 21,7 25 3,5 282 37,4 216 24,7 12 3,0 189 26,2 
Altro sanit. 343 21,9 178 24,8 210 27,9 207 23,7 157 39,7 97 13,4 
Psicologica 237 15,1 144 20,0 77 10,2 143 16,4 100 25,3 92 12,7 
Socio-ed. 430 27,5 142 19,7 118 15,6 258 29,5 65 16,5 147 20,4 
CT 63 4,0 14 1,9 29 3,8 30 3,4 5 1,3 21 2,9 
Counseling 131 8,4 145 20,2 36 4,8 12 1,4 47 11,9 170 23,5 
Altro 22 1,4 71 9,9 2 0,3 8 0,9 9 2,3 6 0,8 
Totale 1565  719  754  874  395  722  

Tab. 5  I trattamenti 2010 distribuiti per tipologia e sede 
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Anche in questo caso vi è una ampia variabilità tra servizi, probabilmente 
non  dovuta al caso (Pearson Chi-Square 1253,8 p < 0,0001): ad esempio, il 
trattamento farmacologico al  SerT  di  Vizzolo  mostra  un  picco  del  37,4%,  
dovuto probabilmente ai numerosi trattamenti farmacologici in corso nelle 
strutture residenziali di Promozione Umana che stanziano su  quel 
territorio, mentre questa tipologia nei NOA è molto meno rappresentata. 
Differenti invece anche per servizi omogenei i trattamenti sanitari non 
farmacologici: sono il 24,8% al NOA di Gorgonzola e quasi il 40% al NOA di 
Pieve; i trattamenti psicologici (compresi quelli di gruppo) variano dal 
10,2%  di  Vizzolo  al  20%  del  NOA  di  Gorgonzola;  a  Rozzano  i  trattamenti  
socio-educativi hanno la prevalenza su tutti gli altri (29,9%).  Molto minore 
la variabilità tra servizi omogenei per gli inserimenti in comunità: nei SerT 
variano tra il 3 e il 4% e nei NOA dall’1,3 all’1,9% (vedi fig. 4). 
 

 
Fig. 4 Trattamenti per sede e tipologia 

I grafici seguenti  mostrano come le terapie erogate nel 2010 si distribuisco 
no nelle diverse sedi: il range varia dall’8%  del  NOA  di  Pieve  al  31%  del  
SerT di Gorgonzola, le altre UO si assestano tra il 14 e il 18%.  
Il grafico di destra mostra invece il  rapporto  tra  il  numero  di  terapie  
erogate in una sede e il numero di pazienti che la sede stessa ha avito in 
carico nell’anno considerato: rispetto al valore dell’intero  Dipartimento 
(2,12), si posizionano al di sopra il NOA di Gorgonzola (2,62) e i SerT di 
Gorgonzola  e  Rozzano  (rispettivamente  2,17  e  2,53);  al  di  sotto  il  NOA  di  
Pieve (1,89) e i SerT di Trezzo e Vizzolo (1,79 per entrambi). 
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Fig. 5 Dati sulle terapie per sede 
La distribuzione dei trattamenti per sostanza d’abuso principale evidenzia 
che la gran parte dei trattamenti (43,3%) viene ancora erogata a favore di 
soggetti in carico per il trattamento della dipendenza da eroina; seguono i 
trattamenti per abuso/dipendenza da cocaina (23%), alcol (21,8%), THC 
(8%) e altro (1,6%);  vi  è  infine  un  4%  di  trattamenti  erogati  in  persone  
senza  sostanza  d’abuso  (ad  esempio  nuovi  comportamenti  additivi)  o  per  
patologie correlate in cui non vi è evidenza di sostanza d’abuso. Confronta 
anche il grafico sotto a sinistra. 
Anche se esaminiamo l’intensità trattamentale, vale a dire il numero di 
terapie  per  paziente,  i  pazienti  che  riportano  il  valore  più  alto  sono  gli  



 

141 
 

eroinomani, con 2,41 terapie/paziente/anno, seguono gli alcolisti (2,3) e i 
cocainomani (2,19), questi ultimi in linea con il valore medio del 
Dipartimento;  minore  l’intensità  per  i  pazienti  in  cura  per  THC  (1,32),  per  
altra sostanza (1,26) o con nessuna sostanza (1,46) (grafico sotto).  

 

Fig. 6 Trattamenti per sostanza principale 
La tabella 6. mostra invece come nei soggetti con diversa sostanza 
principale si distribuiscono le principali tipologie di trattamento.  
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 Sostanza principale 

 Oppiacei Cocaina Alcol THC Altro Nessuna/NN 

Farmacologico 936 45,0 37 3,2 38 3,5 4 1,0 2 2,6 46 22,7 

Altro Sanitario 400 19,2 278 24,0 335 30,6 95 23,5 13 16,7 71 35,0 

Psicologico 228 11,0 234 20,2 229 20,9 40 9,9 54 69,2 8 3,9 

Sociale 387 18,6 433 37,5 206 18,8 99 24,5 14 17,9 21 10,3 

CT 77 3,7 59 5,1 19 1,7 4 1,0 1 1,3 2 1,0 

Counseling 42 2,0 94 8,1 184 16,8 161 39,9 7 9,0 53 26,1 

Altro 9 0,4 21 1,8 84 7,7 1 0,2 1 1,3 2 1,0 

Totale 2.079  1.156  1.095  404  78  203  

Tab. 6 I trattamenti 2010 distribuiti per tipologia e sostanza principale 
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Osserviamo che mentre negli eroinomani prevale nettamente il 
trattamento farmacologico (45%), seguito a distanza da altro sanitario 
(19,2%)  e  sociale  (18,6%),  nei  cocainomani prevale invece il trattamento 
sociale (37,5%) seguito da altro sanitario (24%) e da quello psicologico 
(20,2%)meno  nette  le  differenze  tra  i  trattamenti principali nei soggetti 
alcolisti: se prevale infatti il trattamento sanitario non farmacologico 
(30,6%), seguono più da vicino i trattamenti psicologico (20,9%), sociale 
(18,8%)  e  il  counselling  (16,8%);  quest’ultimo  ha  la  netta  prevalenza  nei  
pazienti in cura per THC (circa 40%), seguito da sociale (24,5%) e da altro 
sanitario (23,5%), che in questo caso è quasi sicuramente ilo monitoraggio 
farmacologico dei materiali biologici.  
Nei soggetti  in cura per altre sostanze si ha la nettissima prevalenza dei 
trattamenti  psicologici 69,2%), mentre in quelli in cura senza sostanza vi 
sono molti trattamenti sanitari senza farmaci (35%) e counseling (26,1%), 
ma  vi  sono  anche  ben  rappresentati   i  trattamenti  farmacologici  dei  
pazienti in cura per patologie correlate. 
 
 
Le Diagnosi 
La piattaforma informativa Dipendenze, cartella clinica gestionale 
informatizzata prevede che per ogni terapia inserita all’interno di un ciclo 
(programma) terapeutico vengano inserite fino a 6 diagnosi principali 
(codificate secondo la classificazione ICD IX), di cui una obbligatoria e fino 
a 6 diagnosi codificate secondo la classificazione del DSM  IV  TR, di cui 
anche  in  questo  caso  una  è  obbligatoria.  Le  diagnosi  riportate  all’interno  
del  sistema  quindi  sono  strettamente  legate  alla  terapia  erogata  ed  
all’operatore che le formula all’interno della terapia stessa.  
Ogni  diagnosi  riporta  poi  la  data  di  formulazione,  che  non  può  essere  
successiva alla apertura della terapia e l’anno di prima formulazione che 
invece può essere precedente. 
In  questa  descrizione,  per  semplicità   tratteremo  le  due  classificazioni  
diagnostiche separatamente l’una dall’altra. 
 
La tabella  7.  riporta  tutte  le  diagnosi formulate secondo ICD IX,  sia  come 
principale (obbligatoria) che come secondarie (cond da 1 a 5).  
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Tab. 7 Le diagnosi formulate secondo la classificazione ICD IX

 Princip. cond1 cond2 cond3 cond4 cond5 TOT 
Nessuna diagnosi 1554 1     1555 27,9 
Abuso dipendenza cocaina 112 51 10 3   176 3,2 
Abuso dipendenza eroina 327 57 11 2   397 7,1 
Abuso dipendenza cannabis 12  4    16 0,3 
Abuso Dipendenza altre illegali/non spec 910 16 1    927 16,6 
Abuso dipendenza alcol 312 19 7 1   339 6,1 
Abuso dipendenza farmaci 3  1    4 0,1 
Comportamenti abuso 26  1    27 0,5 
Patologie infettive correlate uso sostanza via endovenosa 421 50 11  1  483 8,7 
Patologie organiche correlate uso alcol 28 9 1 2   40 0,7 
Patologie psichiatriche direttamente correlate uso droga 25 4     29 0,5 
Patologie organiche e internistiche 16 16 5    37 0,7 
Dist Psichiatrici ansia 108 34 9    151 2,7 
Dist Psichiatrici umore 33 8 5 1   47 0,8 
Dist  Psichiatrici psicotici 5 2 2    9 0,2 
Dist Psichiatrici Asse II 116 30 18    164 2,9 
Dist Psichiatrici altro 43 8 5    56 1,0 
Disturbo sociale / psicosociale 973 120 19 3  1 1116 20,0 
Totale 5.024 425 110 12 1 1 5.573 100,0 



 

145 
 

Emerge l’alta percentuale relativa alla voce “nessuna diagnosi”,  in  parte  
dovuta alla preferenza per la classificazione DSM IV (ad esempio per le voci 
relative a “dipendenza/abuso”o per le voci relative alla psicopatologia) e in 
parte alla presenza in archivio di  vecchi trattamenti, il cui inizio è 
precedente l’introduzione della piattaforma informatica in uso e che sono 
stati recuperati da precedenti banche dati, nelle quali questa informazione 
non era prevista. Il sistema è ancora in fase di aggiornamento e 
completamento delle informazioni.  
Escludendo la voce “nessuna diagnosi”, rimangono comunque 4.018 
diagnosi ICD IX, pari a 1,69 diagnosi per paziente con cicli aperti e terapie 
condotte nel 2010. La Tabella 8. descrive un quadro in cui le diagnosi più 
rappresentate sono quelle relative ai disturbi di abuso/dipendenza da 
sostanze illegali che complessivamente giungono al 37,8%, seguite dalle 
diagnosi di disturbo sociale/psicosociale (27,8%), dalle patologie infettive 
correlate all’uso di sostanze (12%), dalla dipendenza/abuso da alcol (8,4%); 
tra i disturbi psichiatrici propriamente detti emergono i disturbi di 
personalità (4,1%) e i disturbi d’ansia (3,8%). 
Da questa classificazione ci si attendeva probabilmente una più precisa 
descrizione di tutte le patologie organiche, sia direttamente che 
indirettamente correlate all’uso di alcol e droghe; la loro quota percentuale 
non è invece particolarmente rilevante ed è probabilmente inferiore alla 
realtà.  

Abuso dipendenza cocaina 176 4,4 
Abuso dipendenza eroina 397 9,9 
Abuso dipendenza cannabis 16 0,4 
Abuso Dipendenza altre ill/non spec 927 23,1 
Abuso dipendenza alcol 339 8,4 
Abuso dipendenza farmaci 4 0,1 
Comportamenti abuso 27 0,7 
Patologie infettive correlate uso e.v. 483 12,0 
Patologie organiche correlate uso alcol 40 1,0 
Patologie psichiatriche correlate droga/alcol 29 0,7 
Patologie organiche e internistiche 37 0,9 
Dist Psichiatrici ansia 151 3,8 
Dist Psichiatrici umore 47 1,2 
Dist  Psichiatrici psicotici 9 0,2 
Dist Psichiatrici Asse II 164 4,1 
Dist Psichiatrici altro 56 1,4 
Disturbo sociale / psicosociale 1116 27,8 
Totale 4.018 100,0 

Tab. 8 Gruppi di Diagnosi ICD IX                                                  
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Tab. 9 Le diagnosi formulate secondo la classificazione DSM IV. 

 

 Princip. cond1 cond2 cond3 Cond4 Totale 
Nessuna diagnosi 1792 1    1793 32,6 
Abuso dipendenza cocaina 546 149 10 3  708 12,9 
Abuso dipendenza eroina 1257 21 10 5 1 1294 23,6 
Abuso dipendenza cannabis 75 24 8   107 1,9 
Abuso Dipendenza altre illegali 57 3    60 1,1 
Abuso dipendenza alcol 731 40 6   777 14,1 
Abuso dipendenza farmaci 10 2 2   14 0,3 
Comportamenti abuso 49 2 2   53 1,0 
Patologie psichiatriche correlate uso droga/alcol  15 2    17 0,3 
Dist Psichiatrici ansia 21 22 3   46 0,8 
Dist Psichiatrici umore 31 28 16 1  76 1,4 
Dist  Psichiatrici psicotici 3 6 2   11 0,2 
Dist Psichiatrici Asse II 43 33 25 6  107 1,9 
Dist Psichiatrici altro 33 9 2 1  45 0,8 
Disturbo sociale / psicosociale 334 13 5  1 353 6,4 
Altro 31  1   32 0,6 
Totale 5.028 355 92 16 2 5.493 100,00 
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Anche per le diagnosi formulate secondo il DSM IV si registra ben il 32,6% 
di  mancate  diagnosi,  dovute  in  questo  caso,  oltre  che  a  quanto  già  detto  
per le diagnosi ICD IX, anche alla maggiore specificità di della 
classificazione psichiatrica, utilizzata principalmente da psicologi e 
psichiatri del servizio (Tabella 9.).  
 

Tab. 10 Gruppi di diagnosi DSM IV 

 
La tabella 11. mostra la distribuzione delle diagnosi DSM IV escluse le 
mancate diagnosi. Complessivamente oltre il 58% delle 3.700 diagnosi 
(pari a 1,56 diagnosi DSM per paziente  appartiene all’abuso/dipendenza 
da sostanze illegali; il 21% all’alcol.  
Se escludiamo i di disturbi sociali (9,5%), i disturbi psichiatrici propriamente 
detti più rappresentati sono i disturbi di personalità (2,9%), seguito dai 
disturbi dell’umore (2,1%) e dai disturbi d’ansia (1,2%). Complessivamente 
la patologia psichiatrica assomma a 686 diagnosi, pari al 18,6%.  
Le due tabelle 12. e 13. mostrano la distribuzione delle diagnosi sulla base 
delle sostanze d’abuso principali secondo i due sistemi di classificazione; 
sono state escluse da entrambi le diagnosi di abuso/dipendenza, allo scopo  
di evidenziare le patologie correlate. 

Abuso dipendenza cocaina 708 19,1 
Abuso dipendenza eroina 1294 35,0 
Abuso dipendenza cannabis 107 2,9 
Abuso Dipendenza altre ill 60 1,6 
Abuso dipendenza alcol 777 21,0 
Abuso dipendenza farmaci 14 0,4 
Comportamenti abuso 53 1,4 
Patologie psichiatriche correlate  droga alcol 17 0,5 
Dist Psichiatrici ansia 46 1,2 
Dist Psichiatrici umore 76 2,1 
Dist  Psichiatrici psicotici 11 0,3 
Dist Psichiatrici Asse II 107 2,9 
Dist Psichiatrici altro 45 1,2 
Disturbo sociale / psicosociale 353 9,5 
Altro 32 0,9 
Totale 3.700 100,0 
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Tab. 11 Distribuzione delle diagnosi ICD IX per sostanza d’abuso principale 

 Oppiacei Cocaina Alcol THC Altro Nessuna/NN Totale 

Patologie infettive correlate uso via e.v. 271 43,4 27 6,4 21 4,1 3 4,8 4 14,8 95 85,6 421 23,8 
Patologie organiche correlate uso alcol 1 0,2 1 0,2 26 5,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 28 1,6 
Patologie psichiatriche correlate droga alcol 1 0,2 3 0,7 20 3,9 0 0,0 1 3,7 0 0,0 25 1,4 
Patologie organiche e internistiche 3 0,5 0 0,0 13 2,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 16 0,9 
Dist Psichiatrici ansia 25 4,0 26 6,2 52 10,0 3 4,8 2 7,4 0 0,0 108 6,1 
Dist Psichiatrici umore 7 1,1 2 0,5 24 4,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 33 1,9 
Dist  Psichiatrici psicotici 0 0,0 0 0,0 5 1,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 0,3 
Dist Psichiatrici di personalità 54 8,7 34 8,1 20 3,9 1 1,6 6 22,2 1 0,9 116 6,6 
Dist Psichiatrici altro 9 1,4 12 2,8 11 2,1 8 12,7 2 7,4 0 0,0 43 2,4 
Disturbo sociale / psicosociale 253 40,5 317 75,1 326 62,9 48 76,2 12 44,4 15 13,5 973 55,0 
Totale 624  422  518  63  27  111  1768  
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Secondo la classificazione ICD IX, nei soggetti con eroina sostanza principale 
prevalgono le patologie infettive correlate  (271  diagnosi,  pari  al  43,4%)  
seguite  dai  disturbi  sociali  (40,5%)  e  dai  disturbi  di  personalità  (8,7%);  i  
cocainomani manifestano principalmente disturbi sociali (75,1%), seguiti 
dai disturbi di personalità (8,1%); anche negli alcolisti prevalgono i disturbi 
sociali, ma seguiti dai disturbi d’ansia (10%).  I disturbi sociali/psicosociali 
sono quelli più rappresentati nella  generalità  del  dato,  con  quasi  1.000  
segnalazioni, pari al 55%, seguiti dalle patologie infettive (23,8%).  
Gli alcolisti fanno registrare il maggior numero di diagnosi in  rapporto al  
numero  di  soggetti  in  cura  per  alcol  (1,08),  seguiti  dai  cocainomani  (0,8  
diagnosi a paziente), dagli eroinomani (0,72) e dai consumatori di THC 
(0,21). 
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Tab. 12 Distribuzione delle diagnosi DSM IV per sostanza d’abuso principale 

 
 
 
 
 
 
 

 Oppiacei Cocaina THC Alcol Altro Nessuna/NN Totale 

Patologie psichiatriche corr. droga  alcol 2 1,5 5 2,9 3 8,8 5 3,4 0 0,0 0 0,0 15 2,9 
Dist Psichiatrici ansia 12 8,8 4 2,3 0 0,0 3 2,1 1 12,5 1 8,3 21 4,1 
Dist Psichiatrici umore 14 10,2 5 2,9 1 2,9 9 6,2 1 12,5 1 8,3 31 6,1 
Dist  Psichiatrici psicotici 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 2,1 0 0,0 0 0,0 3 0,6 
Dist Psichiatrici Asse II 17 12,4 11 6,3 2 5,9 13 8,9 0 0,0 0 0,0 43 8,4 
Dist Psichiatrici altro 10 7,3 13 7,5 4 11,8 2 1,4 3 37,5 1 8,3 33 6,5 
Disturbo sociale / psicosociale 81 59,1 134 77,0 23 67,6 88 60,3 3 37,5 5 41,7 334 65,4 
Altro 1 0,7 2 1,1 1 2,9 23 15,8 0 0,0 4 33,3 31 6,1 
Totale 137 100 174 100 34 100 146 100 8 100 12 100 511  
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Secondo la classificazione DSM IV, i disturbi sociali prevalgono in  tutte  le  
sostanza principali con intensità variabile (dal 37,5% di altre sostanze al 77% 
della cocaina; 65,4% nella generalità del dato).  
Vi sono però altre interessanti differenze: tra i consumatori di oppiacei i 
disturbi in asse II arrivano al 12,4% (la metà tra i cocainomani e l’8,9% tra 
gli alcolisti), quelli dell’umore al 10,2% (solo il 2,9 nei cocainomani e il 6,2% 
negli alcolisti); i consumatori di THC hanno quasi il 9% di disturbi psichiatrici 
direttamente correlati all’uso della sostanza.  
I cocainomani fanno registrare il maggior numero di diagnosi psichiatriche, 
sia in assoluto che in relazione al numero di soggetti in carico per sostanza 
(0,33 diagnosi a paziente), seguiti dagli alcolisti (0,31 diagnosi psichiatriche 
a paziente) e dagli eroinomani (solo 0,16 diagnosi per paziente). 
  
I due grafici seguenti mostrano la distribuzione delle diagnosi nei due 
sistemi classificatori a seconda del professionista che le formula. In  questo 
caso sono state ricomprese le diagnosi di abuso/dipendenza. 
Nella classificazione DSM IV, i professionisti si distinguono nettamente: 
assistenti sociali ed educatori formulano sia diagnosi di disturbo 
sociale/psicosociale che diagnosi di dipendenza, mentre medici, psicologi e  
infermieri  formulano prevalentemente diagnosi di abuso/dipendenza. Tra 
questi ultimi è comunque lo psicologo che formula la maggior percentuale 
di diagnosi psichiatriche diverse da abuso/dipendenza, mostrando un più 
completo utilizzo dello spettro nosografico. 
Nella classificazione ICD IX si osserva la medesima suddivisione tra i 
professionisti. In questo caso però assistenti sociali ed educatori formulano 
per la gran parte diagnosi di disturbo sociale/psicosociale, mentre gli altri 
professionisti inseriscono diagnosi più diversificate: gli infermieri 
professionali esprimono diagnosi di abuso/dipendenza e patologie 
organiche correlate, i medici diagnosticano disturbi di abuso/dipendenza e 
di patrologie infettive correlate, i responsabili prevalentemente diagnosi di 
abuso/dipendenza e, infine gli psicologici  che per  il  60% fanno diagnosi  si  
abuso/dipendenza e per il restante 40% di altri disturbi psicologici-
psichiatrici, prevalentemente di personalità e d’ansia.  
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Fig. 7 Diagnosi per professionisti
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CAPITOLO 6. Conseguenze sanitarie. 
di Giovanni Strepparola, Maurizio Bonaccolto  
 
I ricoveri ospedalieri dei residenti con diagnosi di patologie alcol e 
sostanze- correlate 
 
I ricoveri 
 
In questo capitolo si esamninano le schede di dimissione ospedaliere (SDO) 
relative ai ricoveri ospedalieri dai residenti sul territorio dell’ASL Provincia 
di Milano 2 (MI 2) nel 2010.  
Quest’anno abbiamo esaminato unicamente i ricoveri che riportavano 
menzione nelle diagnosi (principale o accessorie) delle sole patologie  
direttamente correlate all’uso di alcol , tabacco o sostanze illegali. 
Le patologie citate vengono complessivamente menzionate 893 volte nelle 
SDO 2010.  

Diagnosi N % 
Psicosi da alcol 29 3,2 
Psicosi da sostanze 20 2,2 
Dipendenza da alcol 152 17,0 
Dipendenza da sostanze 93 10,4 
Abuso sostanze 246 27,5 
Danni epatici da alcol 257 28,8 
Intossicazione farmaci nel neonato 1 0,1 
Avvelenamento da sedativi ipnotici 2 0,2 
Avvelenamento da farmaci psicotropi 42 4,7 
Effetti tossici alcol 1 0,1 
Neuropatia alcolica 29 3,2 
Cardiopatia alcoliche 2 0,2 
Gastrite alcolica 2 0,2 
Danni da sostanze al feto o neonato 3 0,3 
Alcolemia elevata 1 0,1 
Avvelenamento da oppiacei 3 0,3 
Effetti tossici del tabacco 10 1,1 
Totale 893 100 

Tab. 1  Menzione di patologie alcol, tabacco, sostanze correlate nelle SDO 2010 

Come illustrato in tabella 1., le menzioni più frequenti sono i danni epatici 
da alcol (28,8%), l’abuso di sostanze (27,5%) e la dipendenza da alcol 
(17%).  
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Complessivamente le menzioni riferite all’alcol sono 473 pari al 53%, quelle 
riferite alle sostanze sono 365, pari al 40,9%, gli avvelenamenti e 
intossicazioni  da  farmaci   sono  45  pari  al  5%  e  infine  quelle  da  
intossicazione da tabacco sono 10, pari all’1,1,% 
Come illustrato in tabella 1., le menzioni più frequenti sono i danni epatici 
da alcol (28,8%), l’abuso di sostanze (27,5%)  e  la  dipendenza da alcol 
(17%).  
Complessivamente le menzioni riferite all’alcol sono 473 pari al 53%, quelle 
riferite alle sostanze sono 365, pari al 40,9%, gli avvelenamenti e 
intossicazioni  da  farmaci   sono  45  pari  al  5%  e  infine  quelle  da  
intossicazione da tabacco sono 10, pari all’1,1,%.  
 
I ricoveri in cui le patologie alcol e sostanze correlate sono menzionate 
almeno una volta sono stati nel 2010 791 (nel 2009 erano stati 862, con una 
diminuzione dell’8,2%): in 701 casi (88,6%) vi è una sola diagnosi di nostro 
interesse, in 79 casi ve ne sono 2 e nei restanti 11 ricoveri ve ne sono 3 o più.  
 
 
 

Diagnosi N % 
Psicosi da alcol 10 1,3 
Psicosi da sostanze 13 1,6 
Dipendenza da alcol 101 12,8 
Dipendenza da sostanze 82 10,4 
Abuso sostanze 240 30,3 
Danni epatici da alcol 256 32,4 
Intossicazione farmaci nel neonato 1 0,1 
Avvelenamento da sedativi ipnotici 2 0,3 
Avvelenamento da farmaci psicotropi 42 5,3 
Effetti tossici alcol 1 0,1 
Neuropatia alcolica 24 3,0 
Cardiopatia alcoliche 2 0,3 
Danni da sostanze al feto_neonato 3 0,4 
Alcolemia elevata 1 0,1 
Avvelenamento da oppiacei 3 0,4 
Effetti tossici del tabacco 10 1,3 
Totale 791 100 

 Tab. 2  I ricoveri del 2010 
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 Principale Cond1 Cond2 Cond3 Cond4 Cond5 TOTALE 
       N % 
Delirium da astinenza da alcool 6 2 1    9 1,02 
 Sindrome amnesica da alcool 1 1     2 0,23 
Altre demenze da alcool 1 2 1 2  1 7 0,79 
Allucinazioni da astinenza da alcol  1     1 0,11 
Delirio di gelosia da alcool 1      1 0,11 
Psicosi alcoliche non specificate 1      1 0,11 
Sindrome da astinenza da droghe 1      1 0,11 
Intossicazione patologica da droghe 5 1   1  7 0,79 
Disturbi da uso di tabacco 5 22 12 9 4 6 58 6,56 
Polineuropatia alcoolica 7 11 3 6 1 1 29 3,28 
Cardiomiopatia alcolica  2     2 0,23 
Steatosi epatica alcolica 4 14 5 5   28 3,17 
Epatite acuta alcolica 14 5 1    20 2,26 
Cirrosi epatica alcolica 87 60 25 11 4 1 188 21,27 
Danno epatico da alcol, non specificato 12 7 5 2  1 27 3,05 
alcolemia elevata  1     1 0,11 
Avvelenamento da barbiturici  1     1 0,11 
Sindrome da astinenza del neonato 1      1 0,11 
Sindrome da astinenza da alcool 4 4 2    10 1,13 
 Sindrome delirante organica 6      6 0,68 
Delirium provocato da droghe 1      1 0,11 
Demenza provocata da droghe 1      1 0,11 
Sindrome affettiva organica 1      1 0,11 
Altre 2   1   3 0,34 
Intossicazione acuta da alcool, non specificata 3 3 1 1   8 0,90 
Intossicazione acuta da alcool, continua 4 3 3  1  11 1,24 
Intossicazione acuta da alcool, episodica 3 4 1 1   9 1,02 
Dipendenza da alcool, altra e non specificata, non specifica 12 8     20 2,26 
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 Principale Cond1 Cond2 Cond3 Cond4 Cond5 TOTALE 

Dipendenza da alcool, altra e non specificata, continua 76 18 5 2   101 11,43 
Dipendenza da alcool, altra e non specificata, episodica 2 2   1  5 0,57 
Dipendenza da alcool, altra e non specificata, in remissione 4 2     6 0,68 
Dipendenza da oppioidi, non specificata 2 2  1   5 0,57 
Dipendenza da oppioidi, continua 4 3 4 1   12 1,36 
Dipendenza da oppioidi, episodica  1   1  2 0,23 
Dipendenza da oppioidi, in remissione  1     1 0,11 
Dipendenza da barbiturici e da sedativi o ipnotici con effet 1 4 1    6 0,68 
Dipendenza da barbiturici e da sedativi o ipnotici con effet 1 1     2 0,23 
Dipendenza da cocaina, non specificata 5 1 1    7 0,79 
Dipendenza da cocaina, continua 7 11  1   19 2,15 
Dipendenza da cocaina, episodica 1 11 6 1  4 23 2,60 
Dipendenza da cocaina, in remissione 1  1    2 0,23 
Dipendenza da cannabinoidi, non specificata 1 1 1    3 0,34 
Dipendenza da cannabinoidi, continua  3 2    5 0,57 
Dipendenza da cannabinoidi, in remissione  1     1 0,11 
Altra dipendenza da droghe specificata, continua 1      1 0,11 
Combinazioni che escludono gli oppioidi, non specificate 1 2     3 0,34 
Dipendenza da droghe non specificata, continua 9 3     12 1,36 
Abuso di alcool, non specificato 10 15 4 2   31 3,51 
Abuso di alcool, continuo 16 7 5 3   31 3,51 
Abuso di alcool, episodico 17 4 2    23 2,60 
Abuso di cannabinoidi, non specificato 1 4     5 0,57 
Abuso di cannabinoidi, episodico  1 3    4 0,45 
Abuso di cannabinoidi, in remissione  4     4 0,45 
Abuso di allucinogeni, episodico 1      1 0,11 
Abuso di barbiturici e di sedativi o ipnotici ad effetto sim 3 2  1   6 0,68 
Abuso di barbiturici e di sedativi o ipnotici ad effetto sim 1 1     2 0,23 
Abuso di barbiturici e di sedativi o ipnotici ad effetto sim 2 1     3 0,34 
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Tab. 3 Diagnosi alcol e sostanze correlate menzionate nelle SDO (distrib. X Principale/Cond, e totali)  

 

 Principale Cond1 Cond2 Cond3 Cond4 Cond5 TOTALE 

Abuso di oppioidi, episodico 1      1 0,11 
Abuso di oppioidi, continuo  1 1    2 0,23 
Abuso di cocaina, non specificato 7 4 3    14 1,58 
Abuso di cocaina, continuo 2 5   1  8 0,90 
Abuso di cocaina, episodico  7 2    9 1,02 
Abuso di antidepressivi, episodico 1   1   2 0,23 
Altri abusi, misti o non specificati, non specificato 9 5     14 1,58 
Altri abusi, misti o non specificati, continuo 38      38 4,30 
Altri abusi, misti o non specificati, episodico 1      1 0,11 
Gastrite alcoolica con emorragia 1    1  2 0,23 
Avvelenamento da altri oppiacei e narcotici correlati 2 1     3 0,34 
Effetti tossici del tabacco 1 4 2 3   10 1,13 
 413(46,7%) 285(32,2%) 103(11,6%) 54(6,1%) 15(1,7%) 141,6%) 884 100,0 
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Le diagnosi maggiormente presenti sono anche in questa distribuzione i 
danni epatici da alcol (256 casi, pari al 32,4%), seguite dall’abuso di 
sostanze (240 casi, pari al 30,3%), dalla dipendenza da alcol (101 ricoveri, 
pari al 12,8%), dalla dipendenza da sostanze (82 ricoveri, pari al 10,4%9, 
dall’avvelenamento da farmaci psicotropi (42 casi, pari al 5,3%), dalla 
neuropatia  alcolica  (3%),  dagli  effetti  tossici  del  tabacco  (1,3%)  e  poi  a  
seguire dalle altre diagnosi considerate, che riportano percentuali inferiori 
all’1%. Il grafico riporta la distribuzione per tipo di diagnosi dei ricoveri del 
2010. Le patologie alcol correlate assommano circa la metà dei ricoveri, 
mentre le patologie dovute a sostanze diverse arrivano al 43%. Nel 2009 i 
ricoveri  con  diagnosi  legate  a  sostanze  e  farmaci  erano  stati  262,  mentre  
nel 2010 sono stati 386, con un aumento del 47,3%; i ricoveri che riportano 
diagnosi direttamente dovute all’alcol invece sono diminuite: erano 558 nel 
2009 e sono 395 nel 2010 ( - 29,2%); diminuiscono anche i ricoveri con 
diagnosi direttamente riferibili al tabacco (da 45 a 10).  
La tabella 3. riporta tutte le diagnosi menzionate all’interno delle schede di 
dimissione ospedaliere del 2010, suddivise secondo la posizione della 
menzione (ovvero se nella diagnosi principale o in una delle condizioni 
associate alla principale). Vi sono 9 casi missing. 

Fig. 1 Tipo di diagnosi nei ricoveri ospedalieri 



 

159 
 

Le diagnosi in quasi la metà dei casi (46,7%) vengono menzionate nella 
diagnosi principale, nel 32,2% dei casi nella cond1, nell’11,6% nella cond2 e 
nel  restante  9,5%  dei  casi  nelle  cond3,  4  e  5.  Prevalgono  ovviamente  (per  
quanto sopra osservato) le diagnosi alcol-correlate: 22,27% la cirrosi 
alcolica, seguita dalla dipendenza da alcol continua (11,43%). In terza 
posizione i disturbi da uso di tabacco con il 6,56%, che se compaiono solo 5 
volte nella principale, vengono menzionati 53 volte nelle cond. 
Lasciamo altre considerazioni al lettore interessato, limitandoci ad una sola 
osservazione: le menzioni di abuso e dipendenza da cocaina nei ricoveri 
2010 superano abbondantemente le menzioni per abuso/dipendenza da 
altre  sostanze,  eroina  compresa.  Infatti,  mentre  le  menzioni  di  
abuso/dipendenza da oppioidi contano per il 2,61%, l’abuso/dipendenza da 
cocaina giunge al 9,27%, cioè più di tre volte tanto.10   
 

Fig. 2 Sede degli ospedali in cui hanno avuto luogo i ricoveri 2010 

 
La maggior parte dei ricoveri ha avuto luogo in strutture pubbliche o 
private dell’ASL Provincia di Milano 2, seguono quelli con sede in Milano e 
altre ASL della provincia, quelli con sede in altre provincie della Lombardia 
e infine quelli fuori Regione, così come rappresentato nel grafico.11 

                                                
10 In appendice al capitolo è riportata una tabella che elenca tutti i DRG relativi ai 791 ricoveri considerati 
del 2010. I DRG più frequenti sono quelli che raggruppano le patologie di abuso/dipendenza da alcol e 
farmaci,  quelli che raggruppano le patologie alcol-correlate (cirrosi alcolica, ecc.) e quelli psichiatrici 
(psicosi e disturbi di personalità). 
11 In appendice al capitolo è riportata una tabella ove i ricoveri sono distribuiti secondo tutte le strutture 
in cui hanno avuto luogo.  
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Fig. 3 Andamento del numero dei  ricoveri nel 2010  

Venti ricoveri (pari al 2,5%) si sono conclusi con le auto-dimissioni del 
paziente non concordate con i sanitari. 
Il  grafico  mostra  la  distribuzione  per  mese  in  cui  è  avvenuto  il  ricovero:  i  
mesi  di  marzo,  giugno  e  settembre  sono  quelli  con  il  maggior  numero  di  
ricoveri.  
 
I Pazienti 
 
La gran parte dei pazienti (83,2%) ricoverati per patologie alcol e sostanze 
correlate nel 2010 hanno eseguito un solo ricovero durante l’anno; l’11,4% 
due  ricoveri  e  così  via  come  riportato  nella  tabella  4.  Due  soggetti  hanno  
avuto ben 5 ricoveri nell’anno. 
I  pazienti  sono  prevalentemente  maschi  (67%)  e  hanno  una   età  media  di  
50,8 anni (dev.stand.: 17,6), con una netta prevalenza della fascia d’età 
oltre 54 anni (42,2%); i  pazienti  con meno di  25 anni sono circa il  7% (vedi 
grafici sotto). 

n. ricoveri pazienti % 
1 531 83,2 
2 73 11,4 
3 24 3,8 
4 8 1,3 
5 2 0,3 

Total 638 100,00 
Tab. 4 Numero ricoveri per ogni paziente nel 2010 
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Fig. 4 Ricoveri per sesso (%) e fasce d’età (N) 

I  soggetti  ricoverati  per  motivi  inerenti  l’alcol  sono il  47,2%,  di  poco sopra 
quelli ricoverati per motivi inerenti le sostanze, che sono il 44,4%. Il 6,9% 
aveva un problema relativo ai farmaci e l’1,6% al tabacco. 
I soggetti con problemi relativi al tabacco sono quelli più anziani con una 
età  media  pari  a  59,7  anni,  seguono  i  soggetti  alcolisti  con   una  media  di  
57,7 anni, gli utilizzatori di sostanze illegali (44,7) e quelli con problemi 
relativi ad un abuso/dipendenza da farmaci (40,6 anni). La differenza delle 
medie è statisticamente significativa (ANOVA, F=31,11, p < 0,01). 
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Fig. 5 Soggetti ricoverati per età media e sesso per sostanza 

I ricoverati per problemi legati al tabacco si dividono equamente secondo il 
sesso, prevalgono i  maschi verso le femmine nei  ricoverati   per alcol  (78,4 
vs 21,6%) e per sostanze (60,8 vs 39,2); mentre prevalgono le femmine nei 
ricoverati per problemi dovuti all’uso di farmaci psicotropi (61,4 vs 38,6). La 
differenza nelle distribuzioni è significativa (chi2: 40,18, p< 0,01).  
Si segnala: 

- la distribuzione per sesso nei ricoverati per uso di sostanze, che 
è diversa da quella osservata nei servizi ambulatoriali, dove vi 
sono meno femmine; 
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- la raggiunta parità tra i sessi nei ricoverati per tabacco. 
 
Il Distretto con il maggior numero di soggetti ricoverati per patologie droga 
ed alcol-correlati nel 2010 è il Distretto 2, seguito dal 6 e dal 7; quello c on 
meno ricoverati è il Distretto 8 (vedi al cap. 1 l’ubicazione dei Distretti nel 
territorio dell’ASL). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Fig. 6 Ricoveri per distretto 
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APPENDICE     
 

Tabella 1. Elenco dei DRG (Diagnosis-related group-Raggruppamenti 
Omogenei di Diagnosi) relativi ai 791 ricoveri alcol e sostanze-correlati del 
2010. 
 N % 
ABUSO O DIPENDENZA DA ALCOOL/FARMACI 20 2,5 
Abuso o dipendenza da alcool/farmaci con CC 28 3,5 
Abuso o dipendenza da alcool/farmaci con terapia 
riabilitativa senza CC 

100 12,6 

Abuso o dipendenza da alcool/farmaci senza terapia 
riabilitativa senza CC 

131 16,6 

AFFEZIONI MEDICHE DEL DORSO 1 0,1 
ALTRE DIAGNOSI DI TRAUMATISMI, AVVELENAMENTI ED 
EFFETTI TOSSICI, SENZA CC 

1 0,1 

ALTRE DIAGNOSI RELATIVE A DISTURBI MENTALI 2 0,3 
ALTRE DIAGNOSI RELATIVE A ORECCHIO, NASO, BOCCA E 
GOLA, ETA` > 17 

4 0,5 

ALTRE DIAGNOSI RELATIVE A RENE E VIE URINARIE, ETA` > 
17 CON CC 

1 0,1 

ALTRE DIAGNOSI RELATIVE ALL'APPARATO CIRCOLATORIO 
CON CC 

2 0,3 

ALTRE DIAGNOSI RELATIVE ALL'APPARATO CIRCOLATORIO 
SENZA CC 

1 0,1 

ALTRE DIAGNOSI RELATIVE ALL'APPARATO DIGERENTE, 
ETA` > 17 CON CC 

3 0,4 

ALTRE DIAGNOSI RELATIVE ALL'APPARATO DIGERENTE, 
ETA` > 17 SENZA CC 

3 0,4 

ALTRE MALATTIE DEL SISTEMA NERVOSO, CON CC 1 0,1 
ALTRE MALATTIE DEL SISTEMA NERVOSO, SENZA CC 1 0,1 
ALTRE MALATTIE DELL'OCCHIO, ETA` > 17 SENZA CC 1 0,1 
ALTRI FATTORI CHE INFLUENZANO LO STATO DI SALUTE 8 1,0 
ALTRI INTERVENTI CHIRURIGICI PER TRAUMATISMO, CON 
CC 

1 0,1 

ALTRI INTERVENTI EPATOBILIARI O SUL PANCREAS 1 0,1 
ALTRI INTERVENTI SUL RENE E SULLE VIE URINARIE 1 0,1 
Altro impianto di pacemaker cardiaco permanente senza 
diagnosi cardiovascolare maggiore 

1 0,1 

ANAMNESI DI NEOPLASIA MALIGNA SENZA ENDOSCOPIA 3 0,4 
ANOMALIE DEI GLOBULI ROSSI, ETA` > 17 6 0,8 
ARITMIA E ALTERAZIONI DELLA CONDUZIONE CARDIACA, 
CON CC 

1 0,1 

ARITMIA E ALTERAZIONI DELLA CONDUZIONE CARDIACA, 
SENZA CC 

1 0,1 

ASSISTENZA RIABILITATIVA SENZA ANAMNESI DI 1 0,1 
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NEOPLASIA MALIGNA COME DIAGNOSI SECONDARIA 
ATEROSCLEROSI, CON CC 1 0,1 
AVVELENAMENTI ED EFFETTI TOSSICI DEI FARMACI, ETA` < 
18 

8 1,0 

AVVELENAMENTI ED EFFETTI TOSSICI DEI FARMACI, ETA` > 
17 CON CC 

7 0,9 

AVVELENAMENTI ED EFFETTI TOSSICI DEI FARMACI, ETA` > 
17 SENZA CC 

9 1,1 

Bypass coronarico con cateterismo cardiaco senza diagnosi 
cardiovascolare maggiore 

1 0,1 

CALCOLOSI URINARIA, CON CC E/O LITOTRIPSIA MEDIANTE 
ULTRASUONI 

1 0,1 

Cefalea, et? > 17 anni 3 0,4 
CHEMIOTERAPIA NON ASSOCIATA A DIAGNASI 
SECONDARIA DI LEUCEMIA ACUTA 

1 0,1 

CIRROSI E EPATITE ALCOOLICA 112 14,2 
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SENZA ESPLORAZIONE 
DEL DOTTO BILIARE COMUNE, CON CC 

1 0,1 

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SENZA ESPLORAZIONE 
DEL DOTTO BILIARE COMUNE, SENZA CC 

1 0,1 

COMMOZIONE CEREBRALE, ETA` > 17 CON CC 1 0,1 
COMMOZIONE CEREBRALE, ETA` > 17 SENZA CC 1 0,1 
Convulsioni, et? > 17 anni con CC 8 1,0 
DIABETE ETA` > 35 4 0,5 
Diagnosi relative all'apparato respiratorio con respirazione 
assistita < 96 ore 

1 0,1 

Diagnosi relative all'apparato respiratorio con respirazione 
assistita = 96 ore 

1 0,1 

DISTURBI DEL SISTEMA RETICOLOENDOTELIALE E 
IMMUNITARIO CON CC 

1 0,1 

DISTURBI DELLA NUTRIZIONE E MISCELLANEA DI DISTURBI 
DEL METABOLISMO, ETA` > 17 CON CC 

4 0,5 

DISTURBI DELLA NUTRIZIONE E MISCELLANEA DI DISTURBI 
DEL METABOLISMO, ETA` > 17 SENZA CC 

2 0,3 

DISTURBI DELLA PERSONALITA` E DEL CONTROLLO DEGLI 
IMPULSI 

39 4,9 

DISTURBI MENTALI DELL'INFANZIA 1 0,1 
DISTURBI ORGANICI E RITARDO MENTALE 3 0,4 
EDEMA POLMONARE E INSUFFICIENZA RESPIRATORIA 5 0,6 
EMORRAGIA GASTROINTESTINALE, CON CC 6 0,8 
ESOFAGITE, GASTROENTERITE E MISCELLANEA DI MALATTIE 
DELL'APPARATO DIGERENTE, ETA` >17 SENZA CC 

1 0,1 

ESOFAGITE, GASTROENTERITE E MISCELLANEA DI MALATTIE 
DELL'APPARATO DIGERENTE, ETA`>17 CON CC 

2 0,3 

FEBBRE DI ORIGINE SCONOSCIUTA, ETA` > 17 SENZA CC 1 0,1 
FRATTURE PATOLOGICHE E NEOPLASIE MALIGNE DEL 
SISTEMA MUSCOLO-SCHELETRICO E  CONNETTIVO 

2 0,3 



 
 

166 
 

FRATTURE, DISTORSIONI, STIRAMENTI E LUSSAZIONI DI 
?BRACCIO, GAMBA, ECCETTO PIEDE, ETA` >17 CON CC 

2 0,3 

H.I.V. ASSOCIATO AD ALTRE PATOLOGIE MAGGIORI 
CORRELATE 

1 0,1 

H.I.V. ASSOCIATO O NON AD ALTRE PATOLOGIE CORRELATE 1 0,1 
Infezioni batteriche e tubercolosi del sistema nervoso 1 0,1 
INFEZIONI DEL RENE E DELLE VIE URINARIE, ETA` > 17 CON 
CC 

1 0,1 

INSUFFICIENZA CARDIACA E SHOCK 6 0,8 
INTERVENTI MAGGIORI SUL SISTEMA CARDIOVASCOLARE, 
CON CC 

1 0,1 

INTERVENTI MAGGIORI SUL SISTEMA CARDIOVASCOLARE, 
SENZA CC 

2 0,3 

INTERVENTI MAGGIORI SUL TORACE 2 0,3 
INTERVENTI PER ERNIA INGUINALE E FEMORALE, ETA` > 17 
CON CC 

3 0,4 

INTERVENTI PER ERNIA, ECCETTO INGUINALE E FEMORALE, 
ETA` > 17 CON CC 

2 0,3 

INTERVENTI SU ARTICOLAZIONI MAGGIORI E REIMPIANTI 
DI ARTI SUPERIORI 

1 0,1 

Interventi su esofago, stomaco e duodeno, et? > 17 anni 
con CC con diagnosi gastrointestinale maggiore 

1 0,1 

Interventi su esofago, stomaco e duodeno, et? > 17 anni 
con CC senza diagnosi gastrointestinale maggiore 

3 0,4 

INTERVENTI SU PANCREAS, FEGATO E DI SHUNT CON CC 5 0,6 
INTERVENTI SU SENI E MASTOIDE, ETA` > 17 1 0,1 
Interventi sul sistema cardiovascolare per via percutanea 
con diagnosi cardiovascolare maggiore 

9 1,1 

Interventi sul sistema cardiovascolare per via percutanea 
con stent medicato con diagnosi cardiovascolar 

21 2,7 

Interventi sul sistema cardiovascolare per via percutanea 
con stent medicato senza diagnosi cardiovascol 

2 0,3 

INTERVENTI SULLA TIROIDE 3 0,4 
Interventi vascolari extracranici con CC 2 0,3 
IPERTENSIONE 1 0,1 
Ischemia cerebrale transitoria 2 0,3 
LEUCEMIA ACUTA SENZA INTERVENTI CHIRURGICI 
MAGGIORI, ETA` > 17 

1 0,1 

Linfoma e leucemia con interventi chirurgici maggiori senza 
CC 

1 0,1 

LINFOMA E LEUCEMIA NON ACUTA CON CC 1 0,1 
LISI DI ADERENZE PERITONEALI, CON CC 1 0,1 
MALATTIA POLMONARE CRONICA OSTRUTTIVA 9 1,1 
MALATTIA POLMONARE INTERSTIZIALE, CON CC 1 0,1 
MALATTIE CARDIOVASCOLARI CON INFARTO MIOC ACUTO 
SENZA COMPL CARDIOVASCOLARI DIMESSI VIVI 

3 0,4 

MALATTIE CARDIOVASCOLARI ECCETTO INFARTO 2 0,3 
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MIOCARDICO ACUTO, CON CATETERISMO CARDIACO  
MALATTIE CEREBROVASCOLARI ASPECIFICHE CON CC 2 0,3 
MALATTIE CEREBROVASCOLARI SPECIFICHE ECCETTO 
ATTACCO ISCHEMICO TRANSITORIO 

1 0,1 

MALATTIE DEGENERATIVE DEL SISTEMA NERVOSO 7 0,9 
MALATTIE DEI DENTI E DEL CAVO ORALE, ECCETTO 
ESTRAZIONE E RIPARAZIONE, ETA` >17 

1 0,1 

MALATTIE DEI NERVI CRANICI E PERIFERICI CON CC 2 0,3 
MALATTIE DEI NERVI CRANICI E PERIFERICI SENZA CC 6 0,8 
MALATTIE DEL FEGATO ECCETTO NEOPLASIE 
MALIGNE,CIRROSI,EPATITE ALCOLICA, SENZA CC 

3 0,4 

MALATTIE DEL FEGATO ECCETTO NEOPLASIE 
MALIGNE,CIRROSI,EPATITE ALCOLICA,CON CC 

7 0,9 

MALATTIE DEL PANCREAS ECCETTO NEOPLASIE MALIGNE 2 0,3 
MALATTIE DELLE VIE BILIARI, CON CC 4 0,5 
MALATTIE DELLE VIE BILIARI, SENZA CC 1 0,1 
MALATTIE ENDOCRINE, CON CC 2 0,3 
Malattie maggiori dell'esofago 5 0,6 
MALATTIE MINORI DELLA PELLE CON CC 1 0,1 
MALATTIE VASCOLARI PERIFERICHE, CON CC 1 0,1 
MALATTIE VASCOLARI PERIFERICHE, SENZA CC 1 0,1 
MISCELLANEA DI INTERVENTI SU ORECCHIO, NASO, BOCCA 
E GOLA 

1 0,1 

NEONATI A TERMINE CON AFFEZIONI MAGGIORI 1 0,1 
NEONATI CON ALTRE AFFEZIONI SIGNIFICATIVE 1 0,1 
NEOPLASIE DEL SISTEMA NERVOSO SENZA CC 1 0,1 
NEOPLASIE DELL'APPARATO RESPIRATORIO 1 0,1 
NEOPLASIE MALIGNE DELL'APPARATO EPATOBILIARE O DEL 
PANCREAS 

17 2,1 

NEVROSI DEPRESSIVE 5 0,6 
NEVROSI ECCETTO NEVROSI DEPRESSIVE 5 0,6 
OSTEOMIELITE 1 0,1 
PNEUMOTORACE, CON CC 1 0,1 
POLMONITE SEMPLICE E PLEURITE, ETA` > 17 CON CC 3 0,4 
PSICOSI 28 3,5 
REAZIONE ACUTA DI ADATTAMENTO E DISFUNZIONE 
PSICOSOCIALE 

4 0,5 

SCLEROSI MULTIPLA E ATASSIA CEREBELLARE 1 0,1 
SEGNI E SINTOMI CON CC 6 0,8 
Setticemia senza ventilazione meccanica ?= 96 ore, et? > 17 
anni 

5 0,6 

SINCOPE E COLLASSO, CON CC 3 0,4 
Sostituzione di articolazioni maggiori o reimpianto degli arti 
inferiori 

1 0,1 

STATO STUPOROSO E COMA DI ORIGINE NON 
TRAUMATICA 

1 0,1 

STATO STUPOROSO E COMA DI ORIGINE TRAUMATICA, 1 0,1 
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COMA < 1 ORA, ETA` > 17 CON CC 
TENDINITE, MIOSITE E BORSITE 3 0,4 
Tracheostomia con ventilazione meccanica = 96 ore o 
diagnosi principale non relativa a faccia, bocca e c 

1 0,1 

TRACHEOSTOMIA PER DISTURBI DELLA FACCIA, DELLA 
BOCCA E DEL COLLO 

2 0,3 

TRAPIANTO DI FEGATO 2 0,3 
TRAUMATISMI, ETA` > 17, CON CC 1 0,1 
ULCERA PEPTICA COMPLICATA 1 0,1 
ULCERA PEPTICA NON COMPLICATA, CON CC 1 0,1 
ULCERA PEPTICA NON COMPLICATA, SENZA CC 1 0,1 
Ustione a tutto spessore senza trapianto pelle o lesioni da 
inalaz. con CC o tra 

1 0,1 

Ustioni non estese con CC o traumi rilevanti 1 0,1 
Total 791 100,0 

 
 
 

 N % 
CASA DI CURA BEATO L.TALAMONI-LECCO 1 0,13 
CASA DI CURA BEATO PALAZZOLO - BERGAMO 1 0,13 
CASA DI CURA LE BETULLE-APPIANO GENTILE 5 0,63 
CASA DI CURA S.RAFFAELE TURRO 51 6,45 
CASA DI CURA VILLA S. BENEDETTO - ALBESE 2 0,25 
CAUSA PIA OSPITALIERA UBOLDO-CERNUSCO 
SN 

26 3,29 

EUKOS SPA/CASA DI CURA S.CARLO MI 2 0,25 
FOND. MONZINO - CENTRO CARDIOL. - MILANO 2 0,25 
FONDAZ.POLICLINICO,MANGIAGALLI,REG.ELENA 28 3,54 
IRCCS FONAZIONE MAUGERI PAVIA 14 1,77 
IRCCS FONDAZIONE MONDINO PAVIA 17 2,15 
IRCCS S. RAFFAELE - MILANO 25 3,16 
IST. RIABILITAZIONE SPEC. - CERNUSCO 2 0,25 
ISTITUTO CLINICO HUMANITAS- ROZZANO 72 9,10 
ISTITUTO EUROPEO DI ONCOLOGIA-MILANO 7 0,88 
ISTITUTO NAZ.LE PER CURA TUMORI-MILANO 4 0,51 
ISTITUTO NEUROLOGICO C. BESTA - MILANO 39 4,93 
ISTITUTO SCIENTIFICO DI PAVIA 2 0,25 
OSP. S. ANTONIO ABATE - GALLARATE 1 0,13 
OSP.CIVILE DESTRA SECCHIA-PIEVE CORIANO 1 0,13 
OSPEDALE BASSINI - CINISELLO BALSAMO 5 0,63 
OSPEDALE BOLOGNINI - SERIATE 1 0,13 
OSPEDALE CA' GRANDA-NIGUARDA - MILANO 10 1,26 
OSPEDALE CARLO MIRA-CASORATE PRIMO 16 2,02 
OSPEDALE CIVICO - CODOGNO 4 0,51 
OSPEDALE CIVILE - S.GIOVANNI BIANCO 1 0,13 
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OSPEDALE CIVILE - VIMERCATE 27 3,41 
OSPEDALE CROTTA OLTROCCHI-VAPRIO D`ADDA 17 2,15 
OSPEDALE DELMATI - SANT'ANGELO LODIG. 2 0,25 
OSPEDALE DI CIRC. C.CANTU'-ABBIATEGRASSO 4 0,51 
OSPEDALE DI CIRCOLO PREDABISSI-
MELEGNANO 

141 17,83 

OSPEDALE DI CIRCOLOS.L.MANDIC- MERATE 2 0,25 
OSPEDALE DI TREVIGLIO E CARAVAGGIO 6 0,76 
OSPEDALE DI ZONA - MENAGGIO 1 0,13 
OSPEDALE G.SALVINI-GARBAGNATE MIL.SE 1 0,13 
OSPEDALE L. SACCO - MILANO 4 0,51 
OSPEDALE MAGGIORE - CREMA 2 0,25 
OSPEDALE MAGGIORE - LODI 1 0,13 
OSPEDALE MORELLI - SONDALO 2 0,25 
Ospedale non catalogato 6 0,76 
OSPEDALE POLICLINICO S. MATTEO - PAVIA 11 1,39 
OSPEDALE S. ANNA - COMO 3 0,38 
OSPEDALE S. CARLO BORROMEO - MILANO 1 0,13 
OSPEDALE S. MARIA DELLE STELLE MELZO 81 10,24 
OSPEDALE S. MARTA - RIVOLTA D`ADDA 33 4,17 
OSPEDALE S. PAOLO - MILANO 71 8,98 
OSPEDALE S.ISIDORO - TRESCORE B. 1 0,13 
OSPEDALE VALCAMONICA - ESINE 1 0,13 
POLICLINICO DI MONZA - CASA DI CURA PRIV 1 0,13 
POLICLINICO SAN DONATO 22 2,78 
POLICLINICO SAN MARCO S.R.L.-OSIO SOTTO 7 0,88 
POLICLINICO SAN PIETRO S.P.A. 1 0,13 
PRESIDIO OSPED. MACEDONIO MELLONI-
MILANO 

1 0,13 

S.GERARDO - MONZA 2 0,25 
Totale 791 100 

 
Tab. 5 Ospedali in cui sono avvenuti i ricoveri alcol e sostanze correlati del 2010 
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Attività  infettivologica delle UO del Servizio Territoriale delle 
Dipendenze ASL MI 2 
di Alberto Chiesa, Rossano Vitali, Giorgio Barbarini, Giovanni Strepparola 
  
 
Introduzione 
Tossicodipendenza e Malattie Infettive sono strettamente correlate nella 
letteratura internazionale da oltre un secolo ; risale infatti al 1876 la 
descrizione su Lancet di un caso di tetano insorto dopo assunzione iniettiva 
di morfina, senza osservanza delle più comuni norme igieniche. 
E’ storia recente la correlazione tra l’infezione da HIV e tossicodipendenza 
con la diffusione talmente elevata e rapida  di questo virus fra gli assuntori 
di sostanze stupefacenti per via endovenosa  da configurare questi pazienti  
quali principali reservoirs di questo agente patogeno. 
E’  a   partire  da  questo  momento  epidemiologico  ,  databile  nella  seconda  
metà degli anni 80, che l’individuazione nella tossicodipendenza di un 
fattore  di  rischio  altissimo  per  contrarre  e  di  conseguenza   trasmettere  
malattie infettive potenzialmente assai pericolose, diviene patrimonio 
culturale della intera opinione pubblica e si comprende l’importanza di 
intervenire sull’ habitus comportamentale di base non solamente per la 
tutela della salute dei diretti interessati, ma per quella della intera 
collettività . 
Solamente agendo contemporaneamente su tutte queste tessere del 
mosaico si può fornire quella risposta multipla che la multifattorialità dei 
problemi correlati alla duplice patologia esige ; in questa logica di indirizzo 
il luogo più idoneo alla gestione del paziente risulta senza ombra di dubbio 
Il presidio cui generalmente il tossicodipendente si rivolge 
spontaneamente, il Servizio per le Dipendenze (SerD) con la collaborazione 
costante  di  un  infettivologo  in  grado  di  fornire  la  sua  presenza  quando  
richiesta  presso  il  SerD  ,  pronto  alla  valutazione  di  secondo  livello  presso  
l’Ambulatorio della Struttura Infettivologica e alla eventuale proposta di 
ricovero se necessaria. 
Questa  buona prassi si sta ora diffondendo sul territorio Italiano con la 
consapevolezza che la integrazione operativa dei Presidi Infettivologici con 
i  Presidi  per le Dipendenze deve rappresentare una costante di  intervento 
per garantire sia il singolo paziente, sia l’intera collettività perché la 
presenza di potenziali reservoirs di agenti patogeni facilmente diffusibili 
rappresenta un pericolo epidemiologico di Salute Pubblica. 
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La tossicodipendenza rappresenta ancora oggi, nel nostro Paese, il fattore 
di rischio primario per contrarre l’infezione da HIV e, all’interno della 
popolazione attualmente sieropositiva, la percentuale di tossicodipendenti 
attivi plus ex tossicodipendenti raggiunge il 60%. 
La somministrazione della terapia antiretrovirale in questa popolazione 
presenta purtroppo aspetti complessi legati : 
 A) allo stile di vita che rende spesso inadeguata l’Aderenza al trattamento 
 B) alle Comorbidità spesso presenti e fonte di ulteriore di 
immunodepressione e/o compromissione della funzionalità di organi (es. 
fegato)  coinvolti nel metabolismo dei farmaci impiegati 
 C) agli effetti collaterali e tossici dei farmaci antiretrovirali impiegati 
aggravati dalle interazioni farmacologiche con le sostanze  di abuso o 
sostitutive. 
Poiché  l’adesione  alla  terapia  può  essere  monitorata,  nel  caso  di  pazienti  
tossicodipendenti, da chi segue operativamente i problemi legati alla 
dipendenza, la collaborazione fra Centri Infettivologici e Servizi della 
Dipendenze diviene INDISPENSABILE e INSOSTITUIBILE, per garantire 
agli utenti la più completa professionalità. 
 

 
Fig. 1 Andamento storico dei soggetti seguiti 
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  2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

HIV-pos. monitorati 337 185 165 201 217 216 220 212 148 162 150 

HIV-pos. in terapia  113 109 125 123 110 100 110 105 91 78 

HCV-pos. monitorati 
 

243 268 208 236 240 230 284 332 311 295 

HCV-pos. in terapia  13 15 15 13 10 12 7 9 8 17 

Assistiti a domicilio  7  5 0       

Valutazione e inserimento 
case alloggio   

14 
 

17 
     

2 

 
Tab. 6 Andamento storico dei soggetti seguiti dal 2000 al 2010
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Mortalità 
di Giovanni Strepparola e Maurizio Bonaccolto12 
 
I dati di mortalità sono stati ricavati dal Registro di Mortalità ma sono 
riferibili all’anno 2009, poiché il ritardo con il quale vengono inserite le 
schede fa sì che al momento delle rilevazione (novembre 2011) 
l’inserimento dell’anno 2010 non sia ancora completo. 
 
Dal registro sono state estratte le schede in cui la patologia causa di morte 
rientra nell’elenco delle malattie alcol e droga correlate (le stesse utilizzate 
per l’estrazione delle Schede di Dimissione Ospedaliera) codificate secondo 
il sistema ICD-9. I codici ottenuti sono poi stati transcodificati nel sistema 
ICD-10 in uso nel Registro di Mortalità 
 
Nel 2009 sono stati registrati 18 decessi alcol e droga correlati di persone 
residenti sul territorio dell’ASL MI 2. 
 
Si tratta di 14 maschi e 4 femmine di età media 62,2 anni. 
 
Due soggetti, un maschio ed una femmina sono deceduti per cause dovute 
all’abuso/dipendenza  da  sostanze  stupefacenti,  mentre   i  restanti  16  sono  
deceduti per conseguenze dirette dell’uso di alcol. 
 
I due soggetti tossicodipendenti sono deceduti all’età di 49 il maschio e 38 
anni  la  femmina  per  dipendenza  da  sostanze  e  per  abuso  di  sostanze  che  
non danno dipendenza.  
 
I  16  soggetti  deceduti  per  le  conseguenze  dell’uso  di  alcol  sono  morti  
prevalentemente per cirrosi alcolica (8); le restanti patologie causa del loro 
decesso  sono  illustrate  nel  grafico  seguente.  Si  tratta  di  3  femmine  e  13  
maschi, di età variabile tra 43 e 89 anni (media: 66,47 anni). 
 
 

                                                
12 Dipartimento di Prevenzione ASL MI 2 
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Fig. 2 Cause di morte nei decessi alcol correlati 

Il  distretto  con  il  maggior  numero  di  deceduti  per  alcol  e  sostanze  
stupefacenti è quello di San Giuliano (4), seguono Cernusco s/N e Rozzano 
(3). 
 

 
 Fig. 3 Numero di decessi per distretto alcol e droga correlati 
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CAPITOLO 7. Conseguenze Sociali. 
 
Reati correlati all’uso e commercio di sostanze illegali 
di Giovanni Strepparola, Chiara De Rossi 
 
I dati e le informazioni che qui vengono presentati hanno come fonte il 
data base del Ministero degli Interni, a cui sono stati richiesti al fine stesso 
di essere contenuti nel presente Rapporto. 
Le tabelle ed i grafici presentati fanno riferimento all’anno 2010, se 
possibile confrontato con il periodo precedente ed  hanno come oggetto 
tre livelli: 

- Il dato nazionale 
- Il dato regionale 
- Il dato provinciale. 

Non è compreso purtroppo il dato territoriale (comuni dell’ASL MI2), in 
quanto tale livello non è previsto dai criteri di estrazione dalla base dati del 
Ministero degli Interni. 
 
Operazioni antidroga 

2009 Eroina Cocaina Cannabis Sintetiche Altre sostanze 
Milano 237 907 637 9 54 
Lombardia 420 1818 1511 31 152 
Italia 3864 7411 10726 164 1097 
2010 Eroina Cocaina Cannabis Sintetiche Altre sostanze 
Milano 221 817 629 9 52 
Lombardia  380 1654 1380 32 156 
Italia 3725 7088 10129 155 967 

Tab. 1 Operazioni antidroga per sostanze stupefacenti sequestrate e/o rinvenute nel 2009-2010 

 
Rispetto al 2009 si registra una diminuzione complessiva delle operazioni 
antidroga per eroina,  cocaina e cannabis sia a livello nazionale che 
regionale che provinciale; in particolare le operazione per cocaina in 
provincia di Milano diminuiscono quasi del 10%.  
Confronta anche il grafico a fianco, che illustra i trend dei sequestri relativi 
alle tre principali sostanze (eroina, cocaina e cannabis). 
La tabella 1 si riferisce invece alle quantità delle diverse sostanze 
sequestrate nei due anni 2009 e 2010. 



 
 

176 
 

Fig. 1 Confronto entità (N)  sequestri tra  Italia-Lombardia e Provincia di Milano  

La tendenza alla diminuzione si conferma anche secondo questo 
parametro che la tabella specifica sia in numero di operazioni di 
rinvenimento  che  di  quantità  di  sostanza  sequestrata  in  Kg.,  con  qualche  
eccezione. La diminuzione della quantità di eroina sequestrata in provincia 
di Milano è circa del 50% (da circa 347 Kg. a circa 151 Kg.), in linea con la 
tendenza nazionale e regionale; ma, mentre la cocaina sequestrata a livello 
nazionale diminuisce tra il 2009 e il 2010, a livello regionale e locale, si 
registra un aumento che è del oltre del 100% a livello provinciale e del 27% 
circa a livello regionale, in netta contro-tendenza. I dati sono disponibili nel 
dettaglio e anche riguardo altre sostanze nella tabella  2. 

Fig. 2 Confronto entità (k)  sequestri tra  Italia-Lombardia e Provincia di Milano 
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Tipologia dei reati 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Tab. 2  Quantità delle diverse sostanze stupefacenti sequestrate e/o rinvenute negli anni 2009-2010. 

 
 

 Eroina Cocaina Cannabis Sintetiche Altre Sostanze 

Kg. Nr. Kg. Nr. Kg. Nr. Kg. Nr. Kg. Nr. 

2009 

Milano 347,695 20 235,115 68 2860,764 537 0,009 955 112,449 105 

Lombardia 411,963 40 756,875 122 5125,527 3076 1,805 2192 207,859 1500 

Italia 1155,431 759 4080,687 1024 28408,44 120516 9,216 66208 450,569 11767 

2010 

Milano 151,038 32 479,921 118 2096,148 472 0,418 209 101,711 192 

Lombardia 310,974 75 963,663 179 3743,639 2712 1,009 1646 374,715 1078 

Italia 943,697 1035 3840,969 1055 25477,68 73537 11,382 74606 736,838 6422 
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Vi  è  una  diminuzione  dei  reati  per  “Produzione  e  traffico”  (art.  73,  
T.U.109/90) dal 2009 al 2010, sia per eroina che per cocaina che cannabis 
(in provincia di Milano i reati di produzione per cocaina diminuiscono di 
circa il 13%), in riferimento alle persone di nazionalità italiana autrici del 
reato.  
I reati di italiani per “Associazione finalizzata a” (art. 74,  T.U. 109/90) 
invece  diminuiscono  solo  per  l’eroina,  mentre  aumentano  per  cocaina  e  
cannabis, sia a livello nazionale che locale; in provincia di Milano i reati di 
“Associazione” per cocaina aumentano del 17%, passando da 104 nel 2009 
a  122  nel  2010.  Il  dato  è  comunque  coerente  con  quanto  rilevato  a  livello  
nazionale. 
I dati nel dettaglio, comprese anche le sostanze sintetiche e cosiddette 
“altre sostanze” sono riportati alla tabella 2.  
Quanto detto si può estendere ai reati commessi da persone di nazionalità 
straniera (Tabella 8). 
Tutte  le  tipologie  reato  per  tutte  le  sostanze  fanno  registrare  numeri  
maggiori per le persone di nazionalità straniera rispetto agli italiani. Ad 
esempio, i reati per “Produzione e traffico” di eroina sono più del doppio in 
Provincia di Milano nel 2010 tra gli stranieri rispetto agli italiani (224 contro 
109); mentre quelli per art. 73 - cocaina commessi da stranieri sono quasi il 
50% in più. 
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Tab. 3 Distribuzione per tipologia del reato e di sostanza stupefacente delle persone di nazionalità italiana deferite alle Autorità Giudiziarie nel 2009-2010 

*Art. 73 Produzione e traffico 
**Art. 74 Associazione finalizzata al traffico 
***Altri reati previsti dalla specifica normativa 

  Eroina Cocaina Cannabis Sintetiche Altre sostanze 
 *Art. 

73 
**Art. 

74  
***Altro *Art. 

73 
**Art. 

74  
***Altro *Art. 

73 
**Art. 

74  
***Altro *Art. 

73 
**Art. 

74  
***Altro *Art. 

73 
**Art. 

74  
***Altro 

2009 

Milano 130 2   529 104   399 1   5     37     
L o m b a r d i a 291 4 0       1.022 127 1 984 1 0 21 0 0 153 7 0 
Italia 3670 427 1 7002 1163 2 9687 286 0 172 0 0 1226 352 10 

2010  

Milano 109     455 122   350 9   7 1   47 48   
L o m b a r d i a 267 1 0 944 185 0 909 14 0 24 1 0 126 53 1 
Italia 3623 416 1 6770 1578 0 12468 323 1 177 24 0 1199 454 13 
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Decessi collegati all’art. 73 e 74 
 
I dati relativi ai decessi riportano un totale di 11 decessi di soggetti di 
nazionalità italiana per droga nel 2010 in Provincia di Milano (in aumento 
rispetto  al  2009  quando  erano  stati  8),  in  contro-tendenza  con  la  
diminuzione a livello regionale (29 decessi nel 2010, nel 2009 erano stati 
36) e a livello nazionale (346 decessi nel 2010, erano stati 445 nel 2009). 
I dati ministeriali purtroppo non specificano la causa del decesso e la/le 
sostanza/e coinvolte. 

 <15 
anni 

15-19 
anni 

20-24 
anni 

25-29 
anni 

30-34 
anni* 

35-39 
anni 

40 anni 

M F M F M F M F M F M F M F 
2009 

Milano     1  2    1 1 2 1 
L o m b a r d i a   0 0 0 0 2 1 5 0 3 0 5 1 18 1 
Italia 0 0 6 0 27 6 47 3 77 3 85 8 172 17 

2010 
Milano     1  2    2 1 4 1 
L o m b a r d i a   0 0 0 0 2 0 3 0 5 1 6 2 8 2 
Italia 0 0 5 0 24 4 41 8 52 5 69 8 116 14 

Tab. 4 Distribuzione per tipologia del reato e di sostanza stupefacente delle persone di nazionalità 
italiana deferite alle Autorità Giudiziarie nel 2009-2010. 

Gli stranieri deceduti in Provincia di Milano per droga nel 2010 sono 2 
(nemmeno  uno  nel  2009);  in  regione  sono  4  (3  nel  2009);  questi  due  dati  
sono in contro-tendenza  rispetto al livello nazionale (28 decessi nel 2010, 
in diminuzione rispetto al 2009 quando erano stati 33).  
 

 <15 
anni 

15-19 
anni 

20-24 
anni 

25-29 
anni 

30-34 
anni 

 35-39 
anni 

40 
anni 

M F M F M F M F M F M F M F 

2009 
Milano                             
Lombardia  0 0 0 0 2 0 0 0 0 1 0 0 0 0 
Italia 0 0 0 2 7 1 5 0 7 2 1 1 6 1 

2010 
Milano         1              1   
Lombardia  0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 
Italia 0 0 1 0 4 1 8 0 2 0 7 1 3 1 

Tab. 5 Distribuzione dei decessi per uso di sostanze stupefacenti degli stranieri in base al sesso e 
all’età. Anni 2009-2010 
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Appendici 
 
 In appendice al capitolo vengono riportati ulteriori tabelle di dati, che 
specificano il tipo di provvedimento adottato verso i soggetti deferiti 
all’Autorità Giudiziaria, sia italiani che stranieri, sia per art. 73 che 74.  
La lettura e il commento di queste informazioni vengono lasciate al lettore 
eventualmente interessato a questo livello di dettaglio. 
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Tab. 6 Distribuzione per sostanze e tipo di provvedimento adottato nei confronti delle persone italiane deferite alle Autorità Giudiziarie in base all'art.73. Anni 

2009-2010 

 
 
 

  Eroina Cocaina Cannabis Sintetiche Altre sostanze 
 In 

stato 
di lib. 

Con 
provv 
Restr.  

 stato 
irreper 

In 
stato 
di lib. 

Con 
provv 
restr  

stato 
irreper 

In 
stato 
di lib 

Con 
provv 
restr  

In 
stato 

irreper 

In 
stato 

di 
lib. 

Con 
provv 
restr  

In 
stato 

irreper 

In 
stato 
di lib 

Con 
provv 
restr  

In 
stato 

irreper 

2009 
Milano 13 117   24 505   63 332 4   5     37   
Lombardia 46 244 1 120 902 0 267 713 4 4 17 0 64 89 0 
Italia 788 2871 11 1053 5914 35 2348 7305 34 28 144 0 326 896 4 

2010  
Milano 7 102   35 418 2 60 289 1 1 6   8 39   
Lombardia 73 194 0 160 777 7 282 625 2 6 18 0 23 101 2 
Italia 708 2908 7 1094 5647 29 5167 7287 14 29 148 0 297 882 20 
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Tab. 7 Distribuzione per  sostanze e  tipo di provvedimento adottato nei confronti delle persone italiane deferite alle Autorità Giudiziarie in base all'art.74. Anni 

2009-2010 

 
 
 
 
 

  Eroina Cocaina Cannabis Sintetiche Altre sostanze 
 In 

stato 
di lib. 

Con 
provv 
Restr.  

 stato 
irreper 

In 
stato 
di lib. 

Con 
provv 
restr  

stato 
irreper 

In 
stato 
di lib 

Con 
provv 
restr  

In 
stato 

irreper 

In 
stato 

di 
lib. 

Con 
provv 
restr  

In 
stato 

irreper 

In 
stato 
di lib 

Con 
provv 
restr  

In 
stato 

irreper 

2009 
Milano  2   11 93    1            
Lombardia 0 4 0 26 101 0 0 1 0 0 0 0 7 0 0 
Italia 35 380 12 165 957 41 36 241 9 0 0 0 89 257 6 

2010  
Milano     7 108 7  9   1   25 23   
Lombardia 0 1 0 7 166 12 0 14 0 0 1 0 25 28 0 
Italia 60 356 0 371 1174 33 60 263 0 12 12 0 72 363 15 
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Tab. 8 Distribuzione per  sostanze e tipo di provvedimento adottato nei confronti delle persone straniere deferite alle Autorità Giudiziarie in base all'art.73. Anni 
2009-2010 

 
 
 
 
 
 

 Eroina Cocaina Cannabis Sintetiche Altre sostanze 
 In 

stato 
di lib 

Con 
provv 
restrit  

In stato 
irreperib 

In 
stato 
di lib 

Con 
provv 
restrit  

In stato 
irreperib 

In 
stato 
di lib 

Con 
provv 
restr  

In stato 
irreperib 

In 
stato 
di lib 

Con 
provv 
restrit 

In 
stato 

irreper 

In 
stato 
di lib 

Con 
provv 
restrit 

In stato 
irreperib 

2009 
Milano   243 1 27 780 1 24 395 3 2 9     31   
Lombardia 24 368 1 100 1532 18 115 655 3 7 13 0 23 104 6 
Italia 221 2437 19 428 4433 80 638 2700 31 14 35 0 100 476 15 

2010  
Milano   224   22 642 5 9 369   1 1     35 2 
Lombardia 33 318 3 138 1331 18 91 618 3 4 1 0 16 127 2 
Italia 212 2137 45 480 4041 68 561 2462 26 8 27 0 126 519 21 
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  Eroina Cocaina Cannabis Sintetiche Altre sostanze 

 In 
stato 
di lib 

Con 
provv 
restr  

In 
stato 

irreper 

In 
stato 
di lib 

Con 
provv 
restr  

In 
stato 

irreper 

In 
stato 
di lib 

Con 
provv 
restr  

In 
stato 

irreper 

In 
stato 
di lib 

Con 
provv 
restr  

In 
stato 

irreper 

In 
stato 
di lib 

Con 
provv 
restr  

In stato 
irreperib 

2009 
Milano   38   45 15 3   12     2     1   
Lombardia  0 41 1 56 48 4 0 12 0 0 2 0 8 2 0 
Italia 53 188 39 81 299 31 25 38 0 0 2 0 30 41 6 

2010 
Milano   11 4 78 68 37   13     17 2 9     
Lombardia  13 20 4 78 103 41 0 19 0 0 17 2 9 5 0 
Italia 50 223 26 228 385 79 11 169 9 0 18 2 21 46 6 
  
Tab. 9  Distribuzione per  sostanze  e tipo di provvedimento adottato nei confronti delle persone di nazionalità straniera deferite alle Autorità Giudiziarie in base 

all'art.74. Anni 2009-2010 
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Gli Accertamenti Lavoratori 
di Giuseppe Pennisi  
 
L’Intesa Governo-Regioni del 30 ottobre 2007 ha sancito l’obbligatorietà da 
parte del Datore di Lavoro di sottoporre a specifica sorveglianza sanitaria 
alcune categorie di lavoratori. Si tratta per lo più di lavoratori addetti alla 
conduzione di veicoli stradali o di vari mezzi di trasporto aziendali 
(macchine  di  movimentazione  terra  e  merci).  Il  4  aprile  2008  la  Regione  
Lombardia ha emanato le prime indicazioni sull’applicazione di questa 
normativa e le varie ASL della Lombardia hanno reso operative queste 
procedure. 
 
Profilo dei soggetti inviati ai servizi per accertamento lavorativo 
 
Dal 2008 anche l’ASL Milano 2 ha avviato i primi  accertamenti di 2° livello 
previsti per questi lavoratori  inviati dai Medici Competenti.   
Nel corso del 2010 sono stati segnalati  100  lavoratori, tutti di sesso 
maschile, addetti a queste mansioni a rischio, che erano risultati positivi 
agli accertamenti di 1° livello effettuati dal Medico Competente. 
Gli invii hanno riguardato soprattutto persone che erano risultate positive 
all’utilizzo di cannabinoidi (76%) seguiti dagli utilizzatori di cocaina (22%) 
mentre 2 soggetti sono stati segnalati per uso di anfetamine 
 
 
 

 

 

 

 

 

Tab. 10: Numero di segnalazioni per sostanza e servizio. 

 
Tra i soggetti inviati ai servizi dell’ASL2 il 50% risulta residente nei comuni 
afferenti all’ASL stessa; nel restante 50% dei casi sono le aziende ad essere 
ubicate sul territorio di questa ASL. 
 
 

Servizio Cannabinoidi Cocaina Anfetamine Totale 

SerT Gorgonzola 38 8 2 48 

SerT Rozzano 4 1 0 5 

SerT Trezzo sull’Adda 27 10 0 37 

SerT Vizzolo Predabissi 7 3 0 10 

Totale 76 22 2 100 
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Tab. 11 Distribuzione per età e per sostanza dei soggetti segnalati 

 
Rispetto agli esiti degli accertamenti, 64% hanno completato la 
valutazione, il 23% ha ancora in corso l’iter, 13% hanno interrotto gli 
accertamenti. Dei 64 casi valutati maggior parte dei lavoratori è risultata 
non tossicodipendente ma ha utilizzato occasionalmente la sostanza.  
In particolare dei 76 lavoratori segnalati per cannabinoidi che hanno scelto 
di sottoporsi all’accertamento, il 56% sono  stati  certificati  come  “non  
tossicodipendenti”, il  0% sono risultati essere tossicodipendenti, il 44% si è 
rifiutato o non si è presentato. 
Differenti sono risultati gli esiti dei lavoratori segnalati per cocaina, fra 
questi  l’   60% ha ricevuto la certificazione di “non tossicodipendenza”, il  
0% sono risultati essere tossicodipendenti, il  40% si  è rifiutato o non si  è 
presentato.  
 
*In grassetto  i dati di Trezzo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fasce d’età Cannabis Cocaina Anfetamina Totale 

15-24  7 0 0 7 
25-34 36 8 1 45 
35-44 26 11 1 38 
45-54 7 3 ? 10 
Totale 76 22 2 100 
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Profilo dei soggetti inviati dalle Commissioni Mediche Locali per 
violazione dell’art. 186 del C.d.S. 
di Marta Torriani e Sivlia Bravin 
 
Nel corso del 2010 i soggetti trattati presso il servizio di alcologia dell’ASL 
Milano 2 su invio delle CML per violazione dell’articolo 186 del Codice della 
Strada sono stati complessivamente 90 ( di cui 50 afferiti presso la sede di 
Gorgonzola e 40 presso la sede di Pieve Emanuele) . 
 
I soggetti erano di sesso maschile nel 99% dei casi (89 maschi, 1 femmina); 
il 72,2% si presentava per la prima volta al servizio nel 2010 (nuovi utenti) 
mentre i rimanenti erano già in carico o già noti al servizio. 
 
L’età media dei soggetti trattati nel 2010 è di 42 anni. Analizzando la 
distribuzione per classi d’età si evince che il 70% degli utenti si colloca in 
una fascia d’età compresa fra i 30 ed i 49 anni, il 24,4% in una fascia d’età 
superiore ai 50 anni ed i rimanenti in una fascia inferiore ai 30 anni.  
L’età media della prima presa in carico al servizio si colloca ai 40 anni circa 
mentre l’età media di primo uso di alcol intorno ai 20 anni. 
Per quanto riguarda le caratteristiche socio anagrafiche di questa coorte, si 
osserva che il 44,4% dei soggetti si dichiarava coniugato o convivente, il 
33% celibe o nubile ed il 14,5% separato o divorziato.  
 
Rispetto alla condizione occupazionale, il 57,8% dei soggetti risultava 
occupato stabilmente contro il 10% di soggetti disoccupati. 
 
Per quanto concerne la tipologia di consumo, i soggetti dichiaravano nella 
quasi totalità dei casi (97,8%) consumo primario esclusivo di alcol (in 
particolare nel 47,8% dei casi assunzione preferenziale di vino) e solo 2 
soggetti dichiaravano abuso primario di sostanze stupefacenti illegali.  
Si è, inoltre, rilevato che 6 soggetti avevano anche un utilizzo secondario di 
sostanze illegali. 
 
Relativamente all’esito del trattamento, si rileva che dei 90 soggetti trattati 
nel corso del 2010 il 43,3% ha proseguito il programma nell’anno 
successivo, il 35,6% lo ha completato ed il 21,1% ha interrotto i contatti con 
il servizio.  
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Segnalazioni alla Prefettura di Milano                                                                                       
di Ilde Viviani, Sibilla Codazzi, Maria Luisa Buzzi 
 
Con la delibera della giunta  della Regione Lombardia  n°VIII/008243 del 
22/10/2008 “Realizzazione di interventi a favore delle famiglie e dei servizi 
socio  educativi  per  la  prima  Infanzia.  Attuazione  della  d.g.r.  6001/2007  e  
della Intesa del 14 febbraio 2008”,  in particolare all’allegato A) “Progetti 
sperimentali innovativi per la riorganizzazione dei Consultori familiari  al 
fine di ampliare e potenziare gli interventi sociali a favore delle famiglie” 
misura 2  “Estensione delle modalità di intervento previste nella 
sperimentazione  regionale  Progetto  Prefettura”  è   stata  garantita  la  
prosecuzione della Sperimentazione Prefettura fino al 30/04/2011. 
La Sperimentazione Coordinata fra Regione Lombardia, Prefettura (ora 
UTG)  e ASL di Milano e Provincia per il trattamento di persone segnalate ai 
sensi degli articoli 75 e 121 del TU delle leggi in materia di 
tossicodipendenze DPR 309/90 è attiva dal mese di settembre 2002. La 
ASL della Provincia di Milano 2, tramite  il Servizio Territoriale delle 
Dipendenze, dal 2003 ha assunto anche il ruolo di ASL capofila della 
Sperimentazione con il compito di supportare il coordinamento 
organizzativo e gestionale regionale. 
La “Sperimentazione” secondo quanto definito dal protocollo regionale ha 
individuato una specifica tipologia di utenza che corrisponde ai soggetti  
segnalati alla Prefettura, con un’età inferiore ai 26 anni, non conosciuti dai 
Ser.T. 
Per  tale  target   è   previsto  il  passaggio  della  funzione  del  “colloquio”,  
realizzato  in  base  all’art.  75/309,  dalla   Prefettura,  alle   quattro  ASL  
coinvolte nella Sperimentazione. 
Le sede individuata, dall’ASL della Provincia di Milano 2, per lo svolgimento 
dei colloqui prefettizi ed eventuali percorsi trattamentali successivi è il 
Centro Educativo Polivalente a Gorgonzola.  
La Sperimentazione risponde ai seguenti obiettivi specifici: 

 aumentare le informazioni dei rischi legali, sanitari e sociali legati 
all’uso delle sostanze psicoattive, 

 aumentare tra i giovani consumatori la percezione del rischio 
connesso all’uso delle sostanze stupefacenti, 

 facilitare il contatto con i servizi territoriali, 
 individuare luoghi di ascolto, 
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 favorire un aggancio e presa in carico precoce laddove necessario, 
 consentire alla Prefettura di convocare i giovani segnalati 

direttamente presso i Centri Polivalenti per lo svolgimento 
decentrato del colloquio previsto dalla normativa di riferimento. 

Nel 2010 le due  assistenti sociali del Ser.T. incaricate,  hanno garantito la 
prosecuzione della Sperimentazione espletando le procedure burocratiche 
relative alle ordinanze di convocazione presso la Prefettura di Milano, 
svolgendo i colloqui in delega, presso il Centro Educativo Polivalente e 
provvedendo ad inviare per ciascun convocato una relazione alla 
Prefettura. 
L’équipe multidisciplinare si è riunita regolarmente per concordare la presa 
in carico e definire i percorsi trattamentali per le persone selezionate per il 
programma terapeutico durante il primo colloquio con l’assistente sociale. 
Valutata la tipologia della segnalazione e gli aspetti personali, sociali, 
famigliari emersi dal colloquio di accoglienza l’èquipe multidisciplinare ha 
proposto l’intervento terapeutico ritenuto più efficace rispetto alle 
problematiche individuali emerse. 
Il percorso trattamentale  prevede una prima fase valutativa e diagnostica 
effettuata dallo psicologo e dal medico. Successivamente il soggetto può 
accedere  al programma terapeutico che può essere di gruppo o individuale 
con lo psicologo o il medico o l’educatore o l’assistente sociale in base alle 
esigenze del paziente. 
Gli esami sanitari, volti all’accertamento dell’uso di sostanze stupefacenti, 
(accertamenti sui liquidi biologici e/o esame del capello), ritenuti necessari 
dall’équipe multidisciplinare, ai fini del programma terapeutico, sono 
erogati presso l’ambulatorio infermieristico del Ser.T. di Gorgonzola. 
Per  i  soggetti  che  al  termine  del  programma  presentano  una  o  più  
positività alle sostanze stupefacenti  l’ équipe propone un’integrazione al 
programma  con  la  finalità   di  offrire  ai  giovani  un’altra  opportunità   per  
concludere positivamente il programma terapeutico. 
Prima del colloquio finale  di restituzione, l’équipe multidisciplinare si 
riunisce  per esaminare l’andamento del percorso trattamentale. 
All’inizio e al termine del percorso terapeutico, previa autorizzazione del 
soggetto, viene inviata una relazione  alla Prefettura, rispettivamente in 
merito ai contenuti e  all’esito del programma terapeutico stesso. Infatti  ai 
sensi della normativa vigente la conclusione positiva del programma 
terapeutico comporta la revoca dei provvedimenti sanzionatori dell’art. 75 
e la revoca degli eventuali provvedimenti  adottati, dal questore,  ai sensi 
dell’art.75/bis, legge 49/06.  
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L’ASL  MI  2  nel  2010  ha  registrato,  come  nei  periodi  di  riferimento  
precedenti (2007-2008-2009)  un numero ridotto di programmi terapeutici 
poichè le persone convocate ai sensi della normativa attuale (L 49/2006)  
sono meno disponibili ad aderire al percorso trattamentale  rispetto alle 
persone convocate ai sensi della normativa precedente.  
Infatti  la normativa attuale ha abrogato la sospensione del procedimento 
sanzionatorio nel caso di adesione al programma terapeutico e di 
conseguenza molte persone valutano superflua l’adesione al programma 
stesso. 
Considerato invece il costante aumento di convocazioni di minorenni (con 
relativi genitori come previsto dalla normativa) e giovanissimi, l’èquipe 
multidisciplinare della Sperimentazione ha realizzato, anche nel 2010, due 
percorsi di gruppo differenziati  per minorenni/giovanissimi e per  i  loro 
genitori. L’ intervento è stato strutturato su due livelli: quello dei 
giovanissimi,  con  esito di colloquio di Formale Invito e  archiviazione 
selezionati per la segnalazione art.121 e quello dei loro genitori, interessati 
a comprendere meglio il senso della segnalazione, ad ottenere 
informazioni più dettagliate sul nuovo sistema legislativo in materia di 
tossicodipendenza e a riflettere su possibili chiavi interpretative rispetto 
alle segnalazioni dei propri figli.  
L’équipe ha evidenziato l’opportunità di aprire uno spazio di riflessione su 
come gestire gli aspetti  problematici  portati dagli adolescenti e il rischio di 
recidive attraverso un  coinvolgimento precoce anche dei genitori. 
Le figure professionali  dell’èquipe trattamentale si sono suddivise  nella  
co-conduzione dei gruppi.    
Il percorso di gruppo per i minorenni mira a consolidare un giusto livello di 
consapevolezza circa la segnalazione e soprattutto ad aprire uno spazio di 
confronto e riflessione sul personale rapporto con le sostanze e sull’attuale 
qualità di vita, in relazione ai vari ambiti sociali, relazionali ed istituzionali.  
Per quanto riguarda il numero complessivo di persone convocate  l’ASL MI 
2, nel 2010, ha registrato una diminuzione (202 soggetti rispetto ai 263 del 
2009) dovuta all’azzeramento delle liste di attesa da circa due anni.  
 
Seguono 4 tabelle che precisano il numero di persone convocate, il numero 
di colloqui, gli esiti dei colloqui e gli esiti dei programmi terapeutici 
effettuati. 
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I numeri della sperimentazione regionale 
Periodo di riferimento: dal 1 gennaio 2010 al 31 dicembre 2010 
 
La tabella 12 riporta il numero delle persone raggiunte dalla 
sperimentazione con specificati gli esiti dei  primi  colloqui suddivisi fra 
nuovi e riconvocati 

 
Tab. 12 Utenti raggiunti dalla sperimentazione ed esiti colloqui prefettizi 

La tabella  13 riporta il numero complessivo delle persone raggiunte dalla 
sperimentazione (nuovi e riconvocati) con specificati gli esiti dei  primi  
colloqui.  
 
 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Tab. 13 utenti raggiunti dalla sperimentazione dal 01/01/2010  al 31/12/2010. 

ASL PROVINCIA MILANO 2 
 

PERSONE   
NUOVE 

PERSONE 
RICONVOCATE TOTALE 

Persone raggiunte dalla 
sperimentazione 166 36 202 

Totale non presentati 34 11 45 

Formale invito 93 5 98 

Formale Invito  con 121 17 2 19 

Formale invito con programma CEP 0 0 0 

Sanzione 6 12 18 

Sanzione con programma  Cep 8 4 12 

Sanzione con programma Ser.T. 8 2 10 

 
 

ASL PROV. MILANO 2 

Persone raggiunte dalla sperimentazione 202 

Totale non presentati 45 

Formale invito 98 

Formale invito con  121 19 

Formale invito con programma CEP 0 

Sanzione 18 

Sanzione con programma  Cep 12 

Sanzione con programma Ser.T. 10 

Sanzione con 121 0 
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Nella tabella 14 sono evidenziate alcune prestazioni effettuate; nello 
specifico  il numero complessivo delle lettere di convocazione inviate dalla 
Prefettura, il numero totale di colloqui effettuati e il numero di colloqui  
svolti  con minorenni. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Tab. 14 totale lettere di convocazione e di colloqui effettuati dal 01/01/2010   al 31/12/2010 

La  tabella  15  riporta  il  numero  di  persone  che  hanno  svolto  il  programma  
art.75  presso il  CEP, il  numero di  persone che hanno svolto il  programma  
presso i  Ser.T  e il numero di persone selezionate per programma art.121. 
 
 

 
 

ASL PROV. MILANO 2 

Totale persone inviate a programma CEP 12 (Più  una convocata nel 
2009 ) 

Totale persone che hanno concluso positivamente il 
programma CEP  

8 

Totale persone che hanno in corso il programma CEP 3 

Totale persone inviate  a programma Ser.T.  10 

Totale persone con Formale Invito e programma  121 19 

Totale persone con  programma 121 concluso 
positivamente 
 

12 

Totale persone con  programma 121 in corso 
 

1 

 
Tab. 15 programmi art.75  CEP e SER.T 

 

 
 
 

 
 

ASL PROV. MILANO 2 

Lettere di convocazione 
 

204 

Totale colloqui 
effettuati (compreso 20 minorenni) 

157 

Colloqui effettuati con minorenni 
 

20 

Minorenni  non presentati 3 
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PARTE SECONDA. Ricerche e indagini. 
 

Il grande prato verde. Un’indagine-intervista con gli operatori delle 
Unità Mobili Giovani sulle tendenze dei consumi giovanili e le 
“tentazioni “ del mercato.   
di Sergio Salviati, Giovanni Strepparola, Rita  Gallizzi, Emanuela Desanti, 
Elena Iannizzi, Sara Ferrara. 
 
Le attività delle Unità Mobili Giovani della Cooperativa Lotta Contro 
l’Emarginazione che operano nel contesto del divertimento in passato sono 
state descritte attraverso una analisi dei dati raccolti tramite i questionari 
sui consumi, sul rischio percepito e sulle intenzioni di guida.  
Nel tentativo di allargare lo sguardo anche alle tendenze ed alla evoluzione 
dei consumi e delle tipologie di consumatori, da quest’anno si è deciso di 
aggiungere un’analisi qualitativa condotta tramite interviste ai testimoni 
privilegiati (équipe delle Unità Mobili) che lavorano sul territorio dell’ASL MI 
2 e in territori limitrofi, in linea con quanto riportato al capitolo sull’attività 
delle UMG. 
L’analisi riguarda sei macroaree che abbiamo scelto di indagare perché a 
nostro avviso meglio descrivevano l’evolversi dei comportamenti di 
consumo: 

- Tipologie di consumatori (in relazione a contesto, genere ed età) 
- Cambiamenti nell’uso di sostanze 
- Eventi avversi ed effetti negativi a livello individuale 
- Eventi avversi ed effetti negativi a livello sociale 
- Uso di alcol e cambiamenti dopo l’inasprimento delle sanzioni 
- Forme di autocontrollo. 

 
 Tipologie di consumatori in relazione a contesto, genere ed età 
 

Il pub rappresenta una sorta di “anticamera” alla discoteca per 
molti dei soggetti contattati. Questi sono solitamente ragazzi più 
giovani  mentre  le  persone  che  hanno  più  di  25  anni  scelgono  più  
facilmente il pub come luogo elettivo per il loro divertimento 
serale. I consumi intercettati sono nella stragrande maggioranza 
legati all’alcol.  
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I  pub  hanno  un  marketing  aggressivo  sulla  vendita  di  alcol  che  
rappresenta la forma principale di incasso. Per questo motivo, 
spesso si posso trovare serate nelle quali bere una quantità elevata 
di alcol diventa accessibile anche ai più giovani che non hanno a 
disposizione somme di denaro elevate (ad esempio in alcuni locali 
ci  sono giorni  in cui  la birra costa solo 3 € al  boccale o serate nelle 
quali si premia la quantità, come nei casi delle serate 3x2). 
In questi locali “la rarità è incontrare persone che bevono solo una o 
due bevande”.  
Oltre all’alcol la sostanza illegale che viene riportata è la cannabis, 
consumata prevalentemente tra i più giovani (16-17 anni).  

 
“Un ragazzo ci racconta di utilizzare cannabinoidi per auto-cura (dice 
di essere allergico la paracetamolo e quindi si cura così: dichiara che 
non si ammala da anni). Dice che ha periodi in cui non fuma e in quei 
momenti però fuma 15 o 16 sigarette al giorno. 
Molti i casi di persone che dichiarano di usare cannabinoidi per 
combattere l’insonnia”. 
 
Se analizziamo le informazioni riportate sul mondo delle 
discoteche troviamo alcune differenze significative rispetto ai pub. 
Mentre nei pub si consuma prevalentemente alcol, nelle discoteche 
il consumo si sposta prevalentemente sulle sostanze illegali, in 
particolare sostanze stimolanti (in prevalenza cocaina e in seconda 
istanza anfetamine) ed entactogene (MDMA, ketamina, popper). In 
alcuni casi si riporta anche il consumo di cannabis. 
L’alcol  viene  percepito  come  un  “farmaco”  per  allentare  gli  effetti  
indesiderati delle sostanze stimolanti. 
 
Un’altra  differenza  tra  pub  e  discoteche  sono  le  tipologie  di  
persone che le frequentano:  

- il genere:  nei  pub si  trovano prevalentemente maschi mentre nelle 
discoteche e nelle serate elettroniche si è riscontrata una maggiore 
presenza di ragazze e attuano modelli di consumo molto simili;  in 
linea di massima gli operatori riportano che con le ragazze sia più 
difficile parlare dei loro consumi, compresi quelli relativi all’alcol. 
Una  maggiore  disponibilità  si  regista  in  quei  locali  che  si  
caratterizzano  per  una  offerta  anche  di  tipo  culturale  (circoli  e  
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associazioni), o quando le ragazze si presentano in gruppo. 
L’opinione degli operatori è che esista ancora una riprovazione 
sociale legata all’immagine del ruolo femminile, ancora più forte se 
ad avvicinarsi  all’unità mobile è una coppia.  Stesso discorso per le 
sostanze illecite, di cui raramente le ragazze palesano il consumo. 
In questo caso è fondamentale un setting protetto (come il 
camper) e la presenza di operatrici di sesso femminile. Un’altra 
differenza legata al genere è che spesso all’interno del gruppo la 
donna è il “guidatore designato” naturale: se un gruppo di persone 
eccede  nel  consumo  di  alcol,  solitamente  è  la  ragazza  a  prendersi  
l’onere di riaccompagnarli a casa, avendo bevuto di meno o non 
avendo bevuto affatto. L’unità mobile di Milano 2 riporta come il 
modello di consumo nelle ragazze sia o molto controllato (valore di 
alcolemia basso e consumo di sostanze quasi nullo) oppure 
eccessivo sia di alcol che di sostanze. Tra le femmine, le sostanze 
che  vanno  per  la  maggiore  sono  alcol,  cocaina  e  ketamina.  Gli  
operatori rilevano anche la possibilità che le ragazze offrano 
prestazioni sessuali in cambio di sostanze, solitamente in ambiente 
universitario.  

- l’età: nelle discoteche l’età media si abbassa e si ampia lo spettro 
per cui si possono trovare ragazzi di 15 anni così come adulti di 40 
anni.  La  possibilità  di  trovare  persone  con  età  differenti  è  legata  
alla presenza di serate o locali molto diversi l’uno dall’altro. Ad 
esempio le serate elettroniche nelle discoteche richiamano un 
target  di  giovanissimi  (15  anni  o  poco  più).  La  fascia  di  età  che  
sembra essere la più problematica per il consumo di sostanze è 
quella  compresa  tra  i  16  e  i  23  anni,  così  come  riportato  dagli  
operatori del territorio dell’ASL Milano Due. 

- status socio-economico: nelle discoteche le disponibilità 
economiche possono diventare anche molto elevate, 
tendenzialmente  si  spende  molto  di  più  che  nei  pub,  sia  per  il  
prezzo dell’ingresso, sia per i costi delle bevande.  Per questo le 
disponibilità economiche sono più alte, anche se la varietà dei 
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contesti e dei  target legate alle diverse specificità dei locali e delle 
serate fa si che in alcuni di questi sia prevalente la presenza di 
soggetti con redditi elevati mentre in altri si possano trovare invece 
prevalenze di soggetti con redditi bassi, come ad esempio è il caso 
delle serate universitarie, così come riportato dagli operatori: 
“essendoci molti studenti l’impressione che ci siamo fatti è che magari 
abbiano meno disponibilità economiche ma decidano di utilizzare 
tutti i soldi nella serata perché considerano ne valga la pena”.  

Il  terzo  contesto  esaminato  è  quello  che  racchiude  le  feste elettroniche 
stile rave.  
Il target che si incontra in questi eventi è tendenzialmente più giovane 
(sotto i  22 anni)  e con consumi spesso elevati  di  sostanze stupefacenti  (in 
particolare nei rave): “tutti consumano tutto, anche allucinogeni”. I consumi 
sono caratterizzati dal mix di sostanze  e dal policonsumo. Mentre l’alcol 
invece non circola in questi contesti in misura significativa.   
In questi eventi si allarga particolarmente la provenienza territoriale dei 
partecipanti, che possono arrivare da molti paesi limitrofi così come da 
altre province. 
I  consumi  coinvolgono  sia  il  target  maschile  sia  quello  femminile  e  non  
sono rari i casi di ragazze che consumano in modo anche pesante.  
Hanno tendenzialmente uno status socioeconomico basso: “all’uscita ti 
chiedono i soldi per prendere i mezzi e tornare a casa. Usano molto i mezzi 
pubblici”. In media in queste serate spendono 50 euro a serata. 

 
Gli operatori hanno descritto altre differenze basate non sul tipo di locale o 
di serata ma sul contesto geografico e socio-economico nel quale i ragazzi 
si trovano a vivere.  L’unità mobile che opera nel territorio dell’ASL Milano 
Due individua alcune differenze proprio sulla base della zona all’interno 
della quale sono collocati i locali. Ancora una volta la zona di Rozzano è 
quella che viene associata ai maggiori segnali di rischio con consumi elevati 
di cocaina, alcol e cannabinoidi.  
 
“Zone con situazioni sociali di appartenenza più difficili sono di solito più 
propensi  al  consumo e,  soprattutto,ad una modalità di  consumo molto forte 
per quanto riguarda le quantità di sostanze legali e illegali consumate e la 
possibilità di mischiarle tra di loro.”  
Anche gli operatori delle unità mobili che operano nel territorio dell’Asl 
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Monza-Brianza individuano delle differenze legate al contesto territoriale: 
“il territorio di Monza-Brianza presenta differenti contesti socio-economici. I 
locali della zona meridionale, al confine con la città di Milano, si collocano in 
un  territorio  difficile,  dove  vi  è  un  alto  tasso  di  disoccupazione  e  
sottoccupazione, a differenza di quanto si riscontra nell’Alta Brianza, dove 
molto alto è il numero di studenti universitari e giovani già collocati da tempo 
nel mondo nel lavoro e in taluni casi con successo (manager, imprenditori e via 
dicendo). Naturalmente contano le tipologie dei locali. Ma è significativo che 
di locali “esclusivi” nella zona meridionale dell’ASL 3 Brianza ve ne siano 
pochissimi, a differenza di quanto accade nella parte settentrionale.”. 
 
Cambiamenti nell’uso di sostanze 
 
Così come osservato anche nei servizi ambulatoriali e residenziali, si è 
osservato un maggior utilizzo di cocaina anche a causa della diminuzione 
del  prezzo. A differenza dei  servizi  questo cambiamento si  è osservato un 
po’ prima; ad esempio nel comune di 
Milano questo fenomeno ha iniziato a 
essere rilevato sei anni fa.  
Vengono inoltre riportati alcuni segnali 
specifici di consumo: come l’aumento di 
consumo  di  eroina  ed  oppio  fumati  e  
sniffati che si traduce anche nell’aumento 
di richieste specifiche di materiale 
informativo sull’eroina; l’emergere di  
popper,  smart  drugs  e  mefedrone  e  una  
maggior tranquillità ad assumere in 
pubblico associata ad una maggiore 
difficoltà a raccontarsi come consumatori.  
Gli operatori hanno raccolto anche 
informazioni dai consumatori sul fatto che 
la crisi economica abbia determinato la 
presenza di  molti  più tagli  nelle sostanze, 
aumentando quindi il rischio di assumere 
sostanze tossiche o dannose per la salute. 
Un altro segnale di rischio osservato e riportato è l’aumento delle “droghe 
fatte  in  casa”,  di  cui  pochi  fanno  menzione,  ma  che  sicuramente  trova  un  
vasto  mercato  presso  i  giovani.  È  probabile  che  molte  di  queste  sostanze  
vengano spacciate come altre più note, aumentando i pericoli per gli 

Il mefedrone (il cui nome 
completo è 4-metilmetcatinone) 
è nato come sostanza 
fertilizzante ed è oggi annoverato 
tre le droghe come droga 
sintetica stimolante assimilabile 
alle fenetilamine (anfetamine e 
MDMA) con cui condivide, anche 
se  in  misura  meno  intensa,  gli  
effetti.  È  chiamata anche 4MMC, 
Meow Meow o 'M-Cat. 
I suoi effetti empatici, esilaranti e 
anoressizzanti, sono simili a quelli 
dell'ecstasy e delle anfetamine. 
Gli effetti si verificano entro 
pochi minuti se la sostanza viene 
inalata o dopo 30/40 minuti se 
viene assunta per via orale. 
L'effetto ha una durata di circa 
2/3  ore  e  varia  da  soggetto  a  
soggetto. (estratto da Wikipedia) 
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assuntori. 
La modalità di acquisto rappresenta un momento sempre delicato ed è sul 
rapporto tra spacciatore ed utente che si gioca una parte importante della 
percezione dei rischi che i consumatori descrivono. In pratica si forma una 
sorta  di  euristica  con  regole  irrazionali  che  fanno  sì  che  l’acquirente  si  
costruisca un modello ritenuto valido che spiega come egli effettui la 
scelta; il fulcro dell’euristica è la fiducia nello spacciatore.  
“E infatti, la stragrande maggioranza dei consumatori si rifornisce sempre dal 
medesimo spacciatore. Quando questo non accade e sono costretti a reperire 
la sostanza sul campo (piazzetta, parco, locale eccetera), dichiarano di essere 
consapevoli di correre un serio rischio”.   
Altre distorsioni nelle scelte legate all’acquisto ed al consumo sono legate 
alla  zona  dove  si  acquista,  ad  esempio  alcuni  comuni  sono  famosi  per  la  
qualità delle sostanze che vi si acquistano. 
Si registrano racconti in cui le sostanze vengono mescolate tra di loro, 
senza  sapere  gli  effetti  di  ciascuna  e  assunte  in  un  colpo  solo  per  via  
prevalentemente inalatoria. 
Più nel dettaglio, per quanto riguarda la percezione del rischio si può sire 
che non sempre è adeguata e per quanto riguarda il consumo occasionale è 
pressoché inesistente. Gli operatori rilevano un ulteriore bias nella 
percezione  del  rischio,  vale  a  dire  che  si  costruisce  nei  giovani  una  
percezione di alto rischio per le sostanze che non consumano e invece una 
percezione di basso rischio per quelle che consumano. Un altro aspetto da 
evidenziare nella costruzione di un modello adeguato del rischio è legato 
alla difficoltà di percepire il rischio nel breve termine, modalità di pensiero 
tipica di una fase adolescenziale. Per questo alcuni operatori lavorano su 
aspetti che possano riguardare il “qui ed ora” e coinvolgere maggiormente 
le persone, ad esempio spostando l’attenzione dal concetto di salute in 
generale ai rischi per la salute corporea.  
 
“Continua la luna di miele tra cocaina e avventori giovani e giovanissimi dei 
locali, intrapresa, tuttavia, parecchi anni prima, e la cannabis continua ad 
essere la seconda sostanza più utilizzata dopo l’alcol. Semmai, tende ad 
abbassarsi l’età della prima assunzione (di tutte le sostanze)”.  

 
Il  consumo di  ketamina viene spesso descritto come non continuativo e si  
alternano periodi di forte consumo a periodi di consumo irrilevante o di 
astinenza. Viene anche descritto un consumo a bassi dosaggi per la ricerca 
di un effetto euforizzante. 
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Circola una “nuova” sostanza, la cannabis “allungata” con vetro tritato 
finissimo, in modo da aumentarne gli effetti e il profitto. Inoltre si segnala 
una  variante  della  cannabis  con  un  principio  attivo  più  forte,  che  procura  
effetti collaterali più intensi come la nausea. 
 
Eventi avversi ed effetti negativi a livello individuale e sociale 

 
Il principale effetto negativo riscontrato da pressoché tutti gli operatori 
intervistati è legato agli episodi di aggressività, anche femminile, che 
possono sfociare in violenza. E’ associato prioritariamente all’utilizzo di 
cocaina ed altri stimolanti, ma secondo gli operatori verrebbe amplificato 
da  elementi  legati  al  contesto,  in  particolare  la  presenza  o  meno  di  una  
security del locale troppo aggressiva.  
 

“Un ragazzo cacciato fuori dalla security ha sgonfiato le gomme delle 
auto della via. Altri ragazzi fuori dal locale picchiano sulle macchine 
che transitano”. 

 
Gli episodi posso sfociare in risse vere e proprie con il coinvolgimento di 
molte persone e questo si registra in particolare se si abbina all’abuso di 
alcol quello di stimolanti (soprattutto cocaina). 
In  presenza  di  persone  che  hanno  mischiato  queste  due  sostanze  diventa  
particolarmente difficile anche la costruzione di una relazione educativa 
che consenta un minimo di passaggio di informazioni sulla riduzione dei 
rischi  .  La  cocaina  ha  provocato  in  alcuni  casi  effetti  negativi  che  hanno  
fortemente preoccupato la persona, come tremori al risveglio. 
Altri sintomi clinici descritti dalle persone agganciate sono i forti stati di 
ansia (associati al consumo di 
cannabis) e sintomi depressivi 
sostanza-specifica, registrati anche in 
persone molto giovani.  
I consumatori non conoscono in 
anticipo gli effetti indesiderati delle 
sostanze, nemmeno quelli principali, 
difatti riportano stupore di fronte ad 
esempio all’insensibilità che può 
verificarsi dopo l’assunzione di 
ketamina,  come  se  non  sapessero  che  
si tratta di un anestetico; oppure di 

Il presidente dell'organizzazione Drug 
Scope Martin Barnes ha dichiarato: 
"… la cannabis modificata (sulla 
pianta e' spruzzata anidride silicica, 
sotto forma di pezzi minuscoli di 
vetro per aumentarne le dimensioni 
e incrementare i profitti) coltivata 
dalle bande criminali potrebbe avere 
conseguenze sulla salute dei 
consumatori. Questi pezzettini di 
vetro alle volte non sono cosi' piccoli 
come dovrebbero, danneggiando i 
polmoni", ha concluso Barnes. 
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fronte all’insorgenza di tremori dopo assunzione di stimolanti.  
 
La ketamina produce anche altri effetti indesiderati riportati dal gruppo di 
consumatori di questa sostanza, ad esempio,  momentanee lipotimie 
(“cadono come le pere verso le due di notte”) e vomito. 
I collassi sono associati ad un consumo di alcol anche non eccessivo (nelle 
ragazze) e in generale è un sintomo descritto frequentemente anche per la 
facilità di riconoscimento; il loro trattamento  in questi contesti è 
estremamente difficile poiché non è facile risalire al motivo che lo ha 
provocato (mix di sostanze, congestione, disidratazione, ecc.). 
Si registrano poi casi di amnesia legati all’alcol. 
La dimensione legale coinvolge i ragazzi in particolare per la guida in stato 
di ebbrezza ed in misura minore per le segnalazioni della Prefettura. Sono 
descritti numerosi casi di patenti ritirate per elevata alcolemia, anche se i 
comportamenti di auto-tutela in relazione alla guida appaiono aumentati 
dopo l’inasprimento della legge sulla guida in stato di ebbrezza, che 
prevede in misura più immediata il ritiro del veicolo, un’eventualità sulla 
quale i giovani sono molto sensibili e anche il rischio di conseguenze penali.  
L’ansia associata al consumo di alcol e guida è aumentata notevolmente e 
in alcuni casi è collegata direttamente alla poca chiarezza delle 
informazioni sulle modifiche del codice della strada. Gli operatori rilevano 
che i  ragazzi  non conoscono tutti  i  dettagli,  ad esempio non sanno che in 
caso di alcune categorie (neopatentati o guidatori professionisti) il limite si 
abbassa  a  zero,  oppure  non  hanno  ben  chiaro  come  in  taluni  casi  i  reati  
hanno anche conseguenze penali (arresto se il tasso supera 1,5 gr/lt). 
 
L’aumento dell’ansia comporta anche l’aumento delle forme di auto-
controllo che possono assumere anche in questo caso una dimensione 
realmente  tutelante  ma  anche  forme  di  auto-controllo  un  po’  meno  
efficaci, come coloro che si affidano alla percezione delle proprie capacità 
di controllarsi rispetto alla velocità o ai riflessi o quelli che pensano che 
basti smettere di bere un’ora prima, mentre invece si apprezza l’aumento di 
coloro che fanno guidare amici sobri o che decidono di non bere. 
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Le Unità Mobili Giovani. Presentazioni dei dati. 
di Sergio Salviati, Giovanni Strepparola, Rita  Gallizzi, Emanuela Desanti, 
Elena Iannizzi 

Il  lavoro  di  analisi  che  si  presenta  in  questo  documento  si  basa  sulla  
mole  di  dati  raccolti  dalle  unità  mobili  di  Cooperativa  Lotta  Contro  
l’Emarginazione che lavorano nei locali notturni della provincia di 
Milano e Varese13 delle  quali  fa  parte  anche  l’Unità  Mobile  Magic  Bus  
che opera nel territorio dell’ASL Milano Due. L’unione delle 
informazioni relative ad un territorio così vasto permette di avere un 
quadro  più  ampio  di  quello  che  è  il  fenomeno  del  consumo  di  alcol  e  
sostanze nel mondo del divertimento e di comprendere come sta 
evolvendo il rapporto di questa particolare sottopopolazione nei 
confronti dei rischi associati, in primis della guida in stato di ebbrezza. I 
dati fanno riferimento ad una delle azioni che viene realizzata dalle 
unità mobili nei contesti dell’aggregazione (pub, discoteche, eventi 
all’aperto), quella relativa alla somministrazione di un questionario 
costruito ad hoc per rilevare i rischi legati all’uso di alcol e sostanze (in 
particolare quelli legati alla guida in stato alterato). Per avere un 
quadro completo delle azioni realizzate nel corso del 2010, nel riquadro 
sottostante si riportano i principali indicatori di processo relativi 
all’Unità Mobile Magic Bus che opera nel territorio dell’ASL Milano 
Due. 

 
  
 
 
 
 
 
 
 

                                                
13  UMG Milano 1, UMG Milano 2,  UMG Monza Brianza e UMG Varese. 
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PROGETTO MAGIC BUS 
Anno 2010 

Trimestri  

1° 2° 3° 4° totale  

N. uscite 9 9 11 8 37 

Totale nuovi contatti 486 2104 974 225 3789 

Maschi 362 1320 657 170 2509 

Femmine 124 784 317 55 1280 

Indicatori di processo      

Preservativi 0 130 98 40 268 

Misure alcolemia 170 404 410 51 1035 

depliants Progetto 160 121 78 11 370 

depliants “Sesso sicuro” 12 119 43 19 193 

depliants “Sostanze” 403 506 483 83 1475 

Info sostanze 29 46 41 17 133 

Couns. sostanze 9 17 19 8 53 

Colloquio/Counselling 19 26 25 4 74 

Tab. 1 Principali risultati di processo Progetto Magic Bus. Anno 2010. 

CAMPIONE 
  

 TERRITORIO N % 

 UMG Milano 1 410 33,2 
  UMG Milano 2 159 12,9 
  UMG MB 159 12,9 
  UMG Varese 506 41,0 
  Totale 1234 100,0 

Tab. 2Distribuzione dei soggetti contattati per territorio 

Il campione  totale è costituito da 1234 persone.  Nei territori l’UMG 
MILANO 1 e dell’unità mobile di Varese il campione numerico è più ampio 
per via dalla presenza di eventi singoli che permettono alle unità mobili di 
entrare in contatto e agganciare una quantità di persone rilevante. Qui di 
seguito riportiamo i periodo di riferimento della somministrazione nei vari 
territori.  
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progetto PERIODO DI RIFERIMENTO 

Inizio Fine 
 UMG Milano 1 APRILE-2010 MARZO-2011 
  UMG Milano 2 GENNAIO-2010 FEBBRAIO-2011 
  UMG MB GENNAIO-2010 MARZO-2011 
  UMG Varese GENNAIO-2010 GENNAIO-2011 

Tab. 3 Finestra temporale di aggancio del campione 

Alcolemia 
 
L’analisi dell’alcolemia quest’anno presenta una difficoltà specifica poiché 
ad agosto del  2010 è entrato in vigore il  nuovo codice della strada che ha 
introdotto dei cambiamenti nei criteri di legalità della guida e dell’uso di 
bevande alcoliche.  
Difatti da quella data ora coloro che hanno meno di 21 anni o che hanno la 
patente da meno di tre anni non possono bere nessuna quantità di alcol se 
devono mettersi alla guida, inasprendo il principio che se bevi non guidi.  
In questa sede si potrà tener conto del primo criterio introdotto dal nuovo 
codice, vale a dire l’età inferiore a 21 anni. Purtroppo non è stato possibile 
prevedere in tempo un’integrazione del questionario  per la rilevazione del 
secondo criterio (neopatentati). 
Per le altre categorie il limite legale per la guida rimane pari a 0.5 g/l di alcol 
nel sangue.  
Vediamo nella tabella sottostante come si distribuiscono i soggetti  
rispetto a questa classificazione nei quattro territori.  
La variabile che identifica la condizione di legalità dei guidatori è stata 
quindi aggiornata considerando anche l’età dei guidatori.  
La percentuale di  persone contattate risultate con valori  di  alcolemia al  di  
sopra di quelli legali è stabile rispetto agli anni precedenti e per il 2010 e 
2011 si è ottenuto un valore di poco superiore alla soglia significativa del 
50% del campione (50,7%).   
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 Fig. 3  Distribuzione del valore legale di alcolemia nel campione 

Per quanto riguarda le differenze tra maschi e femmine si osserva che il 
genere maschile rimane in assoluto quello con una percentuale maggiore di 
soggetti con alcolemia elevata.  
 
 
 

classi alcolemia 
 

 maschio femmina  

 
  
  
  
  
  
  
  
  

0 
  

N 127 55 182 
% 13,0% 22,8% 15,0% 

0,01-0,5 
  

N 364 104 468 
% 37,3% 43,2% 38,5% 

0,5-0,8 
  

N 201 45 246 
% 20,6% 18,7% 20,2% 

0,8-1,5 
  

N 230 27 257 
% 23,6% 11,2% 21,1% 

> 1,5 
  

N 54 10 64 
% 5,5% 4,1% 5,3% 

    Totale N 976 241 1217 
Tab. 4 Distribuzione delle classi di alcolemie. 

 

Anche  se  andiamo  a  vedere  l’alcolemia  media  totale  si  può  notare  un  
leggero incremento nei  valori  del  campione totale:  si  passa infatti  da 0,52 
g/l del 2008-2009 a 0,55 del 2010-11  . Tale incremento diventa tuttavia 
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rilevante in uno dei quattro territori, vale a dire quello che fa riferimento 
all’ASL Milano Due. In questo territorio si registra infatti un valore 
medio molto alto  (0,77 g/l) e sarà interessante vedere quanti guidatori tra 
quelli  contattati  e agganciati   con valori  così  alti  hanno deciso poi di  porre 
rimedio al rischio di dover guidare.  Anche nel territorio di Monza-Brianza si 
è osservato un incremento del  valore medio che si  è attestato al  valore di  
0,56 g/l.  
 

progetto Media N Std. Deviation 

UMG Milano 1 ,5491 410 ,50306 
UMG Milano 2 ,7708 159 ,58283 
UMG MB ,5606 159 ,38644 
UMG Varese ,4763 506 ,46236 
Totale ,5493 1234 ,49264 

Tab. 5 Media alcolemia per territorio 

Se incrociamo i dati dei territori si possono osservare alcune specificità. 
Prima  di  tutto  c’è  un  unico  territorio  che  entra  in  contattato  con  una  
percentuale inferiore al 50% di persone con alcolemia più alta del valore 
legale: questo territorio è Varese, dove si entra in contatto con un 56,5% di 
persone che sono in condizioni di guidare e sulle quali evidentemente 
l’azione educativa può prendere strade differenti come ad esempio il 
consumo di sostanze (vedremo i dati sul consumo più avanti).  
Negli altri territori le persone non in grado di guidare superano quelle con 
valori consentiti, facendo registrare un aumento rispetto agli anni 
precedenti in alcuni casi anche rilevante per i  quattro territori presi in 
esame: 

- nell’UMG Milano 1 si passa dal 43% del 2008-2009  al 51% del 2010-
2011; 

- nell’UMG Milano 2 si passa dal 56% al 63%;  
- nell’UMG MB si passa dal 49,5% al 59,1% 
- nell’UMG Varese si passa dal 38,3% al 43,5%. 

Ma quanto ha inciso l’introduzione del nuovo codice della strada in questo 
aumento di persone trovate con alcolemia superiore al valore legale?  
Come si vede dalla tabella il nuovo codice della strada ha mutato 
notevolmente la quota di persone contattate in condizioni di rischio legale 
per quanto riguarda la guida. Nel periodo nel quale era in vigore il vecchio 
codice della strada infatti le percentuale di persone alle quali non era 
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consentito di guidare era in diminuzione rispetto al valore riscontrato negli 
anni precedenti e si attestava al 45% del campione. 
 

Alcolemia  Vecchio codice Nuovo codice totale 

sotto il valore legale 
 

N 422 186 608 
% 55,0% 39,8% 49,3% 

sopra il valore legale 
 

N 345 281 626 
% 45,0% 60,2% 50,7% 

Totale n 767 467 1234 
Tab. 6 Differenze delle alcolemie tra vecchio e nuovo codice 

 
Mentre se si prendono in considerazione i dati relativi al nuovo codice della 
strada si osserva un aumento significativo di persone attribuibili ad una 
condizione in cui la guida risulta illegale. 
Difatti all’incirca il 60% delle persone contattate da agosto 2010, data 
dell’entrata in vigore del nuovo codice, è risultata con valori di alcolemia 
superiori a quelli consentiti. Se  andiamo a vedere l’alcolemia media nei due 
periodi, quello relativo al vecchio e al nuovo codice della strada, si osserva 
un leggero aumento non significativo nel valore medio di alcolemia. E’ 
evidente quindi che i rapporti e gli equilibri rispetto alla natura del target 
contattato sono mutati e la nuova categoria di persone che è diventata a 
rischio legale grazie al  nuovo codice della strada rappresenta un soggetto 
nuovo dell’intervento sul quale potrebbe essere interessante sviluppare 
azioni specifiche.  
 
 

codice Media N Std. Deviation 

vecchio codice ,5405 767 ,49723 
nuovo codice ,5637 467 ,48520 
Totale ,5493 1234 ,49264 

Tab. 7 Differenze nell’alcolemia media tra vecchio e nuovo codice 

 
Binge-drinking 
 
Un  altro  dato  che  può  aiutare  a  capire  la  presenza  di  fattori  di  rischio  nel  
campione preso in esame è quello relativo agli episodi di binge-drinking 
(abbuffate), rilevati attraverso la domanda “Quante volte nell’ultimo mese ti 
è capitato di bere più di 4-5 bicchieri in una volta sola?”.  
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Dalla tabella si può osservare che la quota di coloro che hanno dichiarato di 
avere uno o più di questi episodi nell’ultimo mese è davvero elevata poiché 
nel campione totale solo il 36,9% ha dichiarato di non aver mai bevuto più 
di 4 o 5 bicchieri di alcol in una sola volta. Dunque circa due su tre delle 
persone che entrano in contatto con l’unità mobile negli ultimi trenta giorni 
si  sono  trovati  in  una  situazione  a  rischio  sanitario  oltre  che  a  rischio  per  
quanto riguarda la guida. 

 

Frequenza di volte in cui si è 
bevuto più di 4 o 5 bicchieri 
ultimo mese 

 progetto Totale 

UMG 
Milano 1 

UMG 
Milano 2 

UMG 
MB 

UMG 
Varese 

Mai N 133 55 52 206 446 

% 33,6% 35,0% 34,2% 40,8% 36,9% 
1 volta sola N 95 37 48 84 264 

% 24,0% 23,6% 31,6% 16,6% 21,8% 
meno di 1 alla settimana N 48 19 20 83 170 

% 12,1% 12,1% 13,2% 16,4% 14,0% 
1-3 volte la settimana N 91 36 26 105 258 

% 23,0% 22,9% 17,1% 20,8% 21,3% 
4 volte o più la settimana N 29 10 6 27 72 

% 7,3% 6,4% 3,9% 5,3% 6,0% 
Totale N 396 157 152 505 1210 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
Tab. 8 Episodi di abbuffate alcoliche nell’ultimo mese 

 
Dalla  tabella  si  può  notare  come  l’ASL  Milano  Due  e  l’ASL  Milano  Uno  si  
confermino i due territori dove questi episodi di abbuffate capitano più 
spesso e con una frequenza più elevata:  in questi due territori infatti circa 
una persona su tre ha dichiarato di avere episodi di abbuffate alcoliche 
almeno una volta alla settimana.  
Tuttavia anche nell’UMG MB e in quella operante nel territorio di Varese i 
valori sono notevoli anche se di minor entità: a Varese infatti la percentuale 
di coloro che non lo hanno mai fatto sale al 40% mentre per l’UMG Monza 
Brianza  si  ha  una  prevalenza  di  soggetti  che  l’hanno  sperimentato  con  la  
frequenza più bassa, vale a dire una volta sola (31,6%).  
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Guida 
 
Il secondo tema analizzato riguarda l’esposizione ai fattori di rischio 
associati al consumo di alcol e in particolare alla guida in stato di ebbrezza.  
Del totale delle persone contattate poco più della metà hanno dichiarato di 
dover guidare per tornare a casa.   
 
 
 
 

 
 CAMPIONE TOTALE 

 
N 

 
% 

 
  
  

guidatore 679 55,6 
non guidatore 542 44,4 
Totale 1221 100 

 Mancanti 13  
Totale 1234  

Tab. 9 Guidatori nel campione 

 
 
Come in tutte le rilevazioni precedenti, i guidatori scelgono 
prevalentemente la macchina nella quasi totalità dei casi (619 su 679 
guidatori)  mentre  tra  coloro  che  non  dovranno  guidare  la  maggior  parte  
andrà in macchina con altri  alla fine della serata (32,1%). 
Diminuiscono sensibilmente coloro che fanno ricorso ai mezzi pubblici 
(0,7%)  mentre  aumentano  coloro  che  hanno  dichiarato  di  aver  usato  la  
bicicletta o di aver raggiunto il locale a piedi (5,6%). 
Il dato sul quale sarebbe importante riuscire a fare un investimento è quello 
relativo al numero di coloro che usufruiscono del servizio taxi. Tale 
percentuale è sempre rimasta a livelli insignificanti (in questa rilevazione il 
2% circa). Il motivo riportato è sempre il medesimo: i costi del servizio 
giudicati troppo elevati. Rimane quindi valida la considerazione che 
sarebbe utile muoversi affinché si producano cambiamenti a livello di 
contesto (ad esempio favorendo tariffe agevolate a costo fisso, un po’ 
come avviene per le tratte verso gli aeroporti).  
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mezzo di arrivo N % 
  auto guidata da me 619 50,7 

moto guidata da me 60 4,9 
auto guidata da altri 392 32,1 
moto guidata da altri 50 4,1 
mezzi pubblici 9 ,7 
bicicletta/ a piedi 68 5,6 
Taxi 23 1,9 
Totale 1221 100,0 
Non risponde 13   

     Totale 1234  
Tab. 10 Mezzo di arrivo 

Guidatori e alcolemia. 
  
Se analizziamo quanti di questi 679 guidatori sono risultati con valori di 
alcolemia superiore al valore legale e la distribuisce del rischio nel 
campione in esame si ottengono risultati diversi da quelli analizzati negli 
anni precedenti, con una solo elemento significativo che si conferma dalle 
rilevazioni passate: la differenza tra guidatori e non guidatori. Tale 
differenza è risultata statisticamente significativa al test del Chi-Quadro 
(p<.05) e indica come nel campione totale nei  guidatori  si  ha una maggior 
attenzione al consumo di alcol rispetto ai non guidatori. 
 

 Alcolemia  guidatore/non guidatore Totale 
guidatore  non guidatore 

 
 sotto il valore legale N 355 248 603 

% 52,3% 45,8% 49,4% 
sopra il valore legale N 324 294 618 

% 47,7% 54,2% 50,6% 
     Totale N 679 542 1221 

% 100,0% 100,0% 100,0% 
Tab. 11 Guidatori nel campione  

Se osserviamo i singoli territori possiamo notare come coloro che non 
devono guidare superano in tutti e quattro i territori il valore di alcolemia 
legale molto più spesso che i non guidatori.  
Questo andamento è da considerarsi un fattore molto positivo in relazione 
ad una minor esposizione ai rischi di incidenti dei soggetti contattati.  
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Si presentano invece due specificità rispetto al passato. La prima è relativa 
all’innalzamento nel campione generale di coloro che sono risultati al di 
sopra del valore legale (dovuto come abbiamo visto anche dal nuovo 
codice della strada) si ripercuote anche nel sottocampione dei guidatori.  
Difatti si verifica una situazione in peggioramento rispetto al biennio 2008-
2009 anche nella categoria più significativa per le azioni progettuali: circa il 
48% dei guidatori sono risultati al di sopra del valore legale. E’ evidente 
come in questi contesti il rischio stia di nuovo raggiungendo livelli 
significativamente alti dopo il decremento che si era registrato negli ultimi 
anni. 

 
Tab. 12 Distribuzione delle alcolemie per progetto e per condizione di guida 

La seconda specificità riguarda l’entità della differenza rispetto alle 
condizioni di guida che è risultata differente da territorio a territorio. 
Vediamo le caratteristiche principali: 

- nel territorio dell’ASL Milano Due e dell’ASL Monza Brianza la 

Alcolemie e progetto  guidatore/non guidatore Totale 
guidatore non guidatore 

 
UMG Milano 1  sotto il valore legale n 114 83 197 

% 51,1% 45,9% 48,8% 
sopra il valore legale n 109 98 207 

% 48,9% 54,1% 51,2% 
Totale n 223 181 404 

% 100,0% 100,0% 100,0% 
UMG Milano 2  sotto il valore legale n 44 13 57 

% 44,4% 22,4% 36,3% 
sopra il valore legale n 55 45 100 

% 55,6% 77,6% 63,7% 
Totale n 99 58 157 

% 100,0% 100,0% 100,0% 
UMG MB  sotto il valore legale n 42 22 64 

% 46,7% 33,8% 41,3% 
sopra il valore legale n 48 43 91 

% 53,3% 66,2% 58,7% 
Totale n 90 65 155 

% 100,0% 100,0% 100,0% 
UMG Varese  sotto il valore legale n 155 130 285 

% 58,1% 54,6% 56,4% 
sopra il valore legale n 112 108 220 

% 41,9% 45,4% 43,6% 
Totale n 267 238 505 

% 100,0% 100,0% 100,0% 
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differenza è estremizzata poiché nei non guidatori che si sono 
rivolti all’Unità mobile si ha una percentuale elevata di persone 
al di sopra del valore consentito (77% al di sopra del valore 
legale  per  UMG  Milano  Due  e  66%  per  l’UMG  MB).  Quindi  in  
questi territori sarebbe alquanto complicato coinvolgere i 
passeggeri che si rivolgono all’unità mobile per chiedergli di 
prendere il posto del guidatore. Un’ultima considerazione 
riguarda il fatto che in questi due territori anche nei guidatori si 
ha una percentuale elevata di soggetti non in condizione di 
guidare (55% UMG Milano Due e 53% UMG MB). 

- nel territorio dell’ASL Milano Uno nei guidatori si riesce a stare 
sotto  il  valore  del  50%  per  quanto  riguarda  la  quota  di  coloro  che  
hanno fatto registrare un valore di  alcol  nel  sangue al  di  sopra del  
valore legale mentre tra coloro che non guidano tale quota è 
superiore (54%). 

- nell’ASL di Varese si procede in modo ancora differente poiché la 
differenza tra guidatori e non guidatori si riduce sensibilmente ed 
entrambi sono risultati comunque al di sotto della soglia del 50% 
per quanto riguarda la quota di persone al di sopra del valore legale 
di alcolemia. 

 
Ora restringiamo l’analisi al sottocampione di guidatori per  vedere  se  
esistono strati della popolazione dove si concentra maggiormente il rischio. 
 
Per  quanto  riguarda  le  differenze  di  genere   si  mantiene  anche  nel  2010-
2011 una differenza tra maschi e femmine, tuttavia il gap tra i due sessi si è 
assottigliato:  

 nel territorio dell’ASL Milano Due, che già in passato aveva fatto 
registrare valori elevati anche nel sottocampione femminile, 
aumenta la quota di guidatori di sesso femminile con valori di 
alcolemia superiore a quello legale (66% contro il 34% dei 
soggetti risultati al di sotto del valore legale). 

 in altri due territori (ASL Milano Uno e ASL Monza Brianza) il valore 
non scende sotto il 40% dimostrando come si sia notevolmente 
incrementato il numero di soggetti di sesso femminile con valori al 
di sopra del valore legale 

 l’UMG di Varese ha il valore più basso dei quattro territori del 
sottocampione di guidatori di sesso femminile trovati con valori al 
di sopra di quelli consentiti per la guida (32,8%) tuttavia questo è in 
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linea con il valore relativo al campione totale che è risultato intorno 
al 43%, più basso che negli altri territori;  

 
Dunque il campione femminile deve essere contattato in misura più 
consistente poiché sempre più ha caratteristiche simili al campione 
maschile e sarebbe utile continuare a sviluppare azioni ad hoc per 
entrare in contatto con questa parte di popolazione. 

 
Per quanto riguarda l’età dei guidatori, tendenzialmente la quota di coloro 
che sono risultati al di sopra del valore legale aumenta con l’aumentare 
dell’età.   Negli  over  35  anni  si  hanno  infatti  le  percentuali  più  elevate  di  
soggetti con valori superiori al valore legale (che in questo caso data l’età è 
sicuramente più alto di 0,5 g/l) in tre dei quattro territori (ASL MI1, ASL MI2 
e ASL MB).  
L’unità mobile giovani di Varese rappresenta  un  territorio  con  una  sua  
specificità  anche  rispetto  a  queste  relazioni  tra  età  e  alcolemia  nei  
guidatori. Difatti l’unità mobile giovani di Varese ha agganciato molti 
ragazzi nella fascia di età compresa tra i 18 e i 24 anni che sono risultati con 
valori al di sopra del valore legale (circa il 40%). In assoluto è la percentuale 
più elevata per quel che riguarda questa fascia d’età e porta a considerare 
come in questo territorio sia necessaria un’attenzione particolare proprio 
per i soggetti più giovani ai quali sicuramente andrà spiegato bene, più che 
negli altri territori, quali modifiche sono state introdotte dal nuovo codice 
della strada.  
Il lavoro legato al cambiamento di atteggiamenti e comportamenti a 
rischio (guida in stato di ebbrezza) deve essere esteso non solo ai maschi 
ma riguardare anche i soggetti di sesso femminile e coinvolgere i ragazzi 
di tutte le fasce di età poiché come si vede dai dati tutte le fasce d’età 
presentano notevoli livelli di rischio.  
 
Guida e consumi di sostanze. 
 
Per meglio comprendere e inquadrare la tipologia di persone che entrano 
in contatto con le unità mobili nei luoghi del divertimento si sono incrociati 
i dati sui consumi durante la serata con la domanda sulla guida di veicoli per 
ritornare a casa o muoversi dal locale. Come si osserva dalla tabella 
sottostante circa il 23% dei guidatori che hanno risposto a questa domanda 
ha dichiarato di aver assunto sostanze stupefacenti nel corso della serata 
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(nel sottogruppo di coloro che non devono guidare tale percentuale sale al 
32%). 
Questo dato rende ancora più elevato il rischio di incidenti stradali al quale 
si espone il campione in esame. Basti  pensare  che  il  76%  di  coloro  che  
hanno dichiarato di essere alla guida di un mezzo e di aver anche assunto 
sostanze  hanno dei passeggeri da riportare a casa, esponendo quindi non 
solo se stessi ma anche altri ai rischi dovuti alla guida in stato alterato.  
 
 
 
 
 

CAMPIONE TOTALE 
Hai assunto sostanze stupefacenti questa sera?  

guidatore/non guidatore Totale 
  guidatore non guidatore 

 Si 
  

N 122 108 288 
% 18% 20% 28,0% 

No 
  

N 557 434 741 
% 82% 80% 72,0% 

 
               Totale 
  

N 679 542  
% 100,0% 100,0% 100,0% 

Tab. 13 Distribuzione del consumo di sostanze per condizione di guida 

 

Guida  e condizioni a rischio. 
  
Se si mette insieme le informazioni relative al sottocampione di guidatori 
che  sono  risultati  con  alcolemia  superiore  al  valore  legale  e/o  che  hanno  
dichiarato di aver assunto almeno una sostanza stupefacente nell’arco 
della serata si può ottenere il quadro completo di quello che è il rischio che 
le unità mobili incontrano durante la serata. 
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Fig. 4 Distribuzione della condizione a rischio (alcol sopra al valore legale o consumo di sostanze) 

Nel grafico  si  è riportata la percentuale di  guidatori  che sono stati  trovati   
in una condizione inadatta alla guida.  Come si  può osservare il  numero di  
guidatori sale al 52% (pari a 367 su 679 guidatori). 
 
 
Percezione del rischio e scelte protettive. 
 
 Qui di seguito si analizzano le risposte alle domande sulla percezione del 
rischio e alle eventuali scelte protettive che  la parte più esposta (coloro che 
sono sopra al valore legale e/o che hanno consumato una sostanza 
stupefacente) ha deciso di intraprendere dopo l’intervento educativo. 
Il  campione  si  è  espresso  sulla  percezione  del  proprio  stato  e  sulla  
percezione delle capacità di guida in quel momento collocandosi in una 
scala  da  1  a  5  dove  1  corrisponde  al  sentirsi  del  tutto  lucidi  e  5  del  tutto  
alterati. Per quanto riguarda la prima area è emerso come la maggior parte 
(61,5%) di coloro che sono risultati al controllo di alcolemia al di sopra del 
valore legale o che hanno consumato almeno una sostanza  hanno anche 
indicato di sentirsi lucidi (punteggi 1 o 2 della scala), mentre solo una 
minima parte (7,4%) ha dichiarato di sentirsi alterato (punteggi 4 o 5 della 
scala). 
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Come ti senti in questo 
momento? 

 progetto Totale 
UMG 

Milano 1 
UMG 

Milano 2 
UMG 
MB 

UMG 
Varese 

 
 lucido N 69 38 31 86 224 
 %  59,0% 63,3% 58,5% 64,2% 61,5% 

 nè lucido  
nè alterato 

N 42 18 18 35 113 
 %  35,9% 30,0% 34,0% 26,1% 31,0% 

 alterato N 6 4 4 13 27 
 %  5,1% 6,7% 7,5% 9,7% 7,4% 
Totale N 117 60 53 134 364 

%  100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
Tab. 14 Percezione del proprio stato per territorio nei soggetti risultati sopra al valore legale 

 
Per quanto riguarda la percezione del rischio si nota come una percentuale 
di persone significativa in tutti è quattro i territori percepisca il rischio della 
propria condizione. Difatti se guardiamo la prima riga che indica coloro che 
non percepiscono alcun rischio il valore è risultati intorno al 50% con il 
valore più basso registrato nel territorio dell’UMG Monza Brianza. 
Tuttavia, anche se in miglioramento dagli anni passati, rimane ancora 
molto alta la quota di coloro che nonostante siano in condizioni non idonee 
alla  guida  non  sentono  di  correre  alcun  tipo  di  rischio  e  quindi  di  
conseguenza  metteranno  in  atto  comportamenti  protettivi  solo  in  misura  
ridotta. A questa categoria appartiene circa la metà del campione. 
 
 
 
 

 
 
 
Guidare in questo 
momento per te? 

 progetto Totale 
UMG 

Milano 1 
UMG 

Milano 2 
UMG 
MB 

UMG 
Varese 

 

 non è un rischio N 64 33 19 65 181 
% 55,7% 53,2% 37,3% 48,5% 50,0% 

è un rischio ma è 
accettabile 

N 45 24 26 52 147 
% 39,1% 38,7% 51,0% 38,8% 40,6% 

è un rischio 
inaccettabile 

N 6 5 6 17 34 
% 5,2% 8,1% 11,8% 12,7% 9,4% 

Totale N 115 62 51 134 362 
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Tab. 15 Distribuzione della percezione del rischio per progetto 
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Una domanda di fondamentale importanza viene posta alla fine 
dell’intervento educativo e dopo che è stato misurata  l’alcolemia nel 
sangue con l’etilometro. 
Ogni guidatore  a rischio deve infatti esprimersi rispetto alla possibilità di 
scegliere una proposta alternativa alla guida.  
Tra  le  proposte  che  vengono  indagate  vi  è  la  possibilità  di  chiedere  ad  un  
amico sobrio di guidare, la possibilità di chiamare un taxi e per ultimo 
quella di aspettare per far scendere l’alcolemia. Coloro che invece adottano 
una scelta a rischio si orientano o a guidare anche se sono consapevoli del 
proprio stato o addirittura che le loro intenzioni sono di continuare a bere. 
 
 
 UMG 

Milano 
1 

UMG 
Milano 2 

UMG 
MB 

UM
G 

Var
ese 

tot
ale 

scelta a rischio (guiderò/rimarrò nel locale e 
continuerò a bere) 

49 26 15 45 135 
60% 50% 37% 34% 44

% 
scelta protettiva  
(chiedere ad un amico sobrio, prendere un 
taxi, aspettare senza bere) 

32 26 26 89 173 
40% 50% 63% 66% 56

% 
Totale 81 52 41 134 308 

100% 100% 100% 100
% 

100
% 

Tab. 16 Distribuzione delle scelte di guida per progetto 

Se guardiamo la tabella,  prima di  tutto possiamo notare che si  è alzata la 
percentuale di persone che rispondono alla domanda (84%) rispetto alle 
rilevazioni precedenti dove i non rispondenti a rischio erano decisamente di 
più. 
La  seconda  questione  rilevante  è  che  la  percentuale  di  persone  che  
adottano una scelta protettiva tra i guidatori a rischio è diventata 
assolutamente significativa. Difatti il 56% dei guidatori a rischio che hanno 
risposto al questionario ha dichiarato di volersi orientare rispetto ad 
un’alternativa protettiva. I territori sono tutti comunque sopra al 40% e per 
quanto  riguarda  l’UMG  MB  e  l’UMG  Varese  questi  valori  salgono  sopra  al  
60%. 
Questo risultato è ancora più rilevante se si fa riferimento alle risposte alla 
domanda precedente. Difatti la quota di coloro che hanno risposto di non 
percepire il rischio è risultata più alta di quella di coloro che hanno deciso di  
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adottare una scelta protettiva. E’ evidente dunque che accanto a quelli che 
decidono di evitare di guidare per la paura di un incidente si aggiunge una 
quota consistente di coloro che non guidano per non incorrere in sanzioni 
delle Forze dell’Ordine, anche senza percepire il rischio di incidenti. Quindi 
la pressione sociale che si innesca durante gli interventi, la consapevolezza 
di essere al di sopra dei limiti legali e quindi passibili di sanzioni aumenta di 
fatto la presenza di scelte protettive. 
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Questionari di Soddisfazione dell’utente somministrati presso le UO 
del Servizio Territoriale delle Dipendenze 
di Giovanni Strepparola, Chiara De Rossi, Sergio Salviati, Maria Luisa Buzzi, 
Raffaella Curioni, Simona Cavalanti, Cristina Caminiti, Anna Ferrari, Enrico 
Donadeo 

Sedi di Gorgonzola, Melegnano, Rozzano, Trezzo sull’Adda e Pieve 
Emanuele 

Relazione riassuntiva (rilevazione 23/05 – 22/06/2011). 
 
Sulla scorta di alcune riflessioni scaturite a partire dalla rilevazione 
precedente,  si  è  attivato  un  percorso  di  revisione  dello  strumento  per  la  
misura della soddisfazione dell’utenza e al disegno di ricerca. 
Come prima decisione si è esteso il periodo di osservazione, poiché il 
numero di questionari raccolti nel 2010 è parso limitante rispetto alla 
rappresentatività del campione (94 questionari su 1582 utenti in carico pari 
al 5%). Questa modifica ha permesso di aumentare in misura considerevole 
il numero di questionari passando ad una copertura del 15% (236 
questionari, suddivisi nei vasi servizi, come da tabella) . 
 
CAMPIONE. 
 

 Servizio N % 
 Vizzolo Predabissi 63 26,7 

  Gorgonzola 58 24,6 

  Rozzano 67 28,4 

   Noa PIeve Emanuele 12 5,1 

  Trezzo 36 15,3 

  Totale 236 100,0 

Tab. 1 Questionari per servizi 

Inoltre si è deciso di modificare il questionario per approfondire meglio 
alcuni aspetti legati alle differenti caratteristiche dell’utenza (ad esempio la 
sostanza per la quale è in trattamento) e per comprendere dove  la 
soddisfazione è più elevata e dove invece presenta  della criticità. 
Si è comunque mantenuta la suddivisione tra l’area relativa alla 
soddisfazione per le risorse umane del servizio, del trattamento erogato e 
della struttura.  
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Tipologia di utenza agganciata per la ricerca. 
 
I  pazienti  che  hanno  partecipato  alla  rilevazione  sono  in  cura  
prevalentemente per eroina (73%) e cocaina (41%). Poco meno di un terzo 
del  campione  è  in  cura  per  più  di  una  sostanza  stupefacente.  La  
distribuzione del campione mantiene le caratteristiche dell’utenza generale 
dei servizi, con una distribuzioni simile delle sostanze primarie associate 
all’utenza. La somma delle percentuali non è 100 perché alcuni soggetti 
sono poli-consumatori. 
 

 
Fig. 1 Sostanze primarie nel campione 

Si è chiesto all’utenza di indicare quale tipo di prestazioni hanno ricevuto 
nel corso dell’ultimo anno. La maggior parte degli utenti ha avuto un 
colloquio con un medico e/o è stato seguito dalla figura medica anche per 
altre  terapie.  Più  precisamente  il  48%  ha  indicato  di  avere  eseguito  un  
trattamento  con  metadone  e  il  18%  con  buprenorfina.   Gli  utenti  del  
campione che vengono visti da figure appartenenti all’area psico-sociale 
sono complessivamente meno rispetto a coloro che vedono figure dell’area 
sanitaria; nell’area psico-sociale vi è una predominanza dei colloqui e/o 
delle terapie psicologiche (38%).  
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Nel corso dell’ultimo anno hai ricevuto: 
 N  % 

 
Colloqui e terapie con medici (somministrazione farmaci) 151 66,8% 

  
Colloqui e terapie psicologiche 85 38,6% 

  Colloqui con educatore 42 19,1% 
  

Colloqui con assistente sociale 49 22,3% 

  Altro 7 3,2% 

Totale 236  
 

Tab. 2 Prestazioni ricevute dal campione 

Se si raggruppano i diversi tipi di trattamento psicosociale possiamo 
costruire una variabile che indica in quale percentuale di utenti si è 
sviluppato un trattamento solo sanitario, in quanti solo psicosociale e per 
ultimo in quanti un trattamento di tipo integrato. I trattamenti 
farmacologici non integrati appaiono maggioritari: tale dato non potrebbe 
corrispondere a quanto accade in realtà, ma rispecchia la percezione che i 
soggetti hanno del loro programma. 
Questa suddivisione sarà utile per comprendere se ci sono differenze nel 
livello di soddisfazione tra il trattamento integrato  e gli altri tipi di 
trattamento. 
 

 

 

Fig. 2 Tipologia di trattamento 
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Livello di soddisfazione per il personale 
 
Prima di tutto ai soggetti è stato chiesto di esprimere un giudizio sul livello 
di soddisfazione del personale con il quale sono entrati in contatto nel 
giorno della somministrazione del questionario. 
La scala da 2 a 10 è stata accorpata in 5 fasce di giudizio relative al livello di 
soddisfazione:  

- minima/bassa (da 2 a 5)  
- media (da 6 a 7) 
- alta (da 8 a 9)  
- massima (10). 

Vediamo la distribuzione rispetto alle cinque domande sulla soddisfazione 
per il  personale con il  quale l’utente è entrato in contatto nel  giorno della 
somministrazione del questionario: 
 

Tab. 3 Livello di soddisfazione per il personale 

Come nella rilevazione precedente, l’utenza generalmente esprime pareri 
molto positivi sul personale dei servizi, sia rispetto alla valutazione globale, 

 livello di soddisfazione  

 basso medio alto massimo  

Disponibilità e cortesia 4,8% 20,3% 36,4% 38,5% 

Informazioni chiare ed esaurienti 
 sulla diagnosi, le cure e le ulteriori  
visite o esami da effettuare 

5,2% 21,6% 43,6% 29,5% 

Se ha sottoposto un suo problema  
al personale, ha ottenuto  
risposte utili a risolverlo 

8,9% 18,7% 39,6% 32,9% 

Indicazioni utili a diminuire  
i rischi per la sua salute  
o a migliorare le sue capacità 
 di gestione della malattia 

11,9% 18,3% 40,2% 29,7% 

Giudizio globale sul personale con 
 cui è entrato in contatto oggi 

2,6% 19,1% 39,6% 38,7% 
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che ottiene circa un 40% di voti  massimi nel  campione (e una percentuale 
analoga di voti alti), sia per quanto riguarda gli aspetti più specifici indagati: 
la disponibilità,  la capacità di fornire informazioni chiare sul percorso di 
cura da intraprendere (cure, visite o esami da fare).  L’aspetto che riceve il  
maggior grado di soddisfazione è il “giudizio globale” dato al personale, 
mentre quello con la maggiore percentuale di insoddisfatti è relativo alle 
indicazioni utili a diminuire i rischi: in questa categoria, circa una persona su 
dieci tra quelle contattate ha infatti dichiarato di non sentirsi soddisfatto.  
Tra i vari servizi si è registrata qualche piccola differenza sia sul giudizio 
globale sia sugli aspetti specifici14. 
Al Sert.T. di Trezzo non ci sono valutazioni negative per quello che è il 
giudizio globale dato all’equipe. 

– In questo servizio si sono registrati percentuali di insoddisfatti 
uguali a zero a due delle quattro domande specifiche sulla 
soddisfazione (disponibilità e cortesia, chiarezza delle informazioni 
sulla diagnosi e cura) e percentuali di insoddisfatti comunque basse 
sugli altri due aspetti. 

Le valutazioni rimangono positive anche se si confrontano i giudizi in 
coloro  che  sono  venuti  al  servizio  per  la  prima  volta  rispetto  all’utenza  
occasionale e a quella che utilizza il servizio frequentemente durante 
l’anno.  

                                                
14 L’analisi comparata tra i vari servizi non comprende le risposte del Noa di Pieve 
Emanuele poiché la numerosità del sottogruppo è troppo bassa (n=12). 
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Tab. 4 Livello di soddisfazione per il personale 

 
Nell’insieme dei dati molto positivi si vuole sottolineare solo un aspetto 
specifico: nel Ser.T. di Vizzolo si osserva una forte polarizzazione dei giudizi 
sulle indicazioni  fornite utili a diminuire i rischi per la salute con la 
percentuale più alta di coloro che esprimono la valutazione bassa (16,4%) e 
di coloro che hanno dato il giudizio massimo (41%). Tale condizione può far 
pensare che con una parte dell’utenza sia utile un aggiustamento di questo 
aspetto della relazione: tra coloro che hanno risposto negativamente a 

Nell’ultimo anno hai ricevuto: 
  

Vizzolo 
Predabissi 

Gorgonzola Rozzano Trezzo 

% % % % 

Il Personale con il  
quale è entrato in  
contatto oggi si è  
dimostrato disponibile 
 e cortese 

basso 6,5% 3,5% 7,8% ,0% 

medio 19,4% 29,8% 18,8% 13,9% 

alto 32,3% 33,3% 32,8% 52,8% 

massimo 41,9% 33,3% 40,6% 33,3% 

Il Personale ha fornito 
 informazioni chiare ed  
esaurienti sulla diagnosi,  
le cure e le ulteriori visit 
e o esami da effettuare 

basso 9,7% 3,6% 6,6% ,0% 

medio 19,4% 23,2% 27,9% 16,7% 

alto 40,3% 51,8% 41,0% 41,7% 

massimo 30,6% 21,4% 24,6% 41,7% 

Se ha sottoposto un  
suo problema al 
personale, 
 ha ottenuto risposte 
 utili a risolverlo 

basso 11,3% 3,6% 13,1% 5,7% 

medio 12,9% 23,6% 23,0% 17,1% 

alto 37,1% 40,0% 39,3% 42,9% 

massimo 38,7% 32,7% 24,6% 34,3% 

Il Personale oggi le ha  
dato indicazioni utili a  
diminuire i rischi per la  
sua salute o a migliorare  
le sue capacità di 
gestione  
della malattia 

basso 16,4% 9,4% 11,9% 8,6% 

medio 13,1% 20,8% 22,0% 20,0% 

alto 29,5% 47,2% 42,4% 45,7% 

massimo 41,0% 22,6% 23,7% 25,7% 

Giudizio globale sul  
personale con cui è  
entrato in contatto oggi 

basso 4,9% 1,9% 3,2% ,0% 

medio 21,3% 18,5% 19,0% 20,0% 

alto 36,1% 42,6% 39,7% 40,0% 

massimo 37,7% 37,0% 38,1% 40,0% 
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questa domanda: la maggior parte sono eroinomani  (quasi nessuno tra 
coloro che sono in carico per cocaina) con un trattamento solo sanitario. 
 

Giudizio globale sull’equipe. 
 
Gli  utenti  hanno  espresso  anche  un  giudizio  non  solo  sul  personale  che  
hanno incontrato il giorno della rilevazione ma anche sull’intera equipe che 
segue l’utente. 
Anche in questo caso si hanno valutazioni molto alte a Trezzo,  dove 
nessuno dei soggetti agganciati si è dichiarato insoddisfatto del personale 
del servizio. In generale comunque gli utenti hanno un livello di 
soddisfazione rispetto alla equipe molto elevato. L’insufficienza viene 
infatti data raramente.  
 

 Vizzolo 
Predabissi 

Gorgonzola Rozzano Trezzo 

  N % N % N % % N % 

giudizio 
globale 
equipe 

basso 6 10,0% 1 1,9% 4 6,5% ,0% 0 ,0% 
medio 10 16,7% 13 24,5% 13 21,0% ,0% 6 17,6% 
alto 23 38,3% 22 41,5% 31 50,0% 58,3% 16 47,1% 
massimo 21 35,0% 17 32,1% 14 22,6% 41,7% 12 35,3% 

Tab. 5 Giudizio globale su l’equipe per servizi 

Andiamo a vedere se cambia il livello di soddisfazione sulla base del tipo di 
trattamento  erogato  all'utente.  Come  premessa  si  osserva  come  i  giudizi  
negativi ancora una volta rimangano tutti a livelli molto contenuti.  
In assoluto, gli utenti che eprimono il livello di soddisfazione più elevato 
sono coloro che ricevono trattamenti solo di tipo psico-sociale. Tuttavia è 
necessario tener conto anche di un altro dato ad esso collegato e cioè che 
la  maggior  parte  di  questi  (20  su  33)  sono  utenti  in  carico  per  cocaina,  
seguiti dunque con un modulo di intervento con una forte specificità.   
Seguono nel livello di soddisfazione  il trattamento integrato e poi quello 
solo sanitario (che rimane peraltro positivo nella maggioranza del 
sottogruppo). 
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 tipo di trattamento 

trattamento 
integrato 

trattamento 
sanitario 

trattamento 
psicosociale 

N % N % N % 

giudizio 
globale equipe 

basso 2 2,5% 8 8,6% 1 3,1% 
medio 15 19,0% 23 24,7% 2 6,3% 

alto 39 49,4% 42 45,2% 9 28,1% 
massimo 23 29,1% 20 21,5% 20 62,5% 

Tab. 6 Giudizio globale dell’equipe per tipo di trattamento 

 
 
Orari, rinvii e/o ripetizioni delle prestazioni. 
 
Esami.  
 
I soggetti contattati,  oltre a doversi esprimere sul personale dal quale sono 
seguiti,  hanno  risposto  a  domande  anche  sulla  presenza  o  meno  di  
elementi di criticità in alcune azioni significative del trattamento.  
In  particolare,  si  è  chiesto  se  nel  corso  dell’ultimo  anno  vi  sono  stati  dei  
contrattempi  per  gli  esami  sostenuti  presso  il  servizio.  Le  domande  
specifiche riguardavano l’eventualità che questi  siano stati o meno rinviati, 
ripetuti e per ultimo le motivazioni alla base di questa situazione. 
Come si vede dalla tabella circa uno su dieci ha dovuto rinviare gli esami 
(nella maggior parte dei casi è capitato una volta sola nell’ultimo anno).  
Analogamente  una  parte  dell’utenza  ha  dovuto  ripetere  gli  esami  
principalmente perché gli stessi risultavano fatti male (9%). Probabilmente 
questo  dato  si  spiega  con  la  modalità  di  esecuzione  degli  esami  
tossicologici. 
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Fig. 3 Problematiche esami di laboratorio 

Attesa degli appuntamenti (visite e/o colloqui) e/o rinvii 
 
Le domande sulle visite e i colloqui eseguiti nell’ultimo anno hanno 
evidenziato aspetti di maggiore criticità: la probabilità del rinvio di 
appuntamento  riguarda  più  di  un  utente  su  tre  (35%),  che  ha  dovuto  
rinviare un colloquio o una visita almeno una volta nel corso dell’ultimo 
anno.  
Inoltre,  circa  un  quarto  del  campione  (22%)   ha  risposto  di  aver  dovuto  
aspettare  per  un  appuntamento  più  di  trenta  minuti  almeno  una  volta  
nell’ultimo anno; ma di questi la percentuale di coloro ai quali è capitato più 
di  una  volta  è  solo  del  5%.  Se  andiamo  ad  incrociare  le  risposte  a  queste  
domande con il servizio di appartenenza, possiamo osservare come questo 
evento si sia registrato più spesso a Gorgonzola e Rozzano, dove le 
percentuali di chi ha dovuto aspettare almeno mezz’ora salgono e si 
attestano intorno al 28-29%. Il valore più basso è stato registrato a Vizzolo 
Pedrabissi dove solo il 13% degli utenti ha dichiarato di aver dovuto 
aspettare così tanto. 
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Fig. 4 Problematiche negli appuntamenti di visite e/o colloqui 

  Vizzolo P. Gorgonzola Rozzano Trezzo 
Esami rinviati 16,9% 8,5% 9,8% 3,3% 

ripetuti perché fatti male 4,2% 13,9% 10,2% 6,6% 
ripetuti perché eseguiti altrove 8,2% 5,0% 5,1% 3,3% 
ripetuti per smarrimento referti 4,2% 2,5% 0,0% 0,0% 

Visite 
e/o 
colloqui  

rinviati 23,7% 36,5% 29,2% 51,5% 
ritardo 10/20 min 26,0% 45,6% 43,2% 57,1% 
ritardo di 30 o più minuti 13,7% 28,2% 29,3% 15,3% 

Tab. 7 Problematiche esami e visite/colloqui per servizi 

Soddisfazione bisogni. 
 
Ai soggetti è stato anche chiesto se il servizio soddisfa i bisogni sia di tipo 
sanitario sia  di tipo sociale. Questo elemento è centrale rispetto agli 
obiettivi della rilevazione e all’analisi di come  il servizio   venga percepito 
come appropriato dai soggetti che ne usufruiscono.    
Gli utenti che ritengono l’offerta del servizio non adeguata ai propri bisogni 
sono solo 10 (par al 4,8% dei rispondenti). Inoltre, la percentuale di coloro 
che giudicano appropriato il servizio rispetto all’insieme degli aspetti (sia 
sanitari sia sociali) è la maggioranza del campione (67,6%).  
Andando  a  vedere  le  due  macro  aree,  si  ottiene  che  l’86,4%  ritiene  che  il  
servizio sia adeguato per i propri bisogni sanitari, mentre il 76,3% sono 
coloro che giudicano appropriato rispetto a quelli sociali.  
Entrambe le percentuali identificano quindi una soddisfazione dei bisogni 
elevata.  
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Ritiene che le proposte del Servizio siano adeguate ai suoi bisogni N % 

Si, solo sugli aspetti sociali 18 8,7% 

Si, solo sugli aspetti sanitari 39 18,8% 

Si, su tutto 140 67,6% 

no 10 4,8% 

Totale 207 100,0% 

Non risponde 29  

 236  

Tab. 8 Soddisfazioni bisogni 

 
Soddisfazione rispetto all’organizzazione del servizio e agli aspetti 
strutturali 
 
L’ultima area di indagine per definire ulteriormente il quadro della 
soddisfazione dell’utenza è quella relativa agli aspetti strutturali e 
organizzativi dei servizi, definiti dalle voci sottostanti. 

1. Aspetti organizzativi: orari di apertura del servizio e orari di 
somministrazione della terapia farmacologica; 

2. Aspetti strutturali: ambiente (arredamento, servizi igienici, 
manutenzione dei locali, disponibilità degli spazi, pulizia); 
localizzazione dei servizi (distanza da abitazione, connessione con 
trasporti pubblici, possibilità di parcheggio); segnaletica interna ed 
esterna; disponibilità di servizi igienici. 

E’ evidente dai dati della tabella come il quadro sia notevolmente 
differente dai giudizi espressi nei confronti del personale. I valori alti o 
massimo diminuiscono sensibilmente e parallelamente aumentano i giudizi 
negativi su tutte le aree indagate, dall’ambiente agli orari di apertura e 
somministrazione. Tutti gli aspetti ricevono valutazione negative da circa 
un quinto del campione e inoltre la maggior parte dei soggetti da 
valutazioni medie  (mentre per il personale le percentuali più elevate erano 
nelle classi alte di soddisfazione). 
E’ evidente dunque uno spostamento verso il basso di tutti i giudizi e tale 
spostamento è trasversale ai servizi coinvolti.  
In particolare i giudizi bassi rispetto all’ambiente, agli orari di 
somministrazione e alla disponibilità dei servizi igienici ricevono valutazioni 
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negative  in  più  del  25%  dell’utenza  in  tre  o  più  servizi,  a  conferma  di  una  
trasversalità delle criticità evidenziate. 

 
  

Totale Vizzolo 
P. 

Gorgonzola Rozzano Trezzo 

% % % % % 

Ambiente  basso 24,2% 14,3% 29,8% 24,6% 32,4% 

  medio 44,1% 39,7% 49,1% 47,5% 41,2% 

  alto 19,8% 28,6% 14,0% 14,8% 20,6% 

  massimo 11,9% 17,5% 7,0% 13,1% 5,9% 

Orari di apertura basso 21,0% 25,0% 18,9% 21,1% 25,0% 

  medio 35,2% 26,8% 41,5% 40,4% 28,1% 

  alto 28,1% 32,1% 22,6% 26,3% 31,3% 

  massimo 15,7% 16,1% 17,0% 12,3% 15,6% 

Orari di somministrazione 
terapia farmacologica 

basso 23,0% 25,5% 22,0% 16,3% 30,0% 

  medio 36,4% 29,1% 34,0% 57,1% 20,0% 

  alto 26,7% 29,1% 24,0% 20,4% 40,0% 

  massimo 13,9% 16,4% 20,0% 6,1% 10,0% 

Localizzazione dei servizi  basso 21,2% 24,2% 27,5% 11,9% 24,2% 

  Medio 33,6% 27,4% 43,1% 37,3% 27,3% 

  Alto 29,5% 29,0% 21,6% 32,2% 36,4% 

  massimo 15,7% 19,4% 7,8% 18,6% 12,1% 

Segnaletica interna ed esterna basso 19,0% 16,9% 20,4% 16,7% 19,4% 

  medio 42,0% 39,0% 51,0% 42,6% 38,7% 

  alto 27,8% 27,1% 22,4% 29,6% 35,5% 

  massimo 11,2% 16,9% 6,1% 11,1% 6,5% 

Disponibilità di servizi igienici basso 21,7% 16,7% 16,0% 28,6% 26,5% 

  medio 37,7% 38,3% 42,0% 35,7% 35,3% 

  alto 25,0% 30,0% 24,0% 21,4% 23,5% 

  massimo 15,6% 15,0% 18,0% 14,3% 14,7% 

 
Tab. 9 Livello di soddisfazione aspetti strutturali e organizzativi 

Inoltre prendendo in considerazione per ogni area indagata i due servizi 
con la percentuale più elevata di valutazioni basse (nella tabella i valori 
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sottolineati), si possono definire le criticità dei servizi per quanto riguarda 
gli aspetti strutturali.  Il Ser.T. di Trezzo ottiene le percentuali più alte di 
giudizi bassi in cinque delle sei aree proposte. In particolare, gli aspetti 
strutturali  (arredamento, servizi igienici, manutenzione dei locali, 
disponibilità degli spazi, pulizia) hanno una percentuale elevata di giudizi 
bassi, che se sommati ai giudizi medi raggiungono il 73% del campione.  
Parallelamente, si è chiesto di indicare il livello di importanza degli aspetti 
strutturali ed organizzativi per i quali è stato espresso il giudizio di 
soddisfazione. Nel grafico sottostante si sono raggruppate le rispose con i 
valori più alti della scala (da 8 a 10) per avere una fotografia immediata di 
quello  che  è  stato  indicato  come  l’aspetto  più  importante.  In  assoluto  le  
due aree giudicate come più importanti sono gli orari di apertura e di 
somministrazione della terapia farmacologica. Segue la localizzazione dei 
servizi. Tutti e tre questi aspetti hanno ottenuto voti uguali o superiori a 8 
in più del 60% del campione. Dunque, per trattamenti che comportano un 
contatto  quotidiano o molto frequente (il 60% del campione va al servizio 
a  più  volte  al  mese  e  il  26%  ogni  giorno)  la  facilità  di  accesso  diventa  un  
criterio di giudizio fondamentale.  
 

 
Fig. 5 Indicazione degli aspetti più importanti nel giudizio degli utenti 

 

Poiché gli orari di somministrazione sono un elemento critico che viene 
giudicato come molto importante dal campione di utenti si è scelto di 
approfondire ulteriormente l’argomento, confrontando i giudizi espressi 
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con  gli  orari  praticati  dai  servizi.  Tale  confronto  sarà  utile  per  estrapolare  
degli spunti di riflessione. 

 Mattino Pomeriggio Week-end Totale 
Gorgonzola 8:00-12:30 13:15-15:30 Dom 8:30-12:00 37.45 
Trezzo 8:00-9:30 12:30-14:30  17.30 
Rozzano 7:00-12:00  Sab 9:00-13:00 29.00 
Vizzolo Predabissi 7:15-9:00: 11:30-13:30   18.45 
     

Tab. 10 Orari somministrazione terapie farmacologiche 

Prima di tutto, è utile sottolineare che i vari servizi hanno stabilito orari 
differenti l’uno dall’altro. Questo è naturalmente legato alle risorse del 
personale a disposizione e alla possibilità di impostare una adeguata 
turnazione.  
Poiché  sono  sempre  di  più  gli  utenti  che  devono  far  convivere  la  
quotidianità della cura con le esigenze lavorative (poiché sempre più gli 
utenti dichiarano di avere  un lavoro), la questione degli orari può diventare 
un tema sempre più sensibile per questa tipologia di utenti.  
Tutti i servizi hanno attivato meccanismi di tutela dei bisogni della propria 
utenza che ha un lavoro: chi non prevede la somministrazione al 
pomeriggio ha scelto di iniziare la somministrazione alle sette del mattino 
(quindi  in  una  fascia  più  comoda  per  chi  deve  andare  a  lavorare).  Due  dei  
servizi  aprono  anche   nel  fine  settimana.  La  fascia  dell’ora  di  pranzo  è  
garantita in tre dei quattro servizi. Tuttavia le decisioni prese dai singoli 
servizi hanno avuto un impatto diverso per quello che è la soddisfazione 
dell’utenza.  SI  è  dunque  voluto  studiare  quale  sia  stata   la  strategia  tra  
quelle adottate che ha prodotto il più alto livello di  soddisfazione.  
Se prendiamo il numero di utenti insoddisfatti come criterio per decidere se 
la strada intrapresa sia quella migliore per l’utenza, Trezzo risulta il servizio 
con il più alto numero di utenti che esprimono un giudizio negativo (30%) e 
Rozzano  quello  con  il  minor  numero  (16%).  Tuttavia  Trezzo  è  anche  si  il  
servizio dove è alta la percentuale  di utenti che hanno dato valori alti (40%) 
mentre  a  Rozzano  c’è  il  più  basso  numero  di  utenti  che  hanno  dato  il  
giudizio massimo (6%).  
Per approfondire gli aspetti relativi agli orari di somministrazione, si sono 
incluse in un modello di regressione tre variabili espressione delle 
caratteristiche salienti associate all’orario di somministrazione compatibile 
con un’attività lavorativa: 

1) Apertura in orario prelavorativo (prima delle 8:00); 
2) Apertura nell’orario di pranzo; 
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3) Apertura nel week-end. 
Queste variabili sono state inserite in un modello di regressione per vedere 
quale abbia avuto più peso nel determinare il livello di soddisfazione. Il 
modello non ha raggiunto tuttavia la significatività, probabilmente perché 
non  è  stato  possibile  controllare  i  risultati  per  la  presenza  o  meno  di  una  
condizione lavorativa attiva. Nel sottogruppo di chi non ha un lavoro 
dovrebbe essere più vicino ai propri bisogni avere il servizio aperto il più 
possibile nelle ore pomeridiane.  
Si può solo dire che il peso maggiore è stato registrato per gli orari 
prelavorativi; vale a dire che probabilmente a determinare la soddisfazione 
dell’utenza è proprio l’apertura tra le 7:00 e le 8:00 del mattino.  
Tuttavia per avere dei risultati più significativi sarà necessario introdurre 
ulteriori informazioni (in primis la condizione occupazionale). 
 
Sintesi. 
L’indagine ha analizzato due aspetti legati alla soddisfazione. Si sono 
raccolti prima di tutto i pareri   sul personale dei servizi, che come l’anno 
precedente ha ottenuto valori molto alti in tutti i servizi del territorio, senza 
distinzioni tra le differenti sostanze primarie o tra le diverse tipologie di 
contatto  con i servizi stessi (utenti occasionali o assidui). 
Una valutazione meno positiva è invece stata fornita per l’altra macroarea 
indagata, vale a dire quella che riguarda gli aspetti organizzativi e 
strutturali del servizio. L’ambiente, la pulizia e la disponibilità dei servizi 
igienici, gli orari di apertura e di somministrazione sono aspetti che 
vengono  giudicati  negativamente  da  una  percentuale  non  trascurabile  di  
utenti  (pur  rimanendo  più  rappresentati  coloro  che  ne  forniscono  un  
giudizio positivo). Si sottolinea che nonostante questi problemi vengano 
valutati come molto importanti dall’utenza non incidano poi più di tanto sul 
giudizio globale che viene fornito o sulla percezione che il servizio soddisfi i 
propri bisogni. Per la costruzione del giudizio sulla soddisfazione in un 
utenza che ha a che fare con la problematica della dipendenza incidono in 
misura significativa altri elementi dell’offerta erogata. Emblematico di 
questo andamento sono i giudizi relativi al Ser.T. di Trezzo dove il livello di 
soddisfazione del personale è tra i più elevati mentre gli aspetti strutturali 
risultano meno graditi. 
Tuttavia riteniamo che alcuni spunti forniti da tale analisi possano 
costituire terreno di cambiamento dell’organizzazione dei servizi, allo 
scopo di aumentare il livello di soddisfazione.  
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Ma quanto mi piaci?  Il mercato delle sostanze illegali, i costi e la 
qualità percepita delle sostanze consumate secondo una indagine 
condotta nei Sert della Asl Provincia di Milano 2. 
di Giovanni Strepparola, Alba Bellanova, Anna Danisi,  Domitilla Pisoni, 
Francesco Possidente, Simona Merli, Liliana Corti, Caterina Biscaro,  
Floriana Matera 
 

Come già negli anni scorsi (risale al 2007 l’ultima rilevazione), anche 
quest’anno abbiamo somministrato una parte della popolazione in cura 
presso i SerT un questionario anonimo sul mercato delle sostanze, cioè uno 
strumento  che  ha  lo  scopo  di  rilevare  i  consumi  più  recenti  dei  pazienti,  il  
modello di acquisto, i costi, i luoghi e anche la qualità percepita di quanto 
acquistato.  
Il  questionario  è  stato  somministrato  nel  mese  di  maggio,  durante  una  
settimana scelta a caso, contemporaneamente in tutti i quattro Sert 
dell’ASL MI 2: Vizzolo Predabissi, Gorgonzola, Rozzano e Trezzo sull’Adda. 
Nella figura 1 è riportata la distribuzione della provenienza dei questionari 
analizzati. 
Sono stati raccolti 233 questionari compilati da altrettanti pazienti recatisi 
ai Servizi per qualsivoglia motivo durante la settimana prescelta.  Le 
persone che hanno risposto rappresentano una percentuale rispetto alla 
prevalenza puntuale dei Servizi variabile dal 13% (Gorgonzola) al 24% 
(Rozzano); in totale,  la  popolazione  che  ha  risposto  è  il  18,3%  della  
prevalenza puntuale del Dipartimento. 
 

 
Fig. 1 Servizio di provenienza dei questionari 
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Fig. 2 Caratteristiche anagrafiche del campione 

Ai  soggetti non veniva richiesta alcun dato socio-anagrafico tranne il sesso 
e l’età.   I  maschi che hanno risposto al  questionario sono l’82%, mentre le 
femmine il 18%. La  gran  parte  della  popolazione  ha  più  di  35  anni  
(57,9%). I soggetti con meno di 26 anni sono meno del 20%. 
Il questionario era composto da poche semplici domande; la prima 
chiedeva: “L’ultima volta quale/i sostanza/e stupefacenti hai 
acquistato?” Nella tabella 1 sono riportati i risultati in percentuale. La 
somma  non  è  uguale  a  100  dal  momento  che  una  buona  parte  degli  
intervistati (88, pari al 40,6% della popolazione) ha risposto di avere 
acquistato più di  una sostanza stupefacente illegale l’ultima volta.  Questa 
quota di poli-consumo è molto più alta di quella rilevata dall’analisi delle 
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sostanze secondarie registrata sul data base dei servizi; e riteniamo sia più 
vicina a quanto accade nella realtà. Inoltre. Si segnala che nella rilevazione 
del 2007 la quota del poli-consumo era pari solo al 18%. 

 
 
 

 

 

 

Tab. 1 “L’ultima volta quale/i sostanza/e stupefacenti hai acquistato?” 

La cocaina è la sostanza più acquistata, con una percentuale del 61%, di 
poco superiore a quella della eroina (59,2%). Segue la cannabis (15,1%) e le 
altre sostanze (4,1%). Nel 2007 la sostanza più acquistata era l’eroina (47%) 
e la cocaina si fermava allora al 38%. 

 
La seconda domanda indagava: “Quando hai fatto l’acquisto?”  (grafico  
sopra). Quasi il 50% ha acquistato recentemente (entro l’ultima 
settimana,  27%,  o  entro  l’ultimo  mese,  20%).  Vi  è  poi  un  33%  circa  di  
soggetti più lungo-astinenti, che dichiara di avere fatto l’ultimo acquisto 
oltre sei mesi prima dell’indagine. 

Sostanze acquistate (possibilità di indicarne più di una) % 

Eroina 59,2 
Cocaina 61,0 

Cannabis 15,1 

Allucinogeni 0,9 

Altro 4,1 
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Se incrociamo la prima e la seconda domanda, vediamo che anche gli 
acquisti  recenti  (entro  il  mese)  hanno  interessato  quasi  in  ugual  misura  
eroina (74 pazienti, pari al 33%) e cocaina (69, pari al 31%).  

 
La terza domanda “Dove hai fatto l’acquisto?” ha  mostrato  come  la  
località dell’acquisto sia molto diversificata: anche se non sono pochissimi 
coloro che preferiscono acquistare nel proprio comune di residenza (circa 
17%), la maggior parte delle compravendite avviene in altri comuni della 
provincia (oltre  50%)  o  a  Milano  città  (circa  15%);  ancora  poche  le  
transazioni via web (2, pari allo 0,9%); il 10% di risposte “altro” si spiega 
con la contiguità della nostra ASL con altre provincie lombarde (Bergamo, 
Cremona, ecc.).  
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L’incrocio tra sostanze e luoghi di acquisto mostra come il THC sia la 
sostanza più acquistata a Milano città (circa 24%), la cocaina quella più 
acquistata in provincia (circa 56%) e l’eroina nel comune di residenza (circa 
18%). 
Le persone che hanno risposto il questionario consumano eroina  e 
cannabis in media da più di 16 anni, cocaina da 12 e le altre sostanze da 
meno tempo, circa 7 anni. 
La quantità di sostanza acquistata cambia da sostanza a sostanza: 
mentre  di  eroina  e  cocaina  ne  vengono  scambiati  in  media  pochi  grammi  
alla volta (2,1 per la cocaina e 1,7 per l’eroina), l’ultimo acquisto di cannabis 
è stato in media di 9 grammi di sostanza e quello di altre sostanze di 19 
grammi.  

 
L’ultima  compravendita  è  costata  a  chi  ha  acquistato  eroina  mediamente  
circa 30 €, mentre ha speso più del doppio chi ha acquistato cocaina (circa 
69 €); si ricorda che la quantità media in cui sono state scambiate le  due 
sostanze   è  dissimile  per  circa  mezzo  grammo.  Il  costo  dei  9  grammi  di  
cannabis è  di  circa  10 €, mentre  le  altre  sostanze  sono  costate  in  media  
30€.  
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Infine abbiamo chiesto di dare un giudizio sulla qualità percepita della 
sostanza acquistata, eprimendo un voto da 0 a 10.  
La cannabis ottiene il voto più alto (6,5, era  5,5  nel  2007),  con  il  76%  di  
voti  sufficienti;  le  altre  sostanze  si  fermano  ad  un  voto  di  6,3  (67%  di  voti  
sufficienti);  seguono  la  cocaina  che  ottiene  appena  la  sufficienza  (6  con  
67% di voti sufficienti; il voto era 4,2 nel 2007) e infine l’eroina unica 
sostanza  al  di  sotto  della  sufficienza:  ottiene  una  votazione  media  di  4,5  
(era 4,1 nel 2007) con solo il 35% di voti sufficienti. 
In sintesi, possiamo concludere che la cocaina è la sostanza più acquistata 
anche dagli utenti in cura dei Servizi pubblici per le tossicodipendenza, 
anche  se  non  vi  è  per  ora  una  grande  differenza  rispetto  all’eroina.  I  
soggetti partecipanti, che dalle caratteristiche indagate appaiono essere 
“veterani”,  ha  acquistato  di  recente  la/e  sostanza/e  e  si  muove  per  
l’acquisto più che altro nei comuni limitrofi della provincia, pagando il 
prezzo  più  alto  per  la  cocaina  (circa  69€).  La  qualità  percepita  delle  
sostanze acquistate, una volta consumate, non è però alta: solo la cannabis 
ottiene la sufficienza. Anche se la percezione complessiva è migliore 
rispetto a quella rilevata 3 anni prima. 
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Addiction Severity Index. Valutazione della gravità e dell’efficacia 
del trattamento in un Ser.T. dell’ASL Mi 2.    
di Giovanni Strepparola, Sergio Salviati, Raffaella Curioni, Luisa Buzzi, 
Caterina Biscaro, Clara Meroni, Barbara Merlini, Chiara De Rossi. 
 
L’Addiction Severity Index è una intervista semistrutturata per la 
valutazione del profilo di gravità dei pazienti tossico-alcol dipendenti.  
 L’intervista è suddivisa in sette aree problematiche delle quali si riportano 
gli items principali:   

1) Area Medica (problemi di salute negli ultimi 30 gg, preoccupazione 
e importanza del trattamento); 

2) Area  lavorativa o di Sostentamento (giorni di lavoro pagati negli 
ultimi 30gg e soldi incassati); 

3) Uso di alcool (giorni di consumo negli ultimi 30 gg, intossicazioni o 
altri problemi, spesa per l’alcol, preoccupazione e importanza del 
trattamento); 

4) Uso di droghe (giorni di consumo di ogni sostanza negli ultimi 30 
gg, policonsumo, problemi connessi al consumo, preoccupazione e 
importanza del trattamento); 

5) Area Legale (imputazioni, coinvolgimento in attività illegali negli 
utlimi 30 gg e soldi incassati, giudizio di gravità e importanza del 
trattamento); 

6) Area Familiare (conflitti in famiglia negli ultimi 30 gg, periodi 
significativi nei quali ha avuto problemi di rapporto con ognuna 
delle figure significative, preoccupazione e importanza del 
trattamento,); 

7) Area Psichica (negli ultimi 30 gg presenza di depressione, ansia, 
allucinazioni, difficoltà di comprensione, difficoltà di controllo dei 
comportamenti violenti, idee e/o tentativi di suicidio, prescrizione 
di farmaci,  preoccupazione e importanza del trattamento).  

L’intervista  viene  sintetizzata  in  due  misure  di  gravità:   la  prima  è  una  
valutazione di gravità effettuata dall’intervistatore e corrispondente al 
grado di “necessità di un ulteriore trattamento” (range da 0 a 9); la seconda 
corrisponde ai punteggi compositi (range da 0 a 1), indicanti 
rispettivamente un minimo ed un massimo di gravità derivanti dalle 
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risposte degli utenti alle domande sviluppate sulle sette aree e riferite 
perlopiù ai comportamenti del mese precedente l’intervista. 
  
 
Aspetti di Metodo 
 
La ricerca ha coinvolto due equipe della sede di Gorgonzola (Ser.T. e Noa). 
Tali equipe hanno utilizzato l’ASI nell’ultimo anno per un campione di 
soggetti sufficiente per un’analisi della gravità dei pazienti. 
 
L’introduzione dell’ASI nel territorio dell’ASL Milano Due ha previsto una 
formazione  condotta  dal  CNR  nel  corso  del  2008  (con  un  follow-up  nel  
2009) rivolta a una selezione di operatori individuati in ogni equipe del 
territorio che sono poi diventati i referenti per quello che concerne l’utilizzo 
dello strumento.  
 
Inoltre all’interno della Piattaforma Dipendenze è stato introdotto nel 
corso degli anni un modulo apposito all’interno del quale è possibile 
inserire  l’ASI collegandolo alla cartella del paziente. Il programma è in 
grado di restituire agli operatori il calcolo dei punteggi compositi sulla base 
delle risposte del paziente. 
 
Il  campione è composto da soggetti  ai  quali  è stato somministrato l’ASI a 
partire dal primo gennaio 2010 fino al 31/12/2010. E’ stato poi chiesto agli 
operatori  di  effettuare  un  follow-up  a  tutti   i  soggetti  coinvolti  nella  fase  
iniziale. 
Non sono state fornite indicazioni sulle sostanze primarie né su altre 
caratteristiche specifiche dell’utenza per la selezione del campione. Inoltre 
sono state coinvolte due tipologie di utenti: da una parte i soggetti che non 
erano mai stati in carico in un servizio dell’ASL Milano Due, dall’altra i 
soggetti che risultavano già essere stati in carico in uno dei servizi in 
passato, riammessi nel corso del 2010. 
Il campione così selezionato è pari a 70 unità,  di  cui  la  stragrande  
maggioranza (82%) del Ser.T. e circa uno su cinque del NOA (18%). 
Per  quanto  riguarda  la  composizione  rispetto  alle  tipologie  arruolate,  il  
66%  sono  soggetti  nuovi  e  circa  il  34%  invece  sono  soggetti  riammessi  al  
servizio. 
Questi dati possono essere letti anche da un altro punto di vista: la 
maggioranza delle accoglienze avvenute nel Ser.T. di Gorgonzola ha 



 

245 
 

previsto nel protocollo anche la somministrazione dell’ASI. Difatti si è 
registrato l’utilizzo di questo strumento di assessment nel il 61% delle 
accoglienze del 2010.  
La distribuzione degli utenti secondo la sostanza primaria vede un 
prevalere  di  soggetti  in  carico  per  cocaina che rappresentano il 
sottogruppo più grande del campione (55%).  Questo  elemento  è  in  linea  
con quello che si è verificato nella distribuzione relativa alla globalità 
dell’utenza  in  carico  (dove  la  cocaina  è  la  sostanza  con  la  prevalenza  più  
alta).  

sostanza primaria N % 

cannabis 6 8,57% 
cocaina 39 55,71% 
eroina 12 17,14% 
alcol 13 18,57% 
Totale 70 100,00% 

Tab. 1 Distribuzione delle sostanze primarie nel campione della ricerca 

 
All’interno del gruppo dei soggetti ai quali è stato somministrato l’ASI nella 
fase  iniziale,   25  soggetti  (pari  al  35%)  hanno  partecipato  al  follow-up  e  
permetteranno dunque l’analisi del cambiamento. Poiché la percentuale di 
coloro che hanno unicamente l’ASI all’accoglienza è rilevante, i risultati 
della ricerca potrebbero essere meno attendibili, perché nella 
composizione del campione alla fase di follow-up potrebbero aver influito 
variabili collegate alla gravità del caso. In altre parole, proprio con i casi più 
difficili potrebbe essere meno semplice riuscire a somministrare lo 
strumento una seconda volta. 
L’analisi dei 45 soggetti ai quali gli operatori non hanno somministrato lo 
strumento ha restituito due dati:  
- 13 dei 45 soggetti senza la somministrazione dell’ASI al follow up sono 

utenti trasferiti, utenti per i quali il trattamento si è interrotto o utenti 
persi di vista; 

- 32 sono invece utenti ancora in trattamento e l’impedimento alla 
somministrazione ha dunque un’altra origine.  

Questa difficoltà degli operatori a somministrare l’ASI, che è sicuramente 
legata alla complessità dello strumento stesso, è un elemento sul quale 
riflettere per le rilevazioni successive. 
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Per analizzare la possibilità che i pazienti esclusi dal follow-up siano 
differenti da quelli inclusi, si è condotta un’analisi iniziale sui punteggi 
compositi attraverso il confronto delle medie nei due gruppi.  
L’analisi del T-test non ha riportato nessuna significatività per tutte le sette 
scale dell’ASI. In altre parole i due campioni (coloro che hanno partecipato 
al follow-up e coloro che non hanno partecipato) non hanno punteggi medi 
iniziali differenti. 
Questa uguaglianza ci permette di escludere il fatto che le considerazioni 
che  andremo  a  fare  valgano  solo  per  una  parte  specifica  dell’utenza  della  
sede di Gorgonzola. 
 
Quadro gravità iniziale 

Analisi dei punteggi compositi 
 
La prima analisi condotta riguarda i punteggi degli utenti coinvolti 
all’ingresso del trattamento.  Nella tabella sottostante sono riportati i valori 
medi  ottenuti  nel    campione  globale  (prime  tre  righe)  e  le  differenze  dei  
punteggi in relazione alle  diverse sostanze primarie riportate.  
  

Tab. 2 Punteggi compositi medi per area e per sostanze primaria 

   medici lavoro alcol droghe legale famiglia psichici 
Totale Media 0,23 0,39 0,16 0,10 0,11 0,32 0,14 
 N 70 70 70 70 70 70 70 
 DS 0,28 0,27 0,17 0,08 0,20 0,23 0,18 

sostanza primaria 
cannabis Media 0,25 0,31 0,12 0,14 0,09 0,37 0,24 

N 6 6 6 6 6 6 6 
DS 0,22 0,20 0,17 0,11 0,15 0,25 0,21 

cocaina Media 0,21 0,43 0,13 0,10 0,14 0,34 0,13 
N 39 39 39 39 39 39 39 
DS 0,28 0,31 0,14 0,07 0,22 0,23 0,19 

eroina Media 0,22 0,42 0,14 0,18 0,16 0,19 0,08 
N 12 12 12 12 12 12 12 
DS 0,33 0,24 0,15 0,06 0,25 0,22 0,10 

alcol Media 0,30 0,30 0,31 0,02 0,00 0,37 0,16 
N 13 13 13 13 13 13 13 
DS 0,25 0,14 0,19 0,06 0,00 0,20 0,19 
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In assoluto l’area più compromessa è risultata quella lavorativa poiché ha 
la media dei punteggi compositi più alta tra le sette scale dell’ASI (0.39). 
Tale compromissione è traversale alle diverse sostanze anche se i valori più 
elevati  sono  collocati  nel  gruppo  dei  pazienti  in  carico  per  cocaina  e  per  
eroina. E’ dunque probabile come per molti degli utenti coinvolti 
l’autonomia economica sia un elemento assente per molti utenti coinvolti 
nella ricerca.  
In particolare per quanto riguarda l’area lavorativa si vuole far notare come 
proprio i soggetti in carico per cocaina siano quelli con maggiori problemi 
lavorativi poiché hanno fatto registrare il punteggio medio più alto tra 
quelli riscontrati (0,43) anche se molto vicino agli utenti in carico per eroina 
(0.42).  
La  seconda  area  con  il  valore  di  compromissione  più  elevato  è  quella   
familiare, con una media pari a 0,32. In questo caso però le sostanze con il 
punteggio più alto sono la cannabis e l’alcol, mentre l’eroina ha il valore più 
basso (0.19).  
I pazienti in carico per cocaina hanno punteggi più alti anche in quest’area 
rispetto a quelli in carico per eroina (0.34 vs 0.19). 
Colpisce positivamente invece il livello dei punteggi dell’area droghe 
(quindi del livello di uso/abuso delle sostanze nei 30 gg precedenti) con una 
collocazione del campione in aree di compromissione con punteggi medi 
molto bassi. 
Per  questa  area  il  valore  più  alto  è  stato  registrato  per  i  pazienti  in  carico  
per eroina (con il  punteggio di  0.18) mentre per le altre sostanze si  hanno 
valori compresi tra 0.14 (cannabis) e 0.10 (cocaina).   
Da questi dati  emerge un quadro degli aspetti sociali compromesso, in 
particolare per i pazienti in carico per cocaina, mentre meno critico in 
generale risulta essere il quadro dell’ampiezza dell’uso/abuso delle 
sostanze. 
 
Differenze rispetto all’età e al sesso 
 
Per  quanto  riguarda  le  differenze  nel  genere  sessuale  si  osserva  che  il 
campione femminile ha  punteggi di gravità più elevati in tutte le aree 
rispetto  a  quello  maschile.  Il  t-test  tuttavia  non  restituisce  nessuna  
significatività nelle differenze riscontrate tra i maschi e le femmine. 
Sull’età la situazione è meno omogenea. La classe di età sotto i 25 anni 
tendenzialmente ha gradi di  compromissione ancora contenuti  su tutte le 
aree  (nessuna  supera  lo  0.25).  Nella  fascia  centrale  (dai  25  ai  44  anni)    i  
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valori medi nell’area lavorativa e familiare  sono i più elevati. Per quanto 
riguarda l’area alcol e familiare, si osserva il picco di gravità nel campione 
sopra i 55 anni.  I soggetti di questa fascia di età hanno quindi una 
significativa compromissione rispetto al consumo di alcol e il peggior indice 
composito per quello che riguarda gli aspetti familiari (vicino a 0.45). 
 
Differenze tra tossico ed alcol-dipendenti 
 
Un'altra ipotesi che si è voluto verificare è se tra gli utenti in carico per alcol 
e per sostanze stupefacenti ci siano delle differenze nel livello di 
compromissione.   
Chi è in carico per l’alcol, ha una compromissione maggiore nell’area 
medica, familiare e, in misura lieve, psichica. Mentre gli utenti in carico per 
sostanze stupefacenti hanno punteggi più elevati solo nell’area lavorativa.  
Dunque  si  può  osservare  come  i  pazienti  in  carico  per  l’alcol  hanno  una  
compromissione in più aree rispetto ai pazienti in carico per una sostanza 
stupefacente. 
Per verificare se le differenze sono significative si è eseguito il test di 
Wilcoxon.  
Le differenze significative (p<.05) riguardano unicamente gli aspetti legali 
(e in questo caso è evidente come pesi l’illegalità delle sostanze 
stupefacenti rispetto all’alcol).  
Non risultano invece significative le differenze riscontrate nell’area 
lavorativa, familiare, medica e psichica.  
 

 

 tdp N Mean 
Medici alcol 13 0,301269231 

sostanze 57 0,216663158 
Lavoro alcol 13 0,303869231 

sostanze 57 0,413784211 
legale* alcol 13 0 

sostanze 57 0,138363158 
famiglia alcol 13 0,365284615 

sostanze 57 0,30845614 
psichici alcol 13 0,159669231 

sostanze 57 0,130540351 
Tab. 3 Confronto punteggi compositi medi tra utenti in carico per alcol o per una sostanza 

stupefacente 
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Livello di compromissione 
 
Per  quanto  riguarda  i  punteggi  compositi,  non  esistono  dei  cut-off  che  
indicano a quale livello di gravità corrisponda il punteggio del singolo. E’ 
stato dunque scelto un metodo per suddividere i soggetti in gruppi di 
diversa gravità. Come cut-off è stata identificata la media del campione 
della singola area (ad esempio la media del punteggio composito dell’area 
medica). I soggetti possono così essere suddivisi tra coloro che sono 
risultati al di sopra e al di sotto della media nella singola scala. 
 
Inoltre  per  avere  il  quadro  globale  della  gravità  per  ogni  soggetto  
agganciato si è calcolato il numero di aree per cui il punteggio composito è 
risultato sopra la media dell’area (da 0 a 5 perché nessun soggetto ha una 
compromissione superiore alla media in tutte e sette le aree).  
Nella tabella sottostante si riporta la distribuzione di frequenza relativa al 
numero di aree risultate nel campione al di sopra della media.  
Il livello di compromissione è poi stato suddiviso in tre classi sulla base del 
numero di aree risultate sopra la media del campione: 

 compromissione lieve: 0-1 aree sopra la media; 
 compromissione media: 2-3 aree sopra la media;  
 compromissione forte: 4-5 aree sopra la media;  
 I  soggetti  che  hanno  una  compromissione  al  livello  più  alto  (4  e  5  

aree sopra la media) sono pari a circa una terzo del campione 
(30%). Mediamente i soggetti hanno due/tre aree con livelli 
superiori alla media.  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tab. 4 Distribuzione delle tipologie di compromissione 

 

Livello compromissione N % 

Numero di aree sopra la media   

 Lieve 0-1 17 24,3 

 Media 2-3  32 50,7 

 Forte 4-5  21 30,0 

  Totale 70 100,0 
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Utilizzando i tre livelli di compromissione è possibile vedere se esistono 
differenze in strati significativi del campione. 
Iniziando dal tipo di sostanza primaria, si osserva in tabella come il 
campione di soggetti  in  carico  per  alcol  abbiano  il  maggior  numero  di  
aree compromesse. Difatti quasi la metà dei soggetti legati all’alcol hanno 
una compromissione superiore alla media del campione in almeno quattro 
aree.  
Da notare come le distribuzioni di cocaina ed eroina siano molto simili 
con circa un quarto di persone collocate nel livello più alto 
(compromissione forte). Le altre due variabili controllate sono il sesso dei 
soggetti e la loro età. Nelle femmine si  ha  una  percentuale  elevata  di  
soggetti con molte aree compromesse (circa due terzi), mentre per quanto 
riguarda l’età coloro che hanno un’età più bassa (inferiore a 35 anni) hanno 
una probabilità maggiore dei soggetti meno giovani di collocarsi ad un 
livello di compromissione più elevato. Difatti il 15% si colloca nella fascia di 
compromissione più bassa, contro il 33% di coloro che hanno  più di 35 anni. 
 

 

 Compromissione 

nessuna o lieve media forte 

N % N % N % 

sostanza primaria cannabis 1 16,7% 3 50,0% 2 33,3% 

cocaina 11 28,2% 18 46,2% 10 25,6% 

eroina 3 25,0% 6 50,0% 3 25,0% 

alcol 2 15,4% 5 38,5% 6 46,2% 

        

sesso F 0 ,0% 3 33,3% 6 66,7% 

  M 17 27,9% 29 47,5% 15 24,6% 

        

fasce di età Sotto i 35 anni 5 15% 19 56% 10 29% 

 Sopra i 35 anni 12 33% 13 36% 11 31% 

Tab. 5 Distribuzione delle tipologie di compromissione secondo la sostanza primaria 
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Punteggi degli operatori. 
 
Oltre ai punteggi compositi derivanti dalle risposte dell’utente l’ASI 
comprende una valutazione degli operatori che conducono l’intervista 
espressa  attraverso  la  scelta  di  un  punteggio  di  gravità  per  ognuna  delle  
sette  aree,  con  valori  che  vanno  da  0  a  9.  Il  punteggio  esprime  la  
valutazione dell’operatore del bisogno di trattamento dell’utente per 
ognuna delle aree. 
E’ prassi suddividere i 10 valori in un numero inferiore di classi di gravità: 
0-1 nessuna  
2-3 lieve 
4-5 moderato 
6-7 problema notevole  
8-9 problema estremamente grave. 
In questa sede si è deciso di riunire le classi di gravità più alte in un’unica 
categoria,  poiché  punteggi  superiori  a  6  indicano  comunque  che  l’area  è  
problematica. 
L’obiettivo dell’analisi dei punteggi degli operatori è quello di vedere se è 
necessario aggiungere qualche elemento al quadro di gravità iniziale 
scaturito dall’analisi dei  punteggi compositi e quindi dalle risposte degli 
utenti. 
Emergono alcune questioni rilevanti dai giudizi espressi dagli operatori 
sulle quali è utile soffermarsi.  
L’area per la quale viene espressa dagli operatori la più alta necessità di un 
trattamento  è quella legata al livello di uso/abuso delle sostanze 
stupefacenti, vale a dire quella che è stata indicata come ”area droghe”, 
mentre le risposte dei pazienti, come descritto, indicavano le aree sociali 
come quelle più gravi .  Per “l’area droghe”, la quota di coloro per i quali gli 
operatori hanno espresso un giudizio di gravità “notevole” o “grave” è pari 
al  54%  (tale  percentuale  sale  al  72%  per  l’eroina  e  al  66%  per  la  cocaina).  
Dunque mentre nei punteggi compositi emergeva una compromissione 
lieve (media intorno a 0.10) di quest’area, gli operatori valutano il livello di 
consumo/abuso come elevato.  
Un'altra area sulla quale  gli operatori del servizio pongono un segnale di 
attenzione è quella familiare, con un 43,5% dei soggetti assegnati al livello 
“moderato” o “notevole/grave”. 
Per gli altri aspetti si registrano valutazioni di  gravità lieve o inesistente nel 
70-80% dei casi.   
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Si sottolinea come anche l’area lavorativa ottenga  un giudizio di nessuna o 
di  lieve gravità nel 75% dei casi, in misura trasversale alle differenti 
sostanze primarie. Difatti coloro che ricevono il giudizio più alto 
(“notevole/grave) non superano il 30% in tutte le sostanze esaminate; 
questo aspetto dunque si scosta dall’indicazione proveniente dai punteggi 
compositi legate alle risposte degli utenti che evidenziava come molti 
soggetti avessero punteggi critici proprio in questa  area.  
Una probabile spiegazione di questo scostamento è rappresentata dal fatto 
che le domande dell’ASI per l’area lavorativa non indagano se la mancanza 
di  un  sostentamento  economico  rappresenti   un  problema  per  l’utenza.  
Discriminano invece tra coloro che hanno un’autonomia economica e 
coloro  che  non  la  possiedono.  E’  possibile  che  diversi  soggetti  di  questo  
gruppo abbiano trovato fonti alternative (ad esempio i familiari) per il 
proprio sostentamento e dunque questa area non rappresenti di fatto un 
aspetto particolarmente problematico. Secondo la valutazione degli 
operatori gli utenti che necessitano di un intervento per migliorare la 
propria condizione lavorativa sono circa uno su quattro. 
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Tab. 6 Giudizi degli operatori all’ingresso 

 N % 

Medici  
  
  
  

nessuna 33 53,2% 

lieve 19 30,6% 

moderato 8 12,9% 

notevole/grave 2 3,2% 

Lavoro  
  
  
  

nessuna 26 41,9% 

lieve 21 33,9% 

moderato 6 9,7% 

notevole/grave 9 14,5% 

Alcol  
  
  
  

nessuna 36 58,1% 

lieve 13 21,0% 

moderato 6 9,7% 

notevole/grave 7 11,3% 

Droghe 
  
  
  

nessuna 13 21,0% 

lieve 4 6,5% 

moderato 11 17,7% 

notevole/grave 34 54,8% 

Legale  
  
  
  

nessuna 42 67,7% 

lieve 6 9,7% 

moderato 2 3,2% 

notevole/grave 12 19,4% 

Famiglia  
  
  
  

nessuna 19 30,6% 

lieve 16 25,8% 

moderato 18 29,0% 

notevole/grave 9 14,5% 

Psichici  
  
  
 
 
  

nessuna 29 46,8% 

lieve 14 22,6% 

moderato 7 11,3% 

notevole/grave 12 19,4% 
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Esiti di Follow-up. 
 
A circa sei mesi di distanza dal questionario di ingresso, è stata realizzata la 
somministrazione dell’ASI per valutare gli esiti del trattamento.  
La  quantità  di  persone  che  ha  partecipato  a  questa  seconda  fase  della  
ricerca  è  pari  al   35% del campione iniziale (25 soggetti sui 70 iniziali). 
Nell’introduzione metodologica si è riportato come l’analisi dei due gruppi 
(coloro che hanno effettuato il follow-up e coloro che non l’hanno fatto) 
non era differente sotto il profilo dei punteggi compositi medi (analisi 
statistica con il t di Student). Questo significa che il campione del follow-up 
ha caratteristiche simili al campione di partenza.  
Per ognuna delle aree si è calcolato il punteggio medio alla fase di ingresso 
e al follow-up. Nella tabella 7 si evidenzia come i punteggi medi nella fase 
di ingresso siano più alti che al follow-up per 6 delle 7 aree dell’ASI. 
L’unica  area  sulla  quale  si  è  registrato  invece  un  incremento  è  quella  
psichica. 
Tenendo  conto  che  punteggi  più  bassi  in  uscita  esprimono  un  
miglioramento nella compromissione, si può notare dalla tabella come 
tutte le aree dello strumento abbiano fatto registrare un 
miglioramento.  Colpisce in particolare come si dimezzi il valore “nell’area 
droghe” (che passa da .101 a .057).   
I punteggi nelle due fasi dell’intervento sono stati confrontati attraverso il T 
di student per campioni appaiati. L’analisi riporta  la significatività nell’area 
“droghe”, che dunque riceve un effetto di miglioramento statisticamente 
significativo, mentre non si registra la significatività nelle altre scale.  
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Tab. 7 Confronti tra fase di accoglienza e follow-up 

 
Sono state poi condotte alcune analisi per studiare le differenze dei 
punteggi nelle differenti tipologie di utenti. 
 
Il sottocampione dei pazienti con il più alto livello di compromissione è 
composto da 21 soggetti. Di questi, 9 hanno effettuato anche l’ASI al follow 
up (5 sono in carico per sostanze stupefacenti e 4 per alcol). 
I questo gruppo sI registra un risultato significativo nel confronto tra 
ingresso e uscita nella compromissione dell’area alcol,  che  ottiene  la  
significatività al test t di student per campioni appaiati (p < .05). All’uscita, i 
valori dei punteggi passano da 0.26 iniziale a 0.09 finale.   
Se guardiamo i punteggi nei 4 soggetti in carico per alcol, il cambiamento 
rimane significativo e anzi viene incrementato l’effetto del trattamento: si 
passa da 0.396 a 0.135 (p<.05)  
L’area droghe invece in questi soggetti con un livello di compromissione 
più elevata non registra cambiamenti significativi sebbene anche in questo 
caso tra ingresso e uscita migliori la gravità. 

 Media N Std. Deviation 

Medico 
  

Ingresso ,289996 25 ,3196376 

Follow Up ,267332 25 ,2682144 

lavoro 
  

Ingresso ,442384 25 ,2857426 

Follow Up ,398640 25 ,2384258 

Alcol 
  

Ingresso ,154664 25 ,1522341 

Follow Up ,109292 25 ,1247830 

Droghe* 
  

Ingresso ,100608 25 ,0776008 

Follow Up ,05703 25 ,062053 

Legale 
  

Ingresso ,150000 25 ,2380476 

Follow Up ,10 25 ,224 

Famiglia 
  

Ingresso ,318436 25 ,2413617 

Follow Up ,2754 25 ,20118 

Psichici 
  

Ingresso ,157028 25 ,1671787 

Follow Up ,21 25 ,216 
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Le  medie  di  questo  particolare  sottogruppo  presentano  alcune  aree  con  
elevata  criticità. Si deve guardare con particolare attenzione alle aree 
medica e lavorativa che in questo sottogruppo raggiungono livelli molto 
alti (all’ingresso la media dell’area lavorativa è 0.626, quella dell’area 
medica è 0.42). 
Per queste due aree il t test per campioni appaiati non restituisce un valore 
di significatività nel cambiamento, tuttavia è importante segnalare come si 
sia verificato un miglioramento in entrambe le aree (l’area medica scende a 
0.37 da 0.42; l’area lavorativa scende a 0.52 da 0.62). 
 
Nel sottocampione per cocaina non  si  è  registrato   nessun  effetto  
significativo (test per campioni appaiati p>.05), sebbene 5 dei 7 punteggi 
diminuiscano dall’ingresso al follow up. Da rilevare che in questo 
sottocampione oltre all’area psicologica aumenta anche il punteggio 
composito dell’area medica.  
 
Confronto tra ingresso e follow-up per i punteggi degli operatori 
 
Per verificare se gli operatori hanno rilevato un miglioramento al follow-up 
del livello di gravità degli utenti e della loro necessità di un trattamento si 
sono confrontate le valutazioni degli operatori all’ingresso e all’uscita. Il 
quadro  che  emerge  restituisce  per  una  quota  rilevante  di  utenti  una  
sostanziale stabilità in molte delle aree dell’ASI (area medica, lavorativa, 
alcol, legale, famiglia e psichica sono stabili in circa la metà del campione al 
follow-up).  
Dal’altra parte si può osservare un miglioramento nei giudizi espressi 
molto consistente nell’area “droghe”:  in questa area infatti gli operatori  
hanno valutato nel 64% degli utenti un miglioramento dei punteggi alla 
fase di follow-up.  
A seguire come aree con il più alto tasso di miglioramenti si trovano l’area 
lavorativa e quella psichica (entrambe con il 36% di utenti migliorati). 
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 N % 

medici peggioramento 5 20,0% 

stabilità 14 56,0% 

miglioramento 6 24,0% 

 Lavoro  peggioramento 5 20,0% 

stabilità 11 44,0% 

miglioramento 9 36,0% 

Alcol peggioramento 3 12,0% 

stabilità 13 52,0% 

miglioramento 9 36,0% 

Droghe  peggioramento 1 4,0% 

stabilità 8 32,0% 

miglioramento 16 64,0% 

Legale peggioramento 1 4,0% 

stabilità 19 76,0% 

miglioramento 5 20,0% 

Famiglia peggioramento 6 24,0% 

stabilità 12 48,0% 

miglioramento 7 28,0% 

Psichici  peggioramento 5 20,0% 

stabilità 11 44,0% 

miglioramento 9 36,0% 

Tab. 8 Confronti nei punteggi degli operatori tra fase di accoglienza e follow-up 

 
Conclusioni 
 
La definizione del quadro di gravità iniziale ha evidenziato spunti di criticità 
per le relazioni familiari e per gli aspetti sociali e lavorativi. Meno 
compromessi sembrano essere gli aspetti medici dell’utenza coinvolta e 
quelli legati all’ampiezza del consumo sia di alcol sia di sostanze.  
L’analisi dei cambiamenti tra ingresso e follow-up ha messo in evidenza un 
risultato significativo nel livello di uso/abuso delle sostanze stupefacenti.  
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Per l’area droghe, infatti, si è registrato un miglioramento sia a livello di 
punteggio  composito,  dove  risulta  l’unica  area  che  ha  prodotto  un  
cambiamento statisticamente significativo tra i punteggi in ingresso e al 
follow up, sia a livello di giudizio degli operatori. 
Si ricorda che il punteggio composito di quest’ara è costruito a partire da 
una raccolta di informazioni legate all’ampiezza del consumo di droghe e 
più precisamente al numero di droghe consumate negli ultimi 30gg, ai 
giorni di consumo, alla presenza di policonsumo o di altri problemi insorti a 
causa della sostanza, alla preoccupazione e infine importanza del 
trattamento espressa dall’utenza stessa.  
Si segnala dunque che il primo e più immediato risultato registrato dall’ASI 
a circa 6 mesi dall’ingresso in trattamento è la diminuzione di questi ultimi 
aspetti del consumo delle sostanze stupefacenti. 
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