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Servizi psichiatrici e servizi per 
le dipendenze
Riflessioni sull’integrazione necessaria
Mario Ballantini*

L’assetto descritto dalle LR 23/2015 e 15/20016 rendono il 
tema dell’integrazione Dipendenze/Psichiatria di stretta 
attualità mentre, d’altra parte, molti colleghi (compre-
so chi scrive) percepiscono la difficoltà di un dialogo e 
un’integrazione tra questi mondi.

La mia tesi è che la distanza tra la cultura, la storia e 
la prassi dei due servizi (psichiatria e dipendenze) porti, 
talvolta, a intendere cose diverse con le medesime parole. 
Possiamo ad es. promuovere una un equipe congiunta su 
un paziente con doppia diagnosi; ma quando gli operatori 
si mettono intorno al tavolo e iniziano a parlare, parlano 
una lingua diversa con l’aggravante dell’aspettativa che 
l’altro capisca perfettamente quello che dico e che io tutto 
sommato pensi di capire quello che dice lui. Ma spesso 
non è così e da qui, diffidenza, rinserramenti, accuse e 
paure. Chi ci rimette sono ovviamente i pazienti.

Per promuovere un dialogo, è importante quindi in-
tenderci sui termini che usiamo. Su alcune cose, credo, 
una visione comune c’è già. Ad es. credo che tutti siano 
d’accordo nel ritenere che la maggior parte della gente 
gestisce i propri problemi emotivi o con le sostanze senza 
alcun bisogno di chiederci nulla. Sono i soggetti che hanno 
in sé e nel proprio ambiente le risorse per far fronte alle 
difficoltà, che utilizzano sostanze o comportamenti in 
modo gratificante e occasionale. Mantengono insom-
ma un loro equilibrio, forse non troppo sano, ma tutto 
sommato stabile e sufficientemente integrato. Questo 
pone problemi etici, giuridici, sociali, familiari ma finchè 
questo equilibrio non salta e c’è una richiesta di aiuto 
non possiamo definirlo come problema “clinico”. Magari 
i servizi (CPS e Sert) possono porsi l’obiettivo di confi-
gurarsi maggiormente attrattivi per i casi “di confine”, 
di equilibrio più problematico oppure di prevenzione 

generale ma la cosa non ci interroga sui singoli casi. Su 
altre situazioni, direi le più gravi e problematiche, in 
cui l’equilibrio non c’è più, forse le visioni sono un po’ 
diverse. Vediamolo dal punto di vista della “psichiatria”.

La prima parola su cui dobbiamo intenderci è “vo-
lontarietà del trattamento”. Ogni trattamento sanitario 
è volontario. Quindi uno va al sert se ha un problema 
di dipendenza e se ci vuole andare, altrimenti no. Al 
servizio “contratti” (cioè: gli operatori ti propongono 
cosa potresti fare e tu scegli e decidi se e cosa ti va bene) 
e poi sei aiutato dagli operatori a percorrere la strada e 
tenervi fede. Questo sembra perfino banale. L’articolo 32 
della costituzione, la legge 219/2017 non lasciano dubbi: 
ognuno decide se curarsi o meno e ha diritto ad essere 
informato e scegliere tra le opzioni proposte.

Ma almeno per la nostra prassi e sensibilità le cose 
stanno in modo più articolato. Il principio di legge non 
descrive necessariamente la realtà clinica. Da noi la regola 
sono le aree grigie, non il bianco o nero. Il paziente vuole 
davvero curarsi o no? A volte lo sa chiaramente, a volte 
non lo sa neanche lui. Fa cose che vanno in una direzio-
ne e altre che vanno nella direzione opposta. Prima di 
dire che è nero (cioè chiudere la cartella o non ritenere 
un nostro problema quel che capita al paziente) c’è un 
processo e un ragionamento complesso.

L’imputato era capace di intendere e volere al momento 
dei fatti? certo che il giudice vuol sapere se si o no (in Italia 
esiste anche il “ni”, in Germania è si o no), ma tutti i periti 
sanno che la perizia molto spesso “forza” la realtà clinica.

L’ambivalenza è universale, lo si sa quando si è innamo-
rati della persona sbagliata, se ci si vuole mettere a dieta o 
smettere di fumare… lo è anche per uscire da una dipen-
denza o curarsi. Un paziente che salta un appuntamento, 
che non è compliante alla terapia non è un semplice dato 
(lo è per l’amministrazione, per i carabinieri ecc.) ma è 
un segno di un processo che riguarda la cura, è “dentro” 
la cura. E se è dentro la cura, come tutte le cose che sono 
dentro la cura richiedono una “analisi”. Per cui per certi 
pazienti che non vengono, “analizzo” e concludo che 
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sono affari loro, per altri questo non è accettabile. Se un 
paziente psicotico viene dimesso dall’SPDC e deve fare 
un LAI neurolettico, se non viene ed è “perso di vista” 
per noi è indicatore negativo di come funzioniamo. Da 
noi esiste un costrutto e una pratica che è l’assertive ou-
treach che si pone proprio l’obiettivo di andare a cercare 
assertivamente coloro che hanno bisogno e non si trovano 
nelle condizioni di poter accettare l’aiuto o addirittura 
formulare una richiesta per tutta una serie di motivi. 
Attenzione: qui non siamo al TSO, siamo a decidere se 
per questo paziente che non viene si chiude cartella o 
si va a casa a vedere perchè, si motiva ecc. Insomma, se 
questo resta un nostro paziente o no.

Perchè questo è giusto? perchè ci sono pazienti in cui il 
funzionamento personale è deteriorato a tal punto che la 
loro capacità di decidere per il loro bene è compromessa. 
Il punto è: il loro ingaggio, reclutamento, ritenzione nel 
percorso di cura è un problema del servizio oppure no? 
Aldilà se possiamo davvero fare qualcosa, il loro deterio-
ramento e la loro morte è problema loro o anche nostro? 
e più in generale, come siamo configurati, le risposte che 
diamo, il modo con cui le diamo incidono o no sulla 
probabilità che questo tipo di paziente possa ricevere o 
non ricevere aiuto?

Il funzionamento personale è un altro termine im-
portante, perchè se io faccio un contratto, come si dice 
nei sert, riconosco all’altro una capacità contrattuale e 
lo responsabilizzo su questo. Ma questa capacità non è 
un tutto o nulla. È pacifico che in un paziente con grave 
eccitamento maniacale, depressione delirante o crisi 
psicotica l’esame di realtà possa essere compromesso e 
di conseguenza anche la loro capacità di scegliere un 
trattamento o rifiutarlo non sia efficiente (sono poi 
questi i casi che possono arrivare ad un TSO). Ma io 
ho conosciuto persone che avevano un rapporto con 
l’alcol così complicato da rendere loro obiettivamente 
impossibile l’astinenza (non sto parlando ovviamente 
della dipendenza metabolica che è l’ultimo dei problemi). 
Abbiamo trovato persone che in reparto si sono bevuti 

il dopobarba. Abbiamo avuto persone (ne ricordo una) 
deceduta dopo il terzo accesso in PS in due giorni in stato 
di intossicazione alcolica e mandato via perchè non era 
della psichiatria perchè era un “semplice alcolista”, non 
era della medicina perchè firmava e il sert aveva la cartella 
chiusa perchè “non andava più”. Cavoli suoi insomma, 
ma io mi chiedo se la capacità di controllo sulla propria 
vita di questo soggetto era poi così diversa da quella di 
uno psicotico. Se non si arriva a confrontarsi su questi 
temi i protocolli restano lettera morta.

Quindi come trattare l’ambivalenza e i pazienti 
con scarso funzionamento sono due temi di dialogo 
importante.

Il terzo che vorrei portare alla vostra attenzione è la 
concezione di un disturbo. La mia opinione è questa: 
paradossalmente il Sert non è un posto dove lavorano 
o lavoravano medici specialisti in psichiatria, bensì con 
altre specialità (infettivologia, tossicologia o altro ancora). 
Eppure nel trattamento dei pazienti non si riconosce un 
modello medico.

Come funziona un modello medico? Di fronte ad 
una manifestazione disfunzionale dell’organismo (in 
psichiatria è un comportamento, una emozione o un 
pensiero) si ipotizza o verifica una disfunzione sottostante 
(fisica o psicologica) e si tenta di intervenire sulla base di 
evidenze scientificamente validate.

Fuori da questo modello invece il comportamento è 
preso per quello che è, come espressione di una determi-
nazione del soggetto, al più influenzato da determinanti 
sociali o anche della sua storia personale ma, ultimamente, 
la decisione se emettere o meno un certo tipo di compor-
tamento è in mano sua. Se vuoi continuare a bere o vuoi 
smettere dipende da te. Poi se lo vuoi ti aiutiamo, anche 
farmacologicamente.

La mia opinione è che questo secondo modello che ho 
definito “non medico” derivino alcune implicazioni molto 
presenti nel senso comune ed forse anche nella pratica dei 
servizi. Sono implicazioni che rischiano di trascurare il 
paziente e i suoi reali bisogni, quello che lui realmente è.
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Facciamo qualche esempio: 
1. Uno dei problemi più gravi relativamente alle dipen-

denze è la stigmatizzazione (e autostigmatizzazione) 
del tossicodipendente, spesso amplificata dalla 
marginalizzazione sociale. Ultimamente i tossici se 
la sono cercata e sono persone “deboli di carattere”. 
Questa è la vulgata. Ma non può essere ignorato che 
nelle addiction si sviluppano una serie di alterazioni, 
ben documentate, che limitano la persona nel suo 
autodeterminarsi. Il craving, l’appetizione compulsiva 
per le sostanze non può essere interpretato come una 
“mancanza di volontà, irresponsabilità” ecc. Anche 
il cambiamento, evidentissimo, dei modi di perce-
pire, elaborare le informazioni, pianificare le scelte 
è determinato dalla condizione che si sviluppa nella 
dipendenza. È appena il caso di precisare che questo 
non significa che non ci siano degli spazi residui di 
possibilità di autodeterminazione (su cui è vitale 
lavorare) ma che obiettivamente vanno considerati 
sotto una luce diversa dal concetto di scelta del senso 
comune (e questo ben oltre la dipendenza metabolica).

2. La “ricaduta” è un fallimento, il segno che una volontà 
non è matura, che non riesci a mantenerti astinente. 
Molte volte, invece, la ricaduta fa parte di un modello 
di malattia cronica recidivante, in cui la ricaduta (lungi 
ovviamente dall’essere “desiderabile”) è quanto meno 
vissuta come una fase. Ad es. nel d. Bipolare sappiamo 
che l’alternarsi di fasi e intervalli liberi è solo in parte 
influenzato dalle terapia stabilizzatrici. A nessuno 
verrebbe in mente di pensare “hai fallito” davanti a 
un bipolare che rientra in fase eccitativa, anche se è 
stato “poco compliante” ai sali di litio. Abbiamo lo 
stesso vissuto davanti ad un alcolista che dopo un 
periodo astinente si ripresenta in PS ubriaco?

3. Il comportamento riguardo l’assunzione della so-
stanza definiscono la malattia ma questa comprende 
anche aspetti che non riguardano strettamente questa 
assunzione. Come notato il modello di malattia è 
quello di una condizione “cronica recidivante” di 

cui l’assunzione di sostanze è una manifestazione 
ma non la sola. L’astinenza allora non definisce la 
risoluzione del problema (ad es. urine negative per 3 
mesi = si chiude cartella), il paziente astinente è un 
“malato” a tutti gli effetti come lo è, continuando 
l’analogia, un paziente bipolare. Come medico non 
posso colludere col paziente bipolare che sta bene e dice 
“sono guarito, adesso non faccio più nulla”. Andrebbe 
contro un evidenza, non terrebbe conto del suo reale 
bisogno. Certo, la scelta è in mano a lui, ma io tengo 
spalancata la disponibilità, l’offerta di cura, cercherò 
ogni strategia per riportarlo ad una visione realistica 
della sua condizione. La chiusura della cartella non è 
solo un gesto amministrativo, ha molti significati… 
sarebbe interessante capire come viene giocato questo 
atto nei servizi per le dipendenze. In psichiatria il drop 
out del paziente, come accennato, è un evento carico 
di problematicità e di riflessione, sarebbe interessante 
condividere questo punto.

Vorrei infine proporvi la definizione sintetica dell’addic-
tion della Società Scientifica di Medicina delle Dipendenze 
Americana e che, se vera, dovrebbe guidare la pratica e 
l’organizzazione dell’assistenza a queste persone.

Secondo la Società Americana di Medicina della dipen-
denze, l’addiction “è una malattia primaria del cervello 
cronica che altera i sistemi di ricompensa, memoria e 
motivazione e sistemi correlati. La disfunzione di que-
sti sistemi conduce a manifestazioni caratteristiche sul 
piano Biologico Psicologico, Sociale e Spirituale. Queste 
manifestazioni si evidenziano nella ricerca patologica di 
gratificazione o sollievo nell'assunzione di una sostanza 
e in altri comportamenti (ad es. il gioco d’azzardo). La 
dipendenza è quindi caratterizzata da:

 – incapacità a mantenersi astinenti
 – insufficiente autocontrollo comportamentale
 – desiderio compulsivo della sostanza (“craving”)
 – difficoltà a riconoscere l'impatto del proprio compor-

tamento sui propri problemi e le relazioni
 – risposte emotive disfunzionali
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Come molte altre malattie croniche, nelle dipendenze 
spesso ci sono cicli di remissione e ricadute. In assenza 
di trattamento o di un coinvolgimento in un percorso di 
cura la malattia è progressiva e può esitare in disabilità 
significativa e morte precoce”. Fine della citazione.

Io credo che un dialogo utile lo si dovrebbe giocare 
intorno a questi temi dove, senza presunzione, ognuno 
declina le proprie visioni alla ricerca di punti di incon-
tro per iniziare a costruire una integrazione che non sia 
solo la giustapposizione di interventi ma che cosa fa uno 
dipende anche da come si muove l’altro.

Intervento proposto ad una giornata di formazione sul tema presso 
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