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Per la cogestione di pazienti con patologia psichiatrica e con patologia da dipendenza 
U.O.C. Patologie da Dipendenza distretti A-B 
U.O.C. Patologie da Dipendenza distretti C-D 

U.O.C  Dipendenze e Psicopatologie nel circuito Penitenziario 
U.O.C. CSM distretti A-B 
U.O.C. CSM distretti C-D 
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1. INQUADRAMENTO ED ENTITÀ DEL FENOMENO 
Negli anni 80 il termine di “doppia diagnosi” faceva riferimento alla presenza di due disturbi che 
soddisfano i criteri diagnostici di sistemi nosografici di riferimento, quali il DSM o l’ICD (Watkins et 
al: Dual Diagnosis. An understanding a common disorder, 2001). Attraverso questo criterio di 
valutazione si focalizzava l’attenzione clinica sull’osservazione, nel medesimo soggetto, di due 
diagnosi contestuali, che spesso venivano trattate separatamente ovvero una sola di esse: una diagnosi 
correlata all’abuso o alla dipendenza da sostanze, l’altra relativa a sindromi psichiatriche tradizionali.  
Tale impostazione è stata fortemente influenzata anche dall’uso prevalente dell’eroina e della cocaina. 
Dai dati epidemiologici e dagli studi di settore emergeva che: 17% della popolazione generale presenta 
un Disturbo da Uso di Sostanze (Regieretal.1990); circa il 60% dei pazienti con Disturbo da Uso di 
Sostanze può avere un disturbo da Asse I. (Serio.2004; Clerici et al.1991; Kessleretal.1996); circa il 
50% dei pazienti con diagnosi su Asse I può avere una comorbidità con Disturbo da Uso di Sostanze 
(Serio 2004; Regier et al.1998; Weaver T. et al.2000; Cantor-Graaeetal 2001).  
Negli ultimi anni, alle sostanze classiche si sono aggiunte o sostituite nuove formulazioni (ad esempio 
il crack e le metamfetamine fumabili come lo shaboo), nuove varietà genetiche (lo skunk per la 
Cannabis), nuove molecole (ketamina, catinoni come il mefedrone e cannabinoidi di sintesi). Molte di 
queste sostanze producono quadri psichiatrici e somatici acuti.  
Appare più aderente, pertanto, una definizione diagnostica di “CO-OCCURRING DISORDERS” nella 
quale sono presenti quadri clinici che si muovono lungo un continuum tra problematiche psichiatriche e 
problematiche tossicomaniche, entrambe scompensate (es: dall’assunzione di alcolici in ambito 
ricreazionale + ansia fino a situazioni di uso frequente di cannabis + screzi psicotici).  
Spesso, inoltre, la diagnosi non può avvalersi del drug test sulle urine perché le sostanze dosabili di 
routine sono pochissime a fronte dell’enorme numero delle sostanze psicoattive (oltre 600) attualmente 
reperibili legalmente (legal highs) e illegalmente in Italia, misurabili soltanto con attrezzature di II 
livello (HPLC – gascromatografia). 
È utile, pertanto, far riferimento ad un raggruppamento di quadri clinici, come da schema:  



 

 
 
Da: Substance Abuse Treatment For Persons With Co-Occurring Disorders- 2005 U.S. DEPARTMENT OF 
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2. FINALITÀ DEL PROTOCOLLO 
Tutto ciò rende indispensabile una organizzazione dei servizi di diagnosi e di cura per le dipendenze e 
per la salute mentale, che garantisca una adeguata continuità assistenziale, una presa in carico 
omogenea e condivisa, una piano di trattamento ad alta specializzazione; ciò si può realizzare nella 
identificazione di protocolli diagnostico terapeutici integrati, nella esplicitazione dei ruoli  dei singoli 
servizi e nel rispetto delle identità professionali e funzionali degli stessi. 
 

• Compartecipazione della spesa 
Qualora il piano di trattamento condiviso preveda il ricorso a strutture 
residenziali/semiresidenziali/ambulatoriali accreditate, la compartecipazione alla spesa dovrà 
avvenire nella misura del 50%. 
 

• Collaborazione tra servizi 
Le UU.OO.CC. interessate  promuovono la collaborazione ed il rispetto tra servizi e tra 
professionisti. Viene favorita la centralità ed il confronto/dibattito sulle evidenze, sulle 
valutazioni cliniche e sulla individuazione dei trattamenti appropriati, anche nell’ambito di 
percorsi formativi congiunti. Al fine di sostenere questo processo verranno condivisi i dati 
epidemiologici e di attività dei rispettivi servizi, attraverso l’invio reciproco e sistematico di 
report periodici.  

 



 

• Campo di applicazione 
Il protocollo si applica integralmente per tutti i pazienti in carico ai Servizi territoriali del 
DSMPD, ivi compresi i detenuti, i pazienti OPG, gli autori di reato per i quali la Magistratura 
disponga l’applicazione di misure di sicurezza in regime alternativo all’internamento, ovvero 
disponga misure alternative alla detenzione. 

 
 
3. RIFERIMENTI REGIONALI 
 
Circolare Regionale prot. n.400803 GR/11/14 del 11.07.2014 oggetto: “ Gestione integrata di pazienti 
con probabile patologia psichiatrica e patologia da uso di sostanze”.  
 
4. ARTICOLAZIONE PER FASI DELLA PRESA IN CARICO E PERC ORSO 
DIAGNOSTICO TERAPEUTICO ASSISTENZIALE ( PDTA ) 
 
Il PDTA di seguito descritto rappresenta lo schema di azioni sanitarie per l’accoglienza, valutazione e 
diagnosi, trattamento, monitoraggio e dimissione dei pazienti in Doppia Diagnosi messe in atto dai 
Servizi territoriali del DSMPD. Per ogni singola fase sono identificate le figure professionali deputate a 
realizzare le azioni, la tempistica, la produzione di documentazione e i luoghi di erogazione delle 
prestazioni. 
 
- Intake:  attività finalizzata a ricevere richieste, segnalazioni, invii da altri Servizi (SPDC, Pronto 

Soccorso, Medici di Base ecc.), al fine di favorire, in modo rapido, la fase successiva; 
 

- Accoglienza: il paziente con ipotesi diagnostica di “Doppia Diagnosi” viene visitato dall’equipe 
di accoglienza che effettua una prima valutazione rispetto all’appropriatezza della domanda; 

- Valutazione ( assessment ) e diagnosi: l’equipe di riferimento del paziente, in azione congiunta 
tra i professionisti delle UU.OO.CC. interessate, predispone un calendario di appuntamenti 
finalizzato al rilevamento e graduazione di problemi, all’approfondimento diagnostico, 
all’inquadramento nosografico attraverso: 

� visite mediche ed esami ematochimici 
� esami dei metaboliti urinari 
� test psicodiagnostici  
� valutazione psicologica 
� valutazione sociale    

   
- Trattamento: la predisposizione del Progetto Terapeutico, concordato con il paziente, prevede 

l’azione congiunta dei professionisti delle UU.OO.CC. interessate e l’ottimizzazione delle risorse 
utilizzate; i trattamenti programmati devono essere selezionati secondo criteri di appropriatezza 
in relazione alle valutazioni diagnostiche. Sono previsti trattamenti: 

� in regime ambulatoriale: trattamento medico/farmacologico, psicoterapia, colloqui 
psicologici di sostegno al singolo, alla famiglia, trattamento sociale; 

� in regime residenziale: inserimento in Strutture terapeutiche residenziali accreditate con 
idoneità rilasciata congiuntamente dalle UU.OO.CC. interessate. 
 

- Monitoraggio: l’azione viene condotta congiuntamente dai professionisti delle UU.OO.CC. 
interessate ed è finalizzata alla verifica di efficacia del trattamento in corso attraverso controlli 
periodici di varia natura; 



 

 
- Dimissioni: l’azione viene condotta congiuntamente dai professionisti delle UU.OO.CC. 

interessate ed è finalizzata e programmata per la valutazione in uscita del paziente, l’invio ad 
altre strutture, le raccomandazioni, le prescrizioni farmacologiche, il follow-up. 

 
 
5. APPROFONDIMENTI DI FASI CRITICHE DEL PDTA 
 
INTAKE 
L'identificazione del trattamento appropriato discende dalla valutazione diagnostica, di cui ogni servizio 
è responsabile nell'ambito delle proprie competenze. 
Nel caso di sospetta patologia in ambito psichiatrico o di patologia indotta da sostanze o per 
abuso/dipendenza (come da criteri e raggruppamenti diagnostici del DSM IV R ovvero del ICD9) le 
UU.OO.CC. concorrono al processo valutativo, per formulare una ipotesi diagnostica. 
Il servizio di accoglienza o di presa in carico (Ser.D., CSM, SPDC) dovrà richiedere la consulenza per 
approfondimento valutativo diagnostico in presenza dei seguenti criteri:  
 
Per richiedere l’intervento valutativo del CSM da parte del SerD 
Precedenti trattamenti (documentati o riferiti) 
- Trattamenti precedenti e/o ricoveri presso servizi del DSM 

Anamnesi 
- Anamnesi familiare positiva per disturbi dello spettro schizofrenico (compresi i disturbi di 

personalità del Cluster A: paranoide, schizoide, schizotipico) e dello spettro bipolare 
- Storia di marcato e progressivo scadimento del funzionamento psicologico e sociale 
- Esordio precoce e insidioso di una sintomatologia psicotica, o depressiva, o maniacale 

Esame obiettivo 
- Presenza e/o storia di allucinazioni uditive, e/o dei sintomi di primo rango di Schneider (voci 

colloquianti e commentanti; controllo, inserzione e trasmissione del pensiero), e/o di 
disorganizzazione del pensiero e appiattimento affettivo 

- Presenza e/o storia di disturbi depressivi (senso di vuoto, depressione anaclitica) e psicotici nel 
corso di un Disturbo Borderline di personalità (con esclusione dei segni d’instabilità e 
discontrollo degli impulsi) 

 
Per richiedere l’intervento valutativo del SerD da parte del CSM 
Precedenti trattamenti (documentati o riferiti) 
- Precedenti trattamenti presso servizi ambulatoriali/residenziali per le dipendenze 
- Precedenti diagnosi di abuso/dipendenza da sostanze 
- Precedenti ricoveri per intossicazione acuta (compreso overdose) 
- Segnalazioni delle Autorità Giudiziaria ai sensi del TU 309/90 e succ. mod. 

Anamnesi prossima 
- Riferito uso di sostanze illegali /legali nell’ultimo anno 
- Riferito consumo di alcol superiore alle unità alcoliche (o alcolemia), riconosciute come “safe”  
- Riferito comportamento additivo senza sostanza (ad es. gambling) nell’ultimo anno 
- Riferiti problemi in ambito familiare, sociale, lavorativo, economico o legale collegati all’uso di 

sostanze o di comportamenti addittivi senza sostanza 
Esame obiettivo: 
- Presenza di segni  e sintomi riferibili a possibile l’uso/intossicazione da sostanze: 



 

- Segni di agopuntura 
- Esiti cicatriziali di ascessi e/o flebiti 
- Necrosi – perforazione del setto nasale 
- Linfoadenopatie reattive aspecifiche 
- Epatosplenomegalia 
- Microzoopsie 
- Euforia, Linguaggio spedito, velocità di pensiero, Eloquio sciolto, riso contagioso 
- Prurito – grattamento – strofinamento 
- Miosi o Midriasi 
- Iperemia congiuntivale 
- Tremore 
- Sudorazione associata a Nausea, Vomito 
- Rinorrea e piloerezione 

 
VALUTAZIONE E DIAGNOSI 

   
Al termine della valutazione diagnostica, l’equipe dei professionisti delle UU.OO.CC. produce 
congiuntamente un profilo clinico, completo di diagnosi codificata (ICD9 ovvero DSMIV) e punteggio 
GAF. 
Le equipe dei servizi per le dipendenze, in sintonia con quanto definito a livello regionale, in ambito 
territoriale producono la propria valutazione clinica in riferimento ad una  griglia, completa di punteggi 
MMPI, GAF, ASI; per i pazienti in regime detentivo, la relazione clinica sarà completa dei punteggi 
relativi alle scale citate, in presenza di esplicita richiesta dell’Autorità Giudiziaria o per necessari 
approfondimenti di casi critici. 
I  CSM producono la loro valutazione clinica in riferimento ad una griglia completa di punteggi MMPI, 
GAF, BPRS.  
 
Frosinone, 8 ottobre 2015 
 
APPROVATO DA: 
 
U.O.C. PATOLOGIE DA DIPENDENZA DISTRETTI A-B 
U.O.C. PATOLOGIE DA DIPENDENZA DISTRETTI C-D 
U.O.C  DIPENDENZE E PSICOPATOLOGIE NEL CIRCUITO PENITENZIARIO 
U.O.C. CSM DISTRETTI A-B 
U.O.C. CSM DISTRETTI C-D 
 
 


