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DISTURBI CORRELATI' A SOSTANZE E
COMORSBILITA " PSICHIATRICA
(ASPETTI DI CRITICITA )

< Psicopatologia di Asse | e Il del DSM IV TR come fattoreli rischio per |
Disturbi Correlati a Sostanze (DCS)

¢ Psicopatologia di Asse | e Il de DSM IV TR come fattoren grado di
condizionare il decorso dei DCstoria naturale, espressivita sintomatologic
evolutivita, risposta al trattamento, esito del &énaknto a lungo termine, ...)

*» Sviluppo e manifestazione di sintomi psichiatrici aspgfici durante
I'intossicazione o I'astinenzgin condizioni cliniche di acuzie e di cronicita d
DCS)

* Assenza di specifiche correlazioni tra DCS e altri diarbi psichiatrici
(eterogeneita dei quadri clinici)
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DISTURBI CORRELATI' A SOSTANZE E
COMORSBILITA " PSICHIATRICA
(ASPETTI DI CRITICITA )

*sDepressione:sstabilizzazione del’'umore con oppiacei o alcol
+¢ Disturbi bipolari: manipolazione del tono del’'umore con stimolantiepressogeni
¢ Disturbo post-traumatico da stress:.decremento dell’arousal con alcol

¢ Disturbo da deficit di attenzione e iperattivita: miglioramento della concentrazio
e rallentamento con cocaina e stimolanti

¢ Disturbo Schizofrenico: miglioramento dei sintomi negativi con stimolanti o
incremento di quelli positivi con cannabis

¢ Disturbi di personalita: mantanimento o amplificazione di sensazioni piadengsi
stimolanti
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COMORSBILITA " PSICHIATRICA
E DIPENDENZA DA SOSTANZE

(Dipendenza da eroina)

INTERRELAZIONI

Disturbo Psichiatrico

Propensione alla Disturbo Aggiuntivo
ricaduta

Condotte a rischi
Instabilita

Disabilita sociale {
Dipendenza

Esarcebazione
Cronicizzazione
Refrattarieta

Costo sociale
maggiore

(Maremmani e coll.. 2000, 2001, 2002; Madeddu e.c2006)
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COMORSBILITA" PSICHIATRICA E DISTURBI
CORRELATI A SOSTANZE

Pancheri P.“Nosografia e psicopatologia della dogmgnosi’.In Pancheri P. La doppia
diagnosi. Disturbi psichiatrici e dipendenza dataoge. Scientific Press, Firenze, 2002.

S N —

s DOPPIA DIAGNOSI E DSM-IV
< GERARCHIA DIAGNOSTICA (RAPPORTO DI CAUSALITA’)

s 1) Rapporto casuale(indipendenza e diversita eziopatogenetica) dalemzione in
comorbidita tra assunzione di sostanze e disturlohipsrico. Trattamenti differenti dei due
disturbi

¢ 2) Disturbo sindromico primario con cluster di sintomi caratteristici che rendono il
soggetto piu vulnerabile all'assunzione di sostgam¢omedicazione). Trattamento principa
del disturbo primario, con secondarieta per il disduda uso di sostanze

+» 3) Rapporto di causalita accertatotra assunzione di sostanze e comparsa del quadro
psicopatologico, con remissione del quadro sindcoralla sospensione dell’'uso, o
persistenza del quadro sindromico anche dopo I'ebibne della sostanza.Trattamento
prioritario del disturbo da uso di sostanze

“ 4) Comune matrice dei due disturbj disturbi psichiatrici-dipendenza da sostanze con

ale

determinanti e concause comuni. Trattamento sutaresmo patofisiologico comune



VALUTAZIONE DIAGNOSTICA NEI' DIVERSI

SETTING DI TRATTAMENTO

Fioritti A., Solomon J.“Aspetti clinici-Diagnosi'in Fioritti A., Solomon J. Doppia diagnosi.
Epidemiologia, clinica e trattamento. FrancoAng#iijano, 2002.

“ PROBLEMI DIAGNOSTICI DI DIAGNOSI DIFFERENZIALE IN D IVERSI
CONTESTI TERAPEUTICI

“* PRONTO SOCCORSO GENERALE
* REPARTO PSICHIATRICO OSPEDALIERO
% CENTRI PSICHIATRICI TERRITORIALI

“ REPARTO INTERNISTICO/CENTRO DI DISINTOSSICAZIONE
» SERT TERRITORIALI

s COMUNITA’' TERAPEUTICHE
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VALUTAZIONE DIAGNOSTICA NEI'DIVERSI
SETTING DI TRATTAMENTO

S I T—

< PROBLEMI DIAGNOSTICI DI DIAGNOSI DIFFERENZIALE
% CENTRI PSICHIATRICI TERRITORIALI

» Intossicazione cronica: da uso di alcol o di sedativo-ipnotici (che simulpm@ssione o
ansia generalizzata o un disturbo borderline diqreakta)

» Intossicazione cronicada uso di cocaina o di amfetamine (che simula uaaiao un
disturbo paranoide o che si configura come distedmyeno di personalita)

» Intossicazione protratta: da uso di cannabis (che simula un disturbo del pemsi un
disturbo dissociativo o si configura come sindrantivazionale analoga a un disturbo
dell’umore primario)

(Fioritti e Solomon, 2002
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VALUTAZIONE DIAGNOSTICA NEI'DIVERSI
SETTING DI TRATTAMENTO

S I T—

< PROBLEMI DIAGNOSTICI DI DIAGNOSI DIFFERENZIALE
“ REPARTO INTERNISTICO/CENTRO DI DISINTOSSICAZIONE

» Depressione cronica secondariada intossicazione cronica da sostanze o da farmaco
agonista prescritto in eccesso (che simula distaffattivo primario)

“ SERT TERRITORIALI

» Compromissione Cognitiva:da uso cronico di alcol, di cocaina, di solventi,da
malattie correlate

» Disturbi concomitanti schizofrenici, affettivi e di personalita grave

(Fioritti e Solomon, 2002
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VALUTAZIONE DIAGNOSTICA NEI'DIVERSI
SETTING DI TRATTAMENTO

S I T—

> PROBLEMI DIAGNOSTICI DI DIAGNOSI DIFFERENZIALE
< COMUNITA’ TERAPEUTICHE

» Compromissione Cognitiva Avanzata:demenza da alcol, da cocaina, da inalanti e
solventi o da AIDS

» Gravi Disturbi di Personalita: marcati disturbi comportamentali e relazionali clekter
AeB

» Disturbo dellUmore Primario: marcati problemi relazionali, di attenzione e di
concentrazione

» Disturbo Schizofrenico:difficolta di condivisione di programmi di giorna¢edi
comunicazione di impressioni, emozioni, esigenzs@wli (si presentano svogliati, bizzarr
inaffidabili)

(Fioritti e Solomon, 2004
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VALUTAZIONE DIAGNOSTICA

d 6 BUONI MOTIVI PER ATTENZIONE ALLA
DIAGNOSI

Concentrazione sulla diagnosi rappresenta una geidia conoscenza dei
diversi aspetti (dimensioni) del paziente

Importanza delle implicazioni prognostiche delle diiagnosi

Definizione di programmi terapeutici mirati

Definizione della diagnosi multiassiale permette ssigamente di valutare
oggettivamente 'andamento del programma terapeutic

Costruzione di un database dei pazienti che negtriitutilizzo per
ricerca e riflessioni cliniche

Facilitazione della comunicazione tra gli spesiatiel settore e
I'integrazione con altre specializzazioni della pgatria e della medicina

(Fioritti e Solomon, 2002)
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DIAGNOSI DSM

(Valutazionediagnosticamultiprofessionalee multidimensionalg

Disturbi clinici

Asse | e : : :
Altre condizioni che sono oggetto di attenzione clica

Disturbi di personalita (tratti di personalita)
Ritardo Mentale
Meccanismi di difesa

Asse ||

Asse Il Condizioni mediche generali

Asse [V Problemi psicosociali e ambientali

Valutazione globale del funzionamento (VGF)

Asse V

E.Manzato




VALUTAZIONE DIAGNOSTICA

Gabbard G. “Valutazione psicodinamica del pazienta’Gabbard G. Paichiatria
psicodinamica. Raffaello Cortina Editore, MilandQ2.

% SCHEMA PER LA VALUTAZIONE PSICODINAMICA
¢ Diagnosi psicodinamica

» diagnosi descrittiva secondo il DSM-IV

» Interazione tra gli Assi del DSM-IV

» caratteristiche dell'lo (forze e debolezze, meccanismi di difesa, conflitti
psicodinamici, rapporti con il Super lo, regolazaregli affetti e degli impulsi)

> qualita delle relazioni oggettuali(relazioni familiari, sociali, modalita di transfest
controtransfert, inferenze con le relazioni oggsitunterne)

> caratteristiche del S€(stima e coesione del Sé, continiuta e confini @lr&pporto
mente e corpo)

¢ Formulazione esplicativa delle informazioni sopraancate
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DIAGNOSI PDM

(PsychodinamicDiagnosticManual)

(Valutazionediagnosticamultiprofessionalee multidimensionalg

—_ =

DIAGNOSI MULTIASSIALE PDM

Pattern e Disturbi di personalita (7 capacita identita, relazioni
oggettuali, tolleranza degli affetti, regolazionegt affetti, integrazione del
Super-lo, concetti di Ideale dell'lo e di 10 ideasame di realta, forza
dell'lo e resilienza

Profilo del funzionamento mentalg9 categorie capacita di
regolazione, attenzione e apprendimento, capait@ziehale e di intimita,
gualita dell’esperienza interna, capacita di esperesprimere e comunical
le emozioni, i pattern e le capacita difensive, caigadi formare
rappresentazioni interne, capacita di differenziame di integrazione,

capacita di auto-osservarsi e capacita di costruirasare standard interni ¢
ideali)

Pattern sintomarologici (secondo il DSM IV TR)d¢on particolare
attenzione all’esperienza soggetfva
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DIAGNOSI

% “ Lo scopo della diagnosi non e come chiamare una midama cosa fare di fronte alla
malattia, per cio formulare una diagnosi non sigmifa applicare un’etichetta, ma capire
come il paziente e malato, come lo e divenuto, in ainedo cio gli assicuri dei tornaconti,
per arrivare a concludere quali interventi possonwodificare il suo stato di disagio
(Gilson, 1988)

** “ |l paziente viene per essere curato e qualunguesawenga fatta per lui, nella misura |
cui lo riguarda, e terapia, indipendentemente da cema chiama il medico. Pertanto, in un
certo senso la terapia precede la diagno@vlenninger, 1962)

s DIAGNOSI E TRATTAMENTO SONO INTIMAMENTE LEGATI E TENGONO IN
CONSIDERAZIONE IL PUNTO DI VISTA DEL PAZIENTE

S I —

DIAGNOSI COME COMPRENSIONE DEL PAZIENTE PER IL TRATTAMENTO
INDIVIDUALIZZATO
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ASPETTI CLINICI

ASSESSMENT
PSICODIAGNOSTICO

STRUMENTI DIAGNOSTICI

VALUTAZIONE
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DISTURBI CORRELATI A SOSTANZE

TRATTAMENTI

“Linee Guida Cliniche per il trattamento di paziesdn disturbi da uso di sostanze: alcol
cocaina, oppioidi “APA, 2003.

“* PRINCIPI GENERALI DI TRATTAMENTO Affidabilita clinica considerevole (1),
affidabilita clinica moderata (I1), consiglio percostanze individuali (111)

» Valutazione

» Gestione psichiatrica

» Trattamenti farmacologici

» Trattamenti psicosociali

» Formulazione ed attuazione di un piano di trattameto globale
» Contesti di trattamento

> Caratteristiche cliniche che influenzano il trattanento




DISTURBI CORRELATI A SOSTANZE

TRATTAMENTI

“Linee Guida Cliniche per il trattamento di paziesdn disturbi da uso di sostanze: alcol
cocaina, oppioidi “APA, 2003.

“ PRINCIPI GENERALI DI TRATTAMENTO Affidabilita clinica considerevole (1),
affidabilita clinica moderata (ll), consiglio percostanze individuali (I11)

» Valutazione (1): anamnesi, esame obiettivo, anamnesi psicofemiogica, soiale e
familiare, esami di laboratorio e indagini strunagnt

» Gestione psichiatrica(l), associata a trattamenti specifici condottcatiaborazione

» Caratteristiche cliniche che influenzano il trattamento (1): condizioni mediche e
psichiatriche concomitanti, sesso, eta, ambient#ali caratteristiche familiari e fattori
culturali
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TRATTAMENTO RIABILITATIVO INTEGRATO
PER LA COMORSBILITA * PSICHIATRICA

MODELLO STADIALE

PERCORSO SPECIFICO
**Diagnosi con un assessment completo

**Progettazione dell’intervento a lungo termine con biettivi intermedi
(Modello Stadiale)

**Integrazione delle tecniche terapeutiche con modudli trattamento

«*Valutazione dei risultati mediante indicatori di outcome e strumenti
specifici

**Rivalutazione periodica dei programmi con introduzone di cambiamenti e
standardizzazione

(Milesi e Clerici, 2000; Milesi e coll., 2003
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VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE

DSM IV TR e ASI (Addiction Severity Index) permettono di valutare diverse aree:
» medico-sanitaria(area 1 ASI, Asse |Il DSM)

» tossicologica(area 3 e 4 ASI, ASSE | DSM)

> lavorativa e sostentamentdarea 2 ASI, Asse IV DSM)

» legale(area 5 ASI, Asse IV DSM)

» familiare e rete socialg(area 6 ASI, Asse IV DSM)

» psichica(area 7 ASI, Asse i e I| DSM)

» valutazione personale del trattamento propostocniso
( Fiocchi e coll., 2003; Greenfield e Hennessy, 200&deddu e coll., 2006)

F EH

E.Manzato Al z.llfs'}."ﬂ EI




VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE

VALUTAZIONE DIAGNOSICA MULTIDIMENSIONALE CON STRUME  NTI
STANDARDIZZATI

» questionari di screening(CAGE, MALT, MAST, AUDIT, SDS, DAST)
» scale di valutazione astinenzial€/AS craving, CIWA-AR, WANG)

» questionari psicopatologici autosomministratiSCL-90 R, BDI, SAS )
» questionari per la motivazione(MAC E/A, SOCRATES)

» questionari sulle relazioni familiari (FRT)

» interviste strutturate (SCID | e II)

» scale di valutazione psichiatricd HDRS, HARS, STAI 1 2, STAXI, Y-BOCS,
guestionario FBF, SOGS, EAT, EDI, DIB, BPD scale)

» test psicologiciMMPI 2, MCMI-III)
» test proiettivi (Rorschach, TAT, WAIS)

» strumenti di valutazione (ASI, SATS, CGl, Client Satisfaction Questionnaire)
(Carey e Correia, 1998; Cifelli e coll., 2003; Fioaahcoll., 2003; Greenfield e Hennessy, 2006; Madeeldoll., 2006)
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ESAMI DI LABORATORIO

ESAMI DI LABORATORIO PER LA PRESCRIZIONE DEGLI PSIC OFARMACI
(questioni economiche e di responsabilita e risemdbici)

0 PROTOCOLLO DI BASE DI ESAMI DI LABORATORIO E INDAGI NI
STRUMENTALI

» indicato per ricercare sulle diverse aree di passtlisfunzione organica

» Iindicato da: anamnesi, quadro clinico e valutaziaboratoristiche e strumentali
precedenti sul paziente

> breve e selettivo per i pazienti senza segni esinti malattia organica

» con raccomandazioni per test di funzionalita epateaale, tiroidea, glicemia, elettroliti
emocromo con formula leucocitaria, ECG, TX Toradé(3:-esame tossicologico delle
urine, ...

U PROTOCOLLO SUPPLEMENTARE (di approfondimento)

» esame tossicologico nelle urine o nel sangue lilp@smatici dei farmaci, rachicentesi,
TC, RM, potenziali evocati (PE),

(Hall e Beresford, 1984, Hoffman e Koran, 1984; Ros<oll., 1989; Morihisa e coll., 2003; Marangél03)

RELIOME E B

E.Manzato Al z.llfs'}."ﬂ EI




ESAMI DI LABORATORIO

ESAMI DI LABORATORIO PER LA PRESCRIZIONE DEGLI ANTI  PSICOTICI
TIPICI (AP)

Q TIPICI

> test di funzionalita epatica(epatiti con iperbilirubinemia diretta, ipertransaasemia e
aumento di fosfatasi alcalina da clorpromazina),

» emocromo con formula leucociatarialeucopenia transitoria e raramente agranulocit
da clorpromazina e tioridazina)

> livelli sierici di potassio, glicemia, lipidemia

> prolattina (iperprolattinemia per interferenza con la dopamina)
(Kaplan e Sadock, 2001; APA, 2003; Marangell, 208&0 e coll., 2005; Stahl, 2005
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INDAGINI'STRUMENTALI

INDAGINI STRUMENTALI PER LA PRESCRIZIONE DEGLI ANTI  PSICOTICI
TIPICI (AP)

Q TIPICI

» monitoraggio pressorio(ipotensione da clorpromazina e tioridazina, ipesieme
associata a aumento del peso corporeo)

» monitoraggio del peso corporeo IMC(aumento ponderale nel 50% ), nel breve termjge
(10 settimane) (aloperidolo Kg 1,1)

»monitoraggio ECG (tachicardia, allungamento dell'intervallo QT e RiR/ersione e
aspetto bifasico delle onde T, comparsa di ondeatitmie ventricolari da clorpromazina,
tioridazina e pimozide)

» monitoraggio EEG (abbassamento soglia convulsiva negli epilettimeesoggetti con
lesione cerebrale organica da clorpromazina e iangh, meno con flufenazina)

(Kaplan e Sadock, 2001; APA, 2003; Marangell, 2088 kaitis e coll., 2005; Marder e Wirshing,2005; Blka?2005)
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ASPETTI CLINICI

SETTING OPERATIVO
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STRUMENTI DIAGNOSTICI

VALUTAZIONE

E.Manzato




Fiocchi A., Pianezzola P., Rigamonti S., Capellini Bapellini C., Migliari E. “ La
diagnosi e la valutazione di efficacia del trattamenella pratica clinica della Strutture
Riabilitative del Sistema delle Dipendenzéi. Manzato E., Strpparola G. L'assessme
diagnostico nella pratica clinica delle dipendengeancoAngeli, in press 2007.

¢ Gli strumenti utilizzati per 'assessment diagnostnelle Strutture Riabilitative del
Privato SocialeRrogetto Mosaico ASL Provincia di Milang Sono:

» Colloquio clinico, visita psichiatrica, visita medca

» Esami di laboratorio ed indagini strumentali (screening ed approfondimento)

» Strumenti psicodiagnostici standardizzaztiassessment diagnostico- 1° e |I° livello €
di monitoraggio 3, 6, 12, 24 mesi, follow-up 2, 518n

» Strumenti di I° livello:EuropASI, MAC
» Strumenti di II° livello:SCL-90-R, SCID-I, SCID-II, WAIS-R , SAT-P, TPQ
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Strumenti scelti per la valutazione di “primo ikl

Stument di
“prinw livello™

Variahili indagate

Tempo di

soTUMInis irazrione

Europ b5l
(Blanken, 1995}

Indice di gramata per area:

" medica

® lavorofsostentamento

" uso di sostarze psicoatine
" 150 di aleol

" gituazione legale

® relaziom farmlian/sociali

" compenso peichico

S0 roanuati

L soistente
Sociale

MAC (Spiller,
1998)

Ivlotrrazione al cammbiamento
satadio della motrrazione

" disporabilita al carbiamento
" antoetficacia

& asistente
sociale

" frattura interiore

Esarm medicie
retaboliti
s

E.Manzato

® stato della dipendenzatabaso
" gtato di salute

Ivledico del
SERET &
Ivledico

(Fiocchi e coll., 2007 in press)




Strumenti scelti per la valutazione di “secondellie”

Strumenii di
“secondo livello™

Aree indagate

Tempo di
somuminisirarione

Chalo
somminisira

SCID-I {Fust,
1997)

Dnstuarta psichaatrici
{DSIMI-IV-TER)

B0 oanuati

Psichaatra

SCID-II (First,
19297)

Distwibi di personalita
(DSIVI-IV- TR}

A0 roarmati

Psicologo

WAIS-E.
i Wechsler, 15997)

L rrello intellettmro (20D

A0 roanmti

Fsicologo

SCL-90
(Derozatis, 1994,
1997)

Screening sintornatolosia
psichiatrica

* sormatizzazions

" depressione

* ossessrvita e corapulsmata
= sensmita ai rapporti interpers.
" ansia

= ostilata

" ansia fobica

* jdeazione paranolde

= psicoticisrao

» altre

SAT-P (IvIajarni,
199%)

aoddistazione circa la quabta ch
wita

* funzionalita psicologica

* funzionalita fisica

" lavroro

" sonno, alimentazione, terapo
Iibero

* fun=zionalitid sociale

TPQ (viasden,
2000a, b

E.Manzato
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Tempi di somministrazione degli strumenti durahtesittamento residenziale
hIInI.j.tn : Ll L] Ll
(it} ﬁm&ggsi Alla dimissione
ent (12 0 24 mesi)
e al bisogno)

Assessment
(30-90 giorni)

SiID-]

Il
WALS-E.

EmanSI
Catgholit unnar

ol B Rl B Bl ] ] B

(Fiocchi e coll., 2007 in press
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Madeddu F., Fiocchi A., Rigliano P., Migliari E., Peazola P., Violino A. “ | servizi
specialistici per la cura di tossicodipendenti complicanze psichiatriche e
psicopatologiche”.In Madeddu F., Fiocchi A., Pianezzola P. Tossicodgssze,
marginalita e fragilita sociale. Interventi specidiig nelle strutture residenziali e
semiresidenziali del welfare lombardo. FrancoAng2006.

¢ La fase di accoglienza e di presa in carico neizgoubblici ambulatoriali, nei centri
semiresidenziali e nelle comunita terapeutiche peve

» valutazione multidisciplinare e multidimensionale stadardizzata con diagnosi
secondo i criteri diagnostici del DSM |V(standardizzazione del “linguaggio diagnosticg

» valutazione psichiatrica(disturbi psichiatrici e di personalitalinica e con strumenti
psicodiagnostici(SCL-90, SCID 1 e Il, MMPI, Wais-R, Rorschach).

¢ | criteri adottati dall’équipe per la definizioneidgrogetti terapeutico-riabilitativi
individualizzati per la comorbilita psichiatricargieriscono a:

“ paziente, contesto di provenienza e sistema di arvento
¢ gravita stimata in base alla tipologia di paziente alla gravita psicosociale:

+» 1 condizione medica, 2 lavorativa/di sostentamentB,uso di alcol e/o sostanze, 4
condizione legale, 5 relazioni familiari/sociali, @ondizione psichica




Tab. 42 - Valutazione della gravita def paziente con strumenti standardizzati

Strumenti Punteggio/Descrizione gravita
Ligve Modlerata Grave

SCIDA/Criten Disturbo lieve Disturbo moderato  Disturbo grave
clinicl DSM-IV (criterio DSM-IV-TR) (criterio DSM-IV-TR) {(criterio DSM-IV-TR)

SCID2/MMPI2 ~ Disturbo lieve Disturbo moderato  Disturbo grave
(criterio DSM-IV-TR) (criterio DSM-IV-TR) {criterio DSM-IV-TR)

FuropAS! (per area) 2-3 4-5 6-9

(Madeddu e coll., 2006)
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Tab. 40 - Tipologia di pazienti con comorbilita psichiatrico-tossicomanica

Tipoclogie Paziente con Paziente con prevalente Paziente con
pazienti complessa dipendenza disturbo psicopatoiogico dipendenza
da sostanze o abuso e contemporanea da sostanze o abuso
e conternporanei dipendenza da e disturbo psichiatrico
probiemi psichiatrici sostanze o abuso scompensato
in buon compenso

Criterio  Dipendenza da scostanze Dipendenza da sostanze Dipendenza da sostanze
asse | o abuso o abuso o poliabuso
(senza poliassunzione) (poliassunzione)

Disturbi delllumore meno  Diagnosi attuale di Diagnosi di disturbi
gravi e/o compensati e disturbi d’ansia e del pensiero e/o
disturbi d’ansia pregressi disturbi dell’'umocre gravi disturbi delllumore

Criterio Disturbi di personalita Disturbi di personalita di Gravi disturbi di
asse I cluster Ae C cluster B eventualmente personalita borderline
associati ad altri anche associati ad altri
disturbi di personalita disturbi di personalita

Trattamento Seriale o parallelo Parallelo o integrato Integrato

Ruoli Presa in carico Presa in carico DDD Doppia presa in carico
ambulateoriale DDD e residenziale EAA DDD/DSM
e residenziale EAA

Consulente = DSM Consulente = DSM
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Tab. 471 - Livelli di gravita assistenziale

Livello di bassa gravita

Livello di media gravita

Livello di alta gravita

Paziente con complessa
dipendenza da sostanze o
abuso e contemporanei
problemi psichiatrici in
buon compenso con

meno di 3 aree in cui il
trattamento sia necessario
0 assolutamente necessario

Paziente con prevalente
disturbo psicopatologico e
contemporanea dipendenza
da sostanze o abuso con
meno di 3 aree in cui

il trattamento sia necessario
o assolutamente necessario

Paziente con dipendenza
da sostanze o abuso e
disturbo psichiatrico
scompensato

E.Manzato

Paziente con complessa
dipendenza da sostanze o
abuso e contemporanei
problemi psichiatrici in
buon compenso con pid di
3 aree in cui il trattamento
sia necessario o
assolutamente necessario

Paziente con prevalente
disturbo psicopatologico e
contemporanea dipendenza
da sostanze o abuso con
piti di 3 aree in cui il
trattamento sia necessario
0 assolutamente
necessario
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COMORBILITA' PSICHIATRICA E DISTURBI
CORRELATI A SOSTANZE

Delle Chiaie R.“Alcol”.In Pancheri P. La doppia diagnosi. Disturbi psichiat e
dipendenza da sostanze. Scientific Press, Firefii.2

% PROBLEMI OPERATIVI
¢ Valutazione scrupolosa ed evolutiva del disturbo edni osservazione prolungata
*» Operazioni diagnostiche sequenziate

» prima operazione: verifica dell’effettiva presenza di una diagnospdi (disturbi
psichiatrici e disturbi da uso di sostanze)

» seconda operazioneverificare dell’eta di insorgenza del disturbo pgthco

» terza operazione:valutazione della presenza di disturbi psichiatiimante | pregressi
periodi di astinenza dalle sostanze

» quarta operazione:monitoraggio scrupoloso delle condizioni clinichex perificare la
tendenza alla regressione dei sintomi psicopatalagn la progressione dell'astinenza
dalle sostanze
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COMORBILITA' PSICHIATRICA E DISTURBI
CORRELATI A SOSTANZE

Sullivan J.K., Evans K. “Integrated treatment for tivevsvor of childhood trauma who is
chemically dependentdournal of Psychoactive Drugs, 26, 4, 1994.

% Per fare unaiagnosi corretta ed accuratanella condizione clinica di doppia diagnosi, €
necessario seguiferegole decisionali (3 maggiori e 3 minoj

1. momento di esordiadell’episodio depressivo (precedente o successivabaso di
sostanze)

2. persistenzadel disurbo depressivo dopo quattro settimane dalatossicazione

3. caratteristche sintomatologichadel quadro clinico (sintomi qualitativamente diéati)

1. familiarita positiva per disturbi dell’'umore

2. precedenti tentativi terapeutici falliti per diqplenza da sostanze psicoattive e/o per dist@rbi
psichiatrici

3. eventuale risposta terapeutica a pregressainatiti psicofarmacologici
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COMORSBILITA' PSICHIATRICA E DISTURBI
CORRELATI A SOSTANZE
ASPETTI OPERATIVI

Pancheri P.“Nosografia e psicopatologia della dogmgnosi”.In Pancheri P. La doppia
diagnosi. Disturbi psichiatrici e dipendenza dataoze. Scientific Press, Firenze, 2002.

Pancheri P.“La schizofrenialh Pancheri P. La doppia diagnosi. Disturbi psichiet e
dipendenza da sostanze. Scientific Press, Firefi(¥.2

¢ La procedura diagnostica nel caso di una condizitinga con storia e stato di
sintomatologia psicotica ed assunzione pregresastiuale di sostanze prevede 3 livelli:

» |° Livello DIAGNOSI CATEGORIALE

» |I° Livello INQUADRAMENTO DIMENSIONALE
» |lI° Livello DEFINIZIONE INTERPRETATIVA
O 3 criteri di massima sul rapporto causale:

Q familiarita

0 sequenza temporale

U reversibilita da sospensione

E.Manzato




ASPETTI CLINICI

SETTING OPERATIVO

ASSESSMENT
PSICODIAGNOSTICO

VALUTAZIONE
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Tah. 1 - Tempi medi di somministrazione, di elaborazione e di restituzione di questionari e di lest psicologiei

Tost . Tempodi Terpo di Tempo di restituzione Tempi
somministraziong codifica/elnboraziane : Total (ore/min)

MACG/T 10 mm. 1() min, 1 ora L20 ore
ASI 1.30 vre 20 min. 1 ora 2.50 ore
VGF 10 min. 10 min. | ora 1.20 ore
SVFSL 10 min. 10 min. 1 ora 1.20 ore
CCI 10 min. 10 min. 1 ora 1.20 ore
HDRS 20 min. 10 min. 1 ora 1.30 ore
STAI 10 min. . 10 min. Lora 1.20 ore
STAXI | 20 min, 20 mm. | ora 1.40 are
MMPI2 ; 2 ore 1.30 vre 1 ora 4.30 ore
SCID P 1.30 ore 30 min. 1 ora 3,00 ore
SCIDI 1.30 ore 30 min. | ora 3.00 ore
TCI 1 ora 40 min, 1 ora 2,40 vre
ROKSCHACH 1.30 ore 2 ore 1 ara 4. 3ore
TAT 2 ore 2 ore 1 ora 2.00 ore
WATS-R 2 ore 30 min. 1 ora 3.30 ore
FRT 1 ora 45 min. | ora 2.45 ore
CBAZU 45 min. 1 ora 1 ora . 2.45 ore
SCL Y0 15 min, 30 min. : 1 ora 145 ove

(Manzato e Fea, 2004)
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HDRS (Scala per la misurazione dello stato depressivo) elaborata da Hamilton (1960)

E’ una scala di valutazione composta da vari item (17, 21, 26) che indagano aspetti clinici
riferibili alla condizione depressiva. Alcuni sono segni obiettivi rilevabili dall’esaminatore
(perdita di peso, rallentamento,...), altri sono sintomi riferiti dal paziente (senso di colpa, idee
di suicidio,...)

La scala fornisce una valutazione quantitativa e sintetica della situazione clinica del paziente. In
ogni caso i punteggi sono un modo di registrare il giudizio dell’esaminatore e la valutazione
deve tener conto di tutte le informazioni disponibili da parte del clinico

Viene utilizzata:

> per valutare sintomi depressivi in diversi disturbi psichiatrici

» per valutare sintomi depressivi in diverse categorie

» per valutare la relazione del disturbo depressivo con altre variabili

» per verificare il trattamento farmacologico e i trattamenti psicoterapeutici dei disturbi
depressivi
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La scala € compilata dallesaminatore dopo il colloquio clinico, gli item sono valutati
secondo varie scale: 10 a 5 punti (0-4), 2 a 4 punti (0-3) e 9 a 3 punti (0-2).

La scala consente di misurare la condizione clinica attuale del paziente e le
modificazioni della sintomatologia nel tempo , considerando gli ultimi giorni fino ad
una settimana prima dell'intervista (valutazione pre-trattamento, intermedia e post-
trattamento)

Generalmente i primi 17 item sono considerati quelli nucleari della depressione ed é su
guesti che viene definito il cut off di gravita

GRAVE MODERATA LIEVE ASSENZA
> 25 18 - 24 8-17 <7

Fattorializzazione di Cleary e Guy (1977)

Fatt. I: Ansia/Somatizzazione, 6 item (n°10, 11, 12, 13, 15, 17)
Fatt. II: Peso, 2 item (n°16A, 16B)

Fatt. Ill: Disturbi cognitivi, 6 item (n°2, 3, 9, 19, 20, 21)

Fatt. IV: Variazioni diurne, 2 item (n°18A, 18B)

Fatt. V: Rallentamento, 4 item (n°1, 7, 8, 14)

Fatt. VI: Disturbi del Sonno, 3 item (n°4, 5, 6)




HDRS- HAMD

Hamilton DepressiorRating Scale

Liappas J., Paparrigopoulos T., Malitas P., Tzavellaghristodoulou G. “Mirtazapine
improves alcohol detoxification'dournal of Psychopharmacology, 18, 1, 2004.
S R —

** Viene valutata la mirtazapina (30-60 mg/die) (doppiazione serotoninergica e
noradrenergica e sicurezza) combinata con psicotergpcognitivo-comportamentale a
breve termine per il trattamento di sintomi ansiosce depressivi durante la fase post
disintossicazione (1 settimana di disintossicaziore4-5 settimane) di 77 alcolisti.

** Viene fatta una valutazione di due gruppi: il | @i@azienti (controlli) (6 dropouts 15.4%)
trattati con protocollo standard, il Il di 38 pazie(3 dropouts 7.9%) con associazione di
mirtazapina.

* Viene eseguito un assessment clinico e con strumsmindiagnosticiCIDI (Schedules for
Clinical Assessment in Neutopsychiatrggala del funzionamento globale (GAS), HDRS
(Hamilton Depression Rating Scal&)ARS (Hamilton Anxiety Rating Scale)CIWA-AR

“ Vengono evidenziati a patire dal time point 2 fino Ba fine (time point 3) significative
riduzioni nel’lHDRS, nellHARS, nella VAS dep e anx emiglioramenti nella GAS nel
gruppo mirtazapina (p <0.001)

**Viene evidenziato per la mirtazapina una sostanzdieione di ansia, depressione,
malessere soggettivo (senza effetti indesideraiusdi) e una migliore compliance nel
trattamento e nell'inizio del programma a lungartere per la dipendenza




HDRS- HAMD

Hamilton DepressiorRating Scale

Table 1 Mean + SD scores of the various measures of psychopathology and sequential comparisons between the control and the mirtazapine
augmentation group (independent samples &-test) at the different time points of assessment (time 0 to time 3)
Variable (mean + SD) First assessment Second assessment Third assessment Fourth assessment
Controls versus mirtazapine {time 0) {time 1) (time 2) (time 3}
HORS 375 + 7.1 30.0 £ 9.0 20.7 » 8.9 8.6 + 65
39.8 + 8.3 338 £ 6.4 9.4 4 4.2%*" 3.0 £ 3.2*"
HARS 271.7 £ 11.6 2.3 2 11.1 16.8 + 8.6 9.2 + 6.7
32.3 £ 103 26,9 + 8.9 8.4 & 4.4 4.9 £ 43*°
HARS psychiatric 16.5 7.6 139 £ 6.5 104 £ 5.5 6.0 + 4.7
| 19.0 & 4.6 16.1 £ 4.1 5.4 4 2.9%** 3130
HARS somatic 9.8 + 6.7 8.4 + 6.3 6.4 £ 5.2 35 4]
125 £ 6.5 10.0 + 5.6 2.6 £ 21" 1.6 £ 1,97
GAS 415 £ 5.7 56.2 £ 7.1 67.2 + 9.2 80.9 = 9.6
46.0 + 5.5 5.1 £ 5.0 78.9 & 7,9 86.9 + 5.8""
VAS, . 718.7 + 185 67.8 = 17.0 0.0 & 18.2 20.9 + 155
88.3 £ 147" fi.l & 16.2 23.4 + 17.8%*" 4.3 + 6.3
tmsn.ep 81.2 + 16.1 60.2 £ 14,7 50.6 + 14.9 17.3 £ 146
88.6 & 13.5* 70.8 £ 15.9 22,7 & 18.3**" 53 + 05"
Degrees of freedom = 48, *p < 0,05, “*p < 0.01, ***p < 0.001. HORS, Hamilton Depression Rating Scale; HARS, Hamilton Anxiety Rating Scale;
GAS; Global Assessment Scale; VAS jep visual analog scales for depression; VAS, ., visual analog scales for anxiety.

(Liappase coll., 2004
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ASI
Addiction Severity Index

E’ un’intervista semistrutturata , elaborata da McLellan e colleghi (1979),
(adattamento italiano di Consoli e Bennardo, 1995) specifica del settore delle
dipendenze da sostanze psicoattive che permette di descrivere il profilo di gravita
dei problemi del singolo paziente mediante I'analisi in sette aree problematiche

Condizione Medica

Condizione Lavorativa
Uso di Droga
Uso di Alcol
Status Legale
Relazioni Familiari/Sociali

Stato Psichico

La dipendenza da sostanze psicoattive € un complesso di problemi medici, sociall,
familiari, penali e psicologici

Questi problemi si combinano tra di loro in vario modo nel sostenere la dipendenza da
sostanze psicoattive e nel creare diverse necessita di cura
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ASI
Addiction Severity Index

La Valutazione della Gravita

La gravitd é intesa come bisogno di trattamento ulteriore o di cure
aggiuntive o di cure nuove se il paziente sta gia svolgendo un
trattamento

Per ognuno dei 7 settori esaminati viene svolta una valutazione della gravita

La gravita € basata sugli indici di quantita, di durata e di intensita dei sintomi: al
crescere di questi, cresce la necessita di cure

La valutazione della gravita e indipendente dall'efficacia stessa del trattamento

La valutazione di gravita (severity rating) puo essere utilizzata a scopo clinico
0 come predittore di risultato (prognosi), ma per la misura dei risultati  si
usano i punteggi composti (composite score)
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ASI
Addiction Severity Index

PUNTEGGIO DI GRAVITA'— SEVERITY RATINGS

Nessun problema reale, trattamento non indicato
Lieve problema, trattamento probabilmente non reares
Problema moderato, indicato qualche trattamento
Problema considerevole, trattamento necessario
Problema grave, trattamento assolutamente necessari
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Di Furia L., Pizza M., Caverzan F., Rizzo M., Savani Scivittaro F.” Comorbidita
psichiatrica nelle dipendenze. Studio su un cangarmpazienti afferenti al Dipartiment
per le DipendenzeBollettino per le Farmacodipendenze e I'Alcoolisrhé?, 2005.

* Viene valutata la prevalenza della comorbidita psiciatrica in un campione di
tossicodipendentigestiti dal Dipartimento per le Dipendenze di Paded afferiti da
dicembre 2001 a dicembre 2002

** Viene analizzato un gruppo di 75 tossicodipendenthe completano I'EuropASlI, di
guesti47 concludono anche la CIDI-C, 11 non accettano dticaare lo studio e 17
interrompono l'intervista in corso

¢ Viene fattauna valutazione clinica, una valutazione tossicologpn, una valutazione
multidimensionale con l'intervista semistrutturataurop-ASI| e con l'intervista
strutturataCIDI-C (OMS 1998), che permette di formulare diagnosi psichiatrichetime
sia secondo il DSM-1IV che 'ICD-10. | due strumeBtiropASi e CIDI-C presentano ung
corrispondenza nel rilievo dei disturbi psichi@ EuropASl e CIDI-C

* Viene evidenziata la necessita di studiare meglipazienti e di eseguire una
valutazione diagnostica completa prima della presanicarico e dell’ inizio del
trattamento, in modo da individuare dei sottogruppi di paziehe necessitano di
interventi diversificati, multidisciplinari e integti per evitare il rischio di cronicizzaziong
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Tabella 4. Europ Asi-Condizione psichica riterita (N=75)

1l .
Ansia {*) ' 25
Depressione (%) - - R
1Pr::5t:r|zu:>m farmacn[ng:che S annlk
Pensieri suicicari:(lifetime) - = == = Sk
’Cﬂmpﬂrtamentn suicidario I[[ifeilme} 3
Comportamento walentu S
Allucinazioni 4

(%) Statistica su 74 risposte valide

(Di Furia e coll., 2005)
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Tabella-5. CID}: Frequr—:nza {!I cnmnrb ::iuta cnn dlagnnm
_DSM -1V {N-él?] e

Diagnosi

Disturbo d'ansia

Disturbi somatoformi

Dlsturbr dellumore = S
Disturbi del campﬂrtamenm ahmentare
Disturbi psicetici 5= '
Comorbidita assoluta

(°) Percentuale calcolata su 44 risposte valide
() _Pge{éeh tugfiﬂ_;-. calcofata :s'u__E g risposte-va f:’.[:.l’_rz-' :

(Di Furia e coll., 2006)
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SCL-90-R
Self-Report Symptom Inventory

E' uno strumento elaborato da Derogatis e colleghi (1970)
per la valutazione generale della sintomatologia psichiatrica

E’ autosomministrata e puo essere utilizzata con pazienti che non
sono gravemente psicotici

Si puo usare per valutare il decorso clinico : valutazione pretrattamento,
intermedia e post-trattamento
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SCL-90-R
Self-Report Symptom Inventory
E’ composta da 90 domande che si raggruppano intorno a 9 dimensioni che

sottendono la maggior parte dei sintomi manifestati da pazienti psichiatrici
ambulatoriali, non gravemente psicotici

Le dimensioni

Ossessivita-Compulsivita
Sensitivita

Depressione

Ansia

Collera-Ostilita
Ansia-Fobia

Ideazione Paranoide

Psicoticismo

gizictballn T




SCL-90-R
Self-Report Symptom Inventory

Fiocchi A., Pianezzola P., Rigamonti S., Capellini Bapellini C., Migliari E. “ La
diagnosi e la valutazione di efficacia del trattamenella pratica clinica della Strutture
Riabilitative del Sistema delle Dipendenzéf. Manzato E., Strepparola G. L'assessme
diagnostico nella pratica clinica delle dipendengeancoAngeli, in press 2007.

¢ Gli strumenti utilizzati per 'assessment diagnosticmelle Strutture Riabilitative del
Privato SocialeRrogetto Mosaico ASL Provincia di Milang 8ono:

» Colloquio clinico, visita psichiatrica, visita medca
» Esami di laboratorio ed indagini strumentali (screening ed approfondimento)

» Strumenti psicodiagnostici standardizzaztiassessment diagnostico- I° e 1I° livello e
monitoraggio 3, 6, 12, 24 mesi, follow-up 2, 5 anni)

» Strumenti di I° livello:EuropASI, MAC
» Strumenti di 1I° livello:SCL-90-R, SCID-I°, SCID-II°, WAIS-R , SAT-P, TPQ
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SCL-90-R
Self-Report Symptom Inventory

Profilo della sintomatologia psicopatologica di.dRpssi al tempo (TO0)
e a 6 mesi di trattamento (T1)

SCL-90 (S1G. ROSSI)

0,000

| TS
ossessione

assente e sens Intra ansleta ostilita psicoticismo dist sonno
compulsiong
154 a0 164 147 . 1.4¢

120 GEs D= ¢

GT - TOTALE GENERALE
GSI — Indice di gravita globale
PST - Totale sintomi positivi
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MMPI-2
Minnesota Multiphasic Personality Inventory

MMPI (Minnesota Multiphasic Personality Inventory)

E ‘ un questionario di_personalita ad ampio spettro per valutare le

principali caratteristiche strutturali di personalita e i disordini di tipo
emotivo ideato da Hathaway e McKinley (1940)

Pur mantenendo una continuita con lo strumento originale, €’ stato
sottoposto a nuova standardizzazione apportando cambiamenti alle
scale originali, validandone di nuove, rendendolo piu rappresentativo
per i soggetti contemporanei da parte di Butcher e colleghi (1989)
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MMPI-2
Minnesota Multiphasic Personality Inventory

Scale Cliniche

scala 1 — Hs: Ipocondria (Hypocondrias), valuta la preoccupazione abnorme, psiconevrotica del proprio
stato di salute

scala 2 — D: Depressione (Depression), € una misura della depressione sintomatica
scala 3 — Hy: Isteria (Hysteria), € una misura del disturbo di conversione

scala 4 — Pd: Deviazione Psicopatica (Psychopathic Deviate), e considerata una misura della tendenza
antisociale o di comportamento psicopatico

scala 5 — Mf: Mascolinita-Femminilita  (Masculinity-Femininity), valuta tratti di personalita riguardanti
I'inversione sessuale maschile e gli omosessuali maschi che presentano interessi di tipo femminile

scala 6 — Pa: Paranoia (Paranoia), valuta la rigidita, I'ostilita, la sospettosita e la sensibilita interpersonale
eccessiva che generalmente sono presenti nei disordini di tipo paranoide

scala 7 — Pt: Psicastenia (Psychastenia), evidenzia la presenza di ansia generalizzata, libera e piu
profonda; valuta i rituali fobici, le tendenze ossessive fino ad un’ideazione delirante

scala 8 — Sc: Schizofrenia (Schizophrenia), valuta la presenza di pensieri o comportamenti bizzarri,
distorsioni o peculiarita della percezione che si possono riscontrare nel disturbo schizofrenico

scala 9 — Ma: Ipomania (Hypomania), € una misura del comportamento maniacale o ipomaniacale

scala 0 — Si: Introversione Sociale (Social Introversion), € una misura dell'introversione ed
estroversione sociale

FEIONZ C3AZTY
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MMPI-2

Minnesota Multiphasic Personality Inventory

Pieri M.C., Del Re A., Petio C., Saracino F., Guidgtt Petrosemolo P., Comaschi C.
“Uno studio osservazionale sul decorso clinico detignte affetto da un disturbo da
dipendenza da oppiacei con comorbilita psichiatiitarattamento con sostitutivo |e
antipsicotico atipico”Mission, 16, 2005.

s I —

**Viene valutato un campione di tossicodipendentarruolati presso il SER.T Est
Bologna composto da23pazienti a metadone e 13 pazienti a buprenorfinauddivisi
con la costruzione 8 gruppi da 12 pazientiscelti con metodologia statistica tra coloro
che avevano accettato di partecipare allo studiergazionale

di

| 3 gruppi (I metadone+olanzapina, Il metadone, Ill buprenorfina) vengono
valutati ogni 2 mesi per un periodo di 6 mesi,dessment di valutazione prevede:

> al T 0:MMPI-II (Questionario a 567 item)®CID-Il (intervista semistrutturata all2
domande)

»al T O, 1, 2, 3BBRMES (Beck Rafaelsen Melancholia Scale) BBRMAS (Beck
Rafaelsen Mania Scale)

» a tempi non programmatcontrolli dei metaboliti urinari (eroina, cocaina g
cannabinoidi)
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MMPI-2

Minnesota Multiphasic Personality Inventory

Pieri M.C., Del Re A., Petio C., Saracino F., Guiddtt Petrosemolo P., Comaschi C.
“Uno studio osservazionale sul decorso clinico dakignte affetto da un disturbo
dipendenza da oppiacei con comorbilita psichiatmeatrattamento con sostitutivo
antipsicotico atipico”Mission, 16, 2005.

S I E—

¢ Lo studio evidenzia com86 soggetti (100%) sondipendenti da eroing 16 (44,4%)
usano sostanze stimolart) (55,5%) usano cocainabg16,7%) sono dipendenti da cocalil
12 (33,3%) usano allucinogen22 (61, 1%) usano cannabinoidi4 (38, 9%) abusano (
alcol, 9 (25%) usano benzodiazepin29 soggetti(80,5%) presentano un uso lifetime
diverse classi di sostangeoliassuntori)

s La SCID-II rilevaalmeno 1 disturbo di personalitain 26 soggetti (72,2%) con maggif
prevalenza per disturbi del cluster B in 22 soggetti (61,1%), inl2 soggetti (33,3%)]
disturbo antisocialee in16 soggetti (44,4%¢glisturbo borderline

< L'"MMPI-Il evidenzia:

> 1 3 gruppi si differenziano per il numero di soggehe ottengono punteggia 65 (cut-
off patologico)nelle Scale di Base, Supplementari e di Contenyt numero piu alto e ng
gruppo 2, il piu baso nel 3 e I'1 e intermedio

» 1 3 gruppi sono simili per ihumero altissimo di soggett(12 nel gruppo 1 e 2 e 11 nel
oltre il cut-ofnella Scala AAS(scala di ammissione di tossicodipendenzaglex(9 nel 1, 7

A.
da

na,
i
di

N

3)

nel 2 e6 nel 3hella Scala Mac-R(scala Mac Andrew di alcolismo rivista)



MMPI-2
Minnesota Multiphasic Personality Inventory

Fig. O - Disturbi di personalita nei tre gruppi
4 P grupp

rﬂ gruppo 1I
[:I gruppo 2i
@ gruppo 3|

"
8
745
b
4+
2'2
0 1et

it —— i e tons -
nessun cluster A cluster B cluster C  piit di un cluster
dist.pers.

(Pieri e coll., 2005)
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MMPI-2
Minnesota Multiphasic Personality Inventory

Fig, 11 - Gruppo 2
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MMPI-2
Minnesota Multiphasic Personality Inventory

Fig. 12 - Gruppo 3
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SCID
Intervista Clinica Strutturata

1. SCID-P: (edizione per pazienti), somministrata in una seduta di 60/90 minuti, e
destinata all’uso con soggetti identificati come pazienti psichiatrici e contiene i
moduli diagnostici relativi all’ASSE |

2. SCID-NP: viene utilizzata in studi in cui i soggetti non sono identificati come pazienti
psichiatrici (studi familiari e ricerche mediche). | moduli diagnostici della SCID-NP sono gli
stessi della SCID P con screening psicotico

3. SCID-PD: viene usata per i disturbi psicotici non del’'umore

4. SCID UP-R: viene usata per i disturbi d’ansia, in particolare gli attacchi di panico e per
I'angoscia anticipatoria

5. SCID-NP-V: viene usata per i disturbi post traumatici da stress

6. SCID II: viene usata per valutare 12 diversi disturbi di personalita dell 'ASSE I, 11
sono nel DSM-III-R e il 12°% Disturbo Autofrustrant e di personalita appare
nell’Appendice A del DSM-III-R

Per rendere piu agibile I'uso della SCID-1I € possibile utilizzare il Questionario di Personalita
autocompilato dal soggetto che permette di ottenere uno screening dei disturbi di personalita
orientando l'intervista alle aree critiche individuate
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SCID
Intervista Clinica Semistrutturata

La SCID-CV (SCID-I Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis |
Disorder-CV) e divisa in sei moduli relativamente autonomi

modulo A: episodi dellumore

modulo B: sintomi psicotici

modulo C: disturbi psicotici

modulo D: disturbi dell'umore

modulo E: disturbi da uso di sostanze psicoattive

modulo F: ansia e altri disturbi

Per ognuno di questi disturbi la diagnosi € basata sulla valutazione
dei criteri diagnostici: l'intervistatore deve formulare un giudizio
clinico per valutare se un criterio diagnostico € soddisfatto o no
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SCID
Intervista Clinica Semistrutturata

Boi G., Alberghina G., Baraldi F.“ Aggressivita e sturd di personalita: indici testistici

e loro applicazione su pazienti tossicodipenderBbllettino Farmacodipendenze
Alcoolismo, 3, 2001.

s I —

“ Lo studio e relativo ad una ricerca testistica riguarda 26 soggé dipendenti da
eroina in condizione drug free da almeno 2 mesi in mgramma ambulatoriale
(SER.T di Ferrara, Copparo, Portomaggiore e Codjgonesidenziale(CT di Cona, d
Bondeno, di Argenta e di Migliaro) nel periodo 1988)1.

* Lo scopo dello studio era di verificare se negéisst pazienti fosse presente
differenza statisticamente significativa rispettie &alenze aggressive di personalité
non influenzate dall’'uso delle sostanze.

% Sono stati somministrati alcuni strumenti testis&CID-11 (Intervista Clinica per |l
DSM-III-R), TCI (Temperament and Character InventoBipHI (Inventario
dell’Aggressivita di Buss e Durkee)Rorschach
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SCID
Intervista Clinica Semistrutturata

Boi G., Alberghina G., Baraldi F.“ Aggressivita e sturd di personalita: indici testisti
e loro applicazione su pazienti tossicodipenderBbllettino Farmacodipendenze
Alcoolismo, 3, 2001.

*» Alla SCID-II : 16 soggetti su 26 (61.5%) presentavano almeno un tigbo di
personalita; 12 (46.1%) un disturbo di personalita atisociale (DPA) e 3 (11.5%) un
disturbo di personalita bordeline (DPB); 5 (19.2%) pu di un disturbo di personalita

¢ Sono state rilevate correlazioni significative differenti aspetti del comportame
aggressivoil DPA e il DPB implicano la tendenza al passaggiall’atto

» nel DPA si esprime comgandalismo, distruttivita, violenza ed irritabilita

> nel DPB si esprime inimpulsivita, comportamenti suicidari o automutilanti,
rabbia immotivata

| test utilizzati rilevano correlazioni significative tra differenti aspetti del
comportamento aggressivp legato sia allastrutturazione della personalita dei
soggetti (aspetti bio-neuro-fiso-psicologici ), siliimmaturita affettiva dovuta alla
carenza delle cure parentali inadeguate per sviluppare nei figli le compete
necessarie alla gestione delle emoziorali soggetti sono incapaci di gestire I
valenze aggressive in modo costruttivgcome risultante di un modello difetto
personale e familiare- non sviluppo sano) .




DSQ 3¢
Defense Style Questionnaire

Il DSQ 36 estrumento autosomministrato che permette di rilevare
la presenza degli stili difensivi lungo un continuum

I meccanismi di difesa (inconsci), che sono costrutti di
provenienza psicoanalitica, possono essere descritti € misurati
come correlati fenomenologicamente osservabili, che sono i
comportamenti difensivi consci (stili difensivi)

permette di rilevare la presenza di uno dei tre stili
difensivi lungo un continuum: immaturo (stile 1),
nevrotico (stile 2) e maturo (stile 3).

immaturo (stile.l,) acting out, aggressione passiva, fantasia
schizoide, proiezione, dissociazione, scissione, diniego,
razionalizzazione, somatizzazione, svalutazione, isolamento,

spostamento

—
nevrotico (stile 2) formazione reattiva, pseudoaltruismo,

idealizzazione, altruismo
—
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Defense Style Questionnaire DSQ 36

Madeddu F., Delucchi F., Prunas A., Di Mattei V., Ma8hG.“Stili difensivi e dipendenza d:
alcol”. Alcologia, 15, 1-2-3, 2003.

* Viene valutato 'assetto difensivo (meccanismi difesivi = comportamenti difensivi) in
un campione di alcoldipendenti(79 pazient), in uncampione di poliabusatori(55

pazienti, con uso di cannabinoidi, cocaina, amfetaime, benzodiazeping(con un totale di
134 pazienti) e in unampione di controllonon clinico (20 volontari). | pazienti sono afferit
al Servizio Alcoldipendenze dell’Ospedale San Raéfale Milano nel 1999-2001

*» Per 'assessment vengono utilizz&diiestionario standardizzato per la raccolta dei dat
anagrafici, una valutazione clinica per la valutazione di altridisturbi di Asse | e il Defense
Style Questionnaire (DSQ-36)strumento autosomministrato che permette di mela
presenza di uno dei tre stili difensivi lungo umtmouum: immaturogtile 1), nevrotico étile 2)
e maturo stile 3).

** Viene evidenziato comgli stili difensivi degli alcolisti e dei poliabusé#ori:
» sonosovrapponibili rispetto ai punteggi medi rilevati sulle 3 scalé€@8Q

» sonopiu disadattivi (prevalenza di difese di tipo immaturo e nevroticprispetto al
campione di controllo

> gli alcolisti poliabusatori utilizzano difese di “action” (acting out, ipocondriasi e
aggressione passija




m controlli
m alcol
0 polabusatori

DSQf DSQ2 DSQ3



ASPETTI CLINICI

SETTING OPERATIVO

ASSESSMENT
PSICODIAGNOSTICO

STRUMENTI DIAGNOSTICI
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VALUTAZIONE DEL TRATTAMENTO

VARIABILI RELATIVE AL PAZIENTE
(Fattori predittori di esito)

S R S—

< VARIABILI DI COMORBILITA' PSICHIATRICA
» Abuso e dipendenza da altre sostanze (associatasit@ peggiore)(Rounsaville, 1987,
Kranzler, 1996)(nessuna associaziongBooth et al., 1991)

» Gravita psichiatrica (associato a esito peggioréMcLellan, 1983; Kranzler et al., 1996
(nessuna associazionéBooth et al., 1991)

» Depressione maggioréesito peggiore-uomini, esito migliore-donne)Rounsawville,
1987)(associata a esito peggiordHesselbrok, 1991(associata a esito migliorefKranzler
et al., 1996 nessuna associaziong¢pchickit et al., 1985; O’Sullivan, 1988)

»Disturbi di Personalita Cluster B (associati a ricadute e a esito peggiorgpPeJong,

1993; Verheul, 1998nessuna associazionéyellman et al., 1997)

» Disturbo di personalita Antisociale (associato a esito peggiore) (Rounsaville, 1987;
Hesselbrok, 1991; Kranzler et al., 1996; MATCH, 19G3jen et al., 2000) (nessuna
assosciazione) (Powell, 1992; Cacciola et al., 1€2#1non et al., 1997; Verheul et al., 1999)

(Movalli, 2003)
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