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Elementi chiave
1. I consumatori problematici di stupefacenti soffrono il più 

delle volte di disturbi mentali. Regolarmente, sia le équipe 
psichiatriche, sia i servizi per tossicodipendenze non 
riescono ad identificare i pazienti affetti da comorbilità.

2. Nel trattamento della comorbilità, nessun intervento 
psicosociale per la tossicodipendenza è superiore  
a tutti gli altri.

3. I pazienti affetti da comorbilità sono spesso sballottati tra 
servizi psichiatrici e servizi per tossicodipendenze, senza 
ricevere una valutazione o un trattamento adeguato.

4. Sovente, il personale dei centri terapeutici non ha ricevuto 
la formazione adeguata per trattare con pazienti affetti da 
comorbilità, poiché la sua formazione è di solito di tipo 
specialistico (medicina, psicologia, assistenza sociale ecc.).

5. Attualmente, perlopiù il trattamento della comorbilità non è 
organizzato in maniera efficace e la gestione della qualità 
è carente. Ciò comporta interventi terapeutici inefficaci ed 
una rotazione del personale elevata.

6. Il trattamento di pazienti affetti da comorbilità interessa 
diversi servizi per un lungo periodo.

Una condizione sottovalutata
La comorbilità è spesso sottovalutata e 
sottodiagnosticata. Si possono individuare 
due gruppi principali di consumatori di 
sostanze stupefacenti affetti da comorbilità, 
ognuno dei quali con un profilo ben preciso. 
Un gruppo è principalmente costituito da 
persone affette da malattie psichiatriche, 
mentre il secondo gruppo è caratterizzato 
dalla tossicodipendenza. Oggi in Europa  
il 30-50 % circa dei pazienti psichiatrici 
soffre non solo di disturbi mentali, ma 
anche di disturbi derivanti dal consumo di 
sostanze di vario tipo, principalmente alcool, 
sedativi o cannabis. Tra i pazienti dei centri 
terapeutici, la comorbilità comporta per 
lo più un profilo diverso, dove il consumo 
di eroina, anfetamine o cocaina si unisce 
ad uno o più disturbi della personalità a 
comporre le caratteristiche diagnostiche 
predominanti, seguite da diagnosi di 
depressione ed ansia e, in misura minore, 
da disturbi psicotici. Questa distinzione 
implica alcune conseguenze per la scelta 
degli interventi terapeutici ottimali. Entrambi 
i gruppi hanno spesso bisogno, per un 
periodo di tempo prolungato, di interventi 
farmacologici e psicosociali integrati, ma 
diversi tra di loro.

La manifestazione concomitante di disturbi 
della personalità e di abuso di droghe 

è stata descritta soltanto di recente nella 
popolazione generale. Negli Stati Uniti, 
l’indagine epidemiologica nazionale su 
alcool e condizioni correlate ha stabilito 
nettamente la correlazione esistente tra 
disturbi dovuti al consumo di droghe e 
disturbi della personalità: circa la metà dei 
consumatori di droghe manifesta almeno  
un disturbo della personalità.

Sul piano della prevalenza clinica, nei 
campioni di pazienti tossicodipendenti i 
disturbi della personalità rappresentano la 
forma assolutamente prevalente di comorbilità 
(50-90 %), cui fanno seguito i disturbi  
affettivi (20-60 %) e psicotici (15-20 %). 
Disturbi della personalità di carattere 
antisociale si ritrovano nel 25 % dei campioni 
clinici rappresentativi. Da ricerche recenti 
emerge che le forme psicopatologiche di 
solito precedono il consumo di droghe. 
La prognosi dei problemi psichiatrici 
peggiora quando il consumo di droghe ha 
inizio piuttosto presto e prosegue a lungo 
termine. Le sindromi precedentemente 
menzionate interagiscono l’una con l’altra 
e si sovrappongono, per cui il medesimo 
individuo potrebbe presentare più di uno 
di questi disturbi, oltre a quelli correlati alla 
droga.

I dati europei disponibili forniscono un 
quadro diverso: da vari studi clinici emerge 

che i disturbi della personalità si riscontrano 
dal 14 al 96 % dei casi. Le tipologie 
predominanti sono i disturbi antisociali 
e borderline, la depressione va dal 5 al 
72 % ed i disturbi dovuti all’ansia dal 4 al 
32 %. Questo ampio campo di variazione è 
dovuto probabilmente a differenze di focus 
diagnostico ed al tipo di campione prescelto, 
mettendo dunque in rilievo la carenza 
di dati comparabili tra gli Stati membri 
dell’UE. La variazione del focus diagnostico 
rivela la necessità di studi più strutturati, 
previa la definizione per tutta l’UE delle 
caratteristiche del campione e degli strumenti 
di valutazione.

«Quando ci troviamo di fronte a 
tossicodipendenti, tendiamo ad 
attribuire i loro problemi all’abuso di 
stupefacenti. Tuttavia, il più delle volte, 
i consumatori di droghe sono affetti 
da disturbi concomitanti della salute 
mentale, disturbi che noi spesso non 
riusciamo a riconoscere. Nel trattamento 
dei tossicodipendenti dobbiamo tener 
conto della comorbilità».

Marcel Reimen, presidente 
consiglio di amministrazione dell’OEDT

Definizione
La comorbilità, chiamata a volte «diagnosi duale», è stata definita nel 1995 dall’Organizzazione mondiale della sanità (OMS) 
come la «coesistenza nel medesimo individuo di un disturbo dovuto al consumo di sostanze psicoattive e di un altro disturbo 
psichiatrico».

Focus sulle droghe
Briefing dell’Osservatorio europeo delle droghe e delle tossicodipendenze
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1. Consumo problematico 
di stupefacenti e disturbi 
psichiatrici: una combinazione 
comune
Da studi diagnostici sistematici emerge che 
circa l’80 % dei pazienti con una diagnosi di 
tossicodipendenza è affetto anche da disturbi 
psichiatrici concomitanti.

È difficile diagnosticare la comorbilità: sia 
le équipe psichiatriche sia i servizi per le 
tossicodipendenze spesso non riescono ad 
identificarla tra i propri pazienti. Le sindromi 
psichiatriche acute di un paziente affetto da 
comorbilità che chiede di entrare in terapia 
possono essere interpretate erroneamente 
come sintomi indotti da sostanze stupefacenti 
o, all’inverso, fenomeni di disassuefazione 
o intossicazione possono essere scambiati 
per malattie psichiatriche. La valutazione 
di routine dei disturbi psichiatrici tra i 
tossicodipendenti all’inizio del trattamento 
sembra essere un’eccezione piuttosto che la 
regola. Ne segue che molti pazienti affetti 
da comorbilità entrano in terapia senza 
che i loro problemi di salute mentale siano 
stati affrontati. Anche quando la diagnosi 
di comorbilità è effettuata, spesso non 
viene presa in considerazione nei successivi 
interventi terapeutici per la tossicodipendenza 
oppure, nel caso dei servizi psichiatrici, 
non dà luogo ad alcun trattamento correlato 
alle droghe. Alcuni servizi, psichiatrici e per 
tossicodipendenze, avendo una competenza 
in entrambe le aree oppure operando 
in stretta collaborazione, hanno tuttavia 
conseguito buoni risultati con i pazienti affetti 
da comorbilità.

Spesso i pazienti affetti da comorbilità 
soffrono di multimorbilità, poiché alla 
comorbilità si associano malattie somatiche 
gravi, nonché problemi sociali, abitativi 
ed occupazionali. Il consumo di sostanze 
stupefacenti frequentemente implica 
l’incapacità di rispettare il programma 
terapeutico farmacologico, aggravando in tal 
modo il problema della gestione di episodi 
psicotici o depressivi. Le infezioni da HIV e 
vari tipi di epatite sono comuni, così come 
un gran numero di disturbi; di regola, la 
salute somatica personale è trascurata. Un 
problema sottovalutato è la cattiva salute 
dell’apparato dentario, che aumenta il 
rischio di infezioni primarie e secondarie e 
danneggia pesantemente l’immagine che 
la persona ha di se stessa. La situazione 
si aggrava quando sono presenti difficoltà 
sociali, come l’isolamento e l’assenza di 
dimora fissa.

Un’attenzione particolare andrebbe 
prestata alla popolazione carceraria. La 
prevalenza delle malattie psichiatriche 
e del consumo di sostanze stupefacenti 
è molto maggiore tra la popolazione 
carceraria che tra la popolazione generale, 

così come la combinazione di entrambi 
i fenomeni. L’incidenza delle ricadute è 
elevata tra i tossicodipendenti che scontano 
lunghe condanne; vi è una crescente 
consapevolezza che la carcerazione può 
peggiorare le condizioni di salute mentale 
e che il consumo di sostanze stupefacenti 
spesso prosegue anche in carcere.

Tra i problemi psicologici e psichiatrici, 
vari studi hanno individuato tentativi di 
suicidio nel 50 % circa dei pazienti affetti da 
comorbilità; ciò riflette di frequente problemi 
in famiglia, a scuola e nelle relazioni tra pari. 
Molte delle donne tossicodipendenti hanno 
subito abusi sessuali e traumi nell’infanzia 
o nell’adolescenza. Un fattore prognostico 
negativo è dato dall’approccio precoce 
al consumo di droghe, poiché il problema 
si aggrava con il tempo più per questo 
gruppo che per altri gruppi di consumatori 
di stupefacenti. Varrebbe assolutamente la 
pena investire in misure intensive e mirate 
per prevenire l’abuso di stupefacenti ed i 
problemi di salute mentale.

2. Le opzioni terapeutiche  
per la comorbilità
Per l’abuso di oppiacei, l’intervento 
farmacologico prevalente è il trattamento 
sostitutivo con metadone o, più recentemente, 
con buprenorfina. Gli agenti farmacologici 
che bloccano gli effetti di morfina ed eroina, 
per esempio il naltrexone, sono impiegati 
raramente. Test empirici attendibili dimostrano 
l’efficacia dell’impiego di tali sostanze 
farmacologiche, tuttavia attualmente non 
c’è alcun trattamento farmacologico per la 
cocaina, le anfetamine, gli allucinogeni o la 
cannabis.

Gli studi sembrano sostenere la validità 
del trattamento della dipendenza da 
oppiacei con dosi di mantenimento di 
metadone, in combinazione con approcci 
comportamentali mirati al problema della 
droga, basati su un manuale: tra questi, il 
trattamento comportamentale cognitivo, la 
prevenzione delle ricadute, la formazione 
ad affrontare le circostanze contingenti, 
nonché le psicoterapie più elaborate a 
breve termine, come la terapia familiare, 
la terapia comportamentale e la terapia 
psicodinamica. Per quanto riguarda la 
dipendenza dalla cocaina, soltanto gli 
interventi comportamentali basati su un 
manuale e mirati al problema della droga, 
hanno dimostrato di avere un effetto certo, 
per quanto modesto. Per quanto riguarda 
l’abuso di cannabis, la terapia familiare ha 
effetti positivi sugli adolescenti che abbiano 
una rete familiare intatta.

Per quanto riguarda la permanenza in 
terapia, soltanto interventi psicoterapeutici 
più elaborati hanno avuto un effetto 
mediamente positivo. Per tutte le sostanze 
stupefacenti, gli interventi più efficaci sono 
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gli interventi terapeutici ben definiti e basati 
su un manuale. Le caratteristiche essenziali 
di interventi efficaci consistono nel fornire 
a) una struttura rigorosa, b) una chiara 
focalizzazione sul problema della droga e  
c) un periodo terapeutico minimo compreso 
tra tre e sei mesi.

Per i pazienti che presentano forme di 
comorbilità, ovvero di salute mentale e 
di consumo di stupefacenti, la gestione 
personalizzata, l’organizzazione strutturata 
di alloggi protetti ed il ricorso ad équipe 
composte da varie professionalità possono 
contribuire al successo dell’intervento 
terapeutico.

3. Coordinamento  
del trattamento  
per i tossicodipendenti  
affetti da comorbilità
La diagnosi ed il trattamento della comorbilità 
sono ostacolati dal fatto che il personale dei 
centri terapeutici generalmente non si avvale 
di conoscenze approfondite nel settore 
della psichiatria; per converso, il personale 
psichiatrico in genere non ha molta familiarità 
con il trattamento per le tossicodipendenze. 
Questo fatto, unito agli schemi mentali 
contrastanti delle due discipline, impedisce 
sovente il delinearsi di una percezione 
globale ed integrata della comorbilità.

Ulteriori difficoltà avvertite dai pazienti affetti 
da comorbilità derivano dal modo in cui 
essi sono considerati dai servizi psichiatrici 
o per tossicodipendenze. In alcuni paesi, i 
servizi per tossicodipendenze non ammettono 
i consumatori di stupefacenti affetti da 
disturbi psichiatrici. Viceversa, i servizi 
psichiatrici possono guardare ai consumatori 
di stupefacenti con una certa apprensione, 
fino al punto di rifiutare l’ammissione dei 
consumatori che seguono stabilmente un 
trattamento sostitutivo.

Il trattamento dei pazienti affetti da 
comorbilità richiede la cooperazione ed 
il coordinamento dei servizi interessati, in 
particolare dei servizi psichiatrici e per 
tossicodipendenze, ma anche dei servizi 
sanitari e sociali. Per il trattamento dei 
consumatori problematici di stupefacenti 
affetti da comorbilità e detenuti in carcere, 
anche le autorità devono essere coinvolte. 
Quando l’intervento comprende il trattamento 
a domicilio o in carcere, per assicurare un 
pacchetto terapeutico stabile e continuativo è 
importante organizzare una sorta di catena 
terapeutica, con poche interruzioni nei 
collegamenti tra i vari enti coinvolti.

La gestione personalizzata è un metodo di 
lavoro per assistere e coordinare il percorso 
dei pazienti attraverso il sistema terapeutico, 
consentendo un’assistenza individualizzata. 
Questo metodo è riconosciuto essere 
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particolarmente efficace con i pazienti 
affetti da comorbilità, che incontrano grandi 
difficoltà nel rapportarsi con una realtà 
complessa. La gestione personalizzata 
richiede un investimento in risorse umane ed 
organizzative, ma offre, da ultimo, un buon 
rapporto costi/benefici.

4. Formazione del personale 
dei centri terapeutici finalizzata 
a trattare i casi di comorbilità
I pazienti affetti da comorbilità presentano 
per il personale non pochi problemi. Il 
comportamento disgregativo ed aggressivo dei 
pazienti, particolarmente di quelli affetti dai 
disturbi della personalità più gravi, unitamente 
alla loro instabilità emotiva, fa sì che la loro 
gestione sia spesso piuttosto difficile.

È fondamentale che il personale dei centri 
terapeutici, a tutti i livelli, abbia un approccio 
pluridisciplinare per affrontare i pazienti che 
presentino modelli diversi di comorbilità. 
Di frequente, comunque, il personale è 
specializzato e si sente competente soltanto 
entro i limiti della propria professione. Le 
difficoltà dei pazienti di equilibrare la propria 
autostima, che si manifesta con la ribellione e 
la conflittualità aperta (acting out), l’incapacità 
di controllare l’impulsività e di gestire le crisi 
di astinenza, sono spesso le cause all’origine 
della frustrazione e della sensazione di 
mancato apprezzamento tra il personale.

Per il benessere dei pazienti e del personale, 
nonché per la qualità complessiva del 
trattamento, è vitale accrescere la capacità 
del personale di distinguere le problematiche 
specifiche dei pazienti affetti da disturbi della 
personalità rispetto a quelle, ben diverse, di 
chi soffre di disturbi psicotici.

Il personale che si trova ad operare con 
consumatori di stupefacenti affetti da 
comorbilità manifesta frequentemente 
problemi di esaurimento psicofisico 
(burnout). L’antidoto più valido potrebbe 
consistere nell’integrazione di servizi diversi 
e professionalità diverse, supervisione 
personalizzata, formazione pratica e teorica.

Tra i metodi più promettenti figura la 
formazione per interventi specifici volti 
a ridurre il consumo di droghe e/o a 
sviluppare capacità tecniche specifiche. 
Se la formazione coinvolge il personale al 
completo, gli interventi da manuale possono 
essere efficaci per aumentare il livello 
generale di competenza terapeutica. Sono 
stati impiegati svariati metodi cognitivo-
comportamentali, che si sono dimostrati 
efficaci.

5. Un’organizzazione efficace 
è la chiave per mantenere una 
qualità elevata del trattamento
Per mantenere una qualità elevata della 
gestione clinica dei pazienti, l’efficacia 
dell’organizzazione terapeutica è essenziale. 
Una struttura consolidata ed integrata può 
attenuare l’impatto negativo che i disturbi 
della personalità possono avere sull’ambiente 
terapeutico. La qualità della direzione, la 
soddisfazione sul lavoro, la sicurezza e 
la crescita del personale sono tutti fattori 
che, in maniera più o meno subliminale, si 
trasmettono ai pazienti.

Un importante passo avanti per la qualità 
della documentazione è l’introduzione 
dell’Addiction Severity Index (ASI), uno 
strumento plurifunzionale che può essere 
utilizzato per la diagnosi, la terapia, il 

follow-up e la ricerca. Per una più ampia 
pianificazione terapeutica, occorre utilizzare 
valutazioni psichiatriche più raffinate, 
comprendenti i test SCID (Structured Clinical 
Interview for DSM-IV), CIDI (Composite 
International Diagnostic Interview), MINI 
(Mini International Neuropsychiatric Interview) 
e altri test psicologici. Va determinato 
l’impatto delle sostanze tossiche sul quadro 
clinico, poiché molte sostanze stupefacenti 
possono indurre alterazioni della percezione 
e della capacità di giudizio analoghe a 
quelle provocate dai disturbi mentali.

L’introduzione di strumenti di valutazione, 
come l’ASI ed i sistemi di gestione della 
qualità, è importante anche per avere 
un riscontro e per correggere eventuali 
preconcetti. Gli studi hanno dimostrato 
che il personale sottostima pesantemente 
la prognosi dei pazienti, poiché i pazienti 
che entrano ed escono dalla terapia senza 
successo (i pazienti della «porta girevole»), 
pur non rappresentando un quadro valido 
dei risultati terapeutici, possono indurre un 
atteggiamento pessimistico. Documentazione 
e follow-up sistematici sono spesso l’unico 
modo per correggere questi pregiudizi.

Gli interventi organizzativi volti a 
diminuire la rotazione del personale 
ben si coniugano con gli sforzi diretti ad 
accrescere la competenza e ad incentivare 
un atteggiamento realistico e positivo nei 
confronti di un possibile miglioramento del 
personale e dei pazienti. Basta questo fatto a 
ridurre i costi.

6. I consumatori di stupefacenti 
affetti da comorbilità 
necessitano di trattamenti 
prolungati
In alcuni casi i disturbi psichiatrici sono 
malattie croniche che necessitano di 
trattamenti o di assistenza a lungo termine. 
L’integrazione di servizi terapeutici, équipe 
pluriprofessionali e sistemazioni protette 
sono alcuni degli interventi che hanno 
dimostrato la loro efficacia. I pazienti affetti 
soprattutto da disturbi della personalità 
traggono beneficio, inoltre, da interventi di 
reinserimento sociale a lungo termine. Le 
reti sociali di queste persone sono sempre 
molto deboli. In genere, ad esse mancano le 
qualità della vita ordinaria, come relazionarsi 
con gli altri, attenersi alle routine e tener fede 
agli appuntamenti, cercare e conservare il 
posto di lavoro; mancano le capacità sociali, 
le capacità di assolvere ai compiti della vita 
quotidiana, di gestire la casa ed il denaro. 
Il coordinamento dei servizi in comunità e 
la continuità della catena terapeutica, uniti 
ad un approccio personalizzato, aumentano 
l’efficacia e migliorano il rapporto costi-
benefici rispetto a sforzi terapeutici disparati 
e non coordinati.

Sovrapposizione delle tre sindromi dominanti diagnosticate nei pazienti affetti da 
comorbilità (consumo di droghe e disturbi psichici)

Disturbi della 
personalità

50–90 %

Depressione  
ed ansia

20–60 %

Disturbi 
psicotici

15–20 %
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Conclusioni
Comorbilità — Considerazioni politiche

1. I pazienti affetti da comorbilità presentano spesso molti 
problemi mentali, fisici e sociali, che devono essere 
identificati e diagnosticati.

2. Il trattamento è efficace se avviene seguendo prassi di cui 
è stata dimostrata l’efficacia e se viene pianificato e gestito 
per ogni individuo.

3. I pazienti affetti da comorbilità necessitano di servizi 
attentamente coordinati ed integrati, affinché il 
trattamento abbia successo. Per questi pazienti la gestione 
personalizzata è un approccio particolarmente efficace.

4. È necessaria la formazione a tutti i livelli delle 
organizzazioni coinvolte, per accrescere la capacità del 
personale di trattare i pazienti affetti da comorbilità in 
maniera olistica ed aumentare il successo terapeutico.

5. Servizi terapeutici coordinati, integrati e flessibili, basati su 
prove scientifiche e con un monitoraggio regolare, riducono 
la rotazione del personale e danno un miglior rapporto 
costi-benefici.

6. L’assistenza post-terapeutica e il reinserimento sociale sono 
importanti per evitare le ricadute e la necessità di ricorrere 
a nuove, costose cure.

Informazioni sul web
National co-morbidity project, Australia: 
http://www.health.gov.au/internet/wcms/publishing.nsf/content/health-pubhlth-strateg-comorbidity-index.htm 
http://www7.health.gov.au/pubhlth/publicat/document/comorbid_brief.pdf
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