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Uso di alcol e sostanzeUso di alcol e sostanze

AlcolAlcol

USO

• lifetime* 90%

• ultimo anno* 82%

– 1-5 volte 21%

– �  40 volte 27%

• ultimo mese* 61%

INTOSSICAZIONE

• lifetime* 50%

• ultimo anno* 39%

• ultimo mese* 18%

European School Survey Project on Alcohol and Other
Drugs - ESPAD: studenti europei 15-16 anni

ESPAD, 2007* almeno una volta
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Altre sostanzeAltre sostanze
DROGHE (cannabis, amfetamine, cocaina, ecstasy, LSD, eroina)

• uso lifetime* 20%

CANNABIS

• uso ultimo anno* 14%

ultimo mese* 7%

TRANQUILLANTI E SEDATIVI

• uso lifetime* 7% (F>M)

ALCOL + FARMACI

• uso lifetime* 7% (F>M)

* almeno una volta ESPAD, 2007

In ItaliaIn Italia

ESPAD, 2007
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Uso di alcool nell’ultimo mese
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Setting ricreativiSetting ricreativi

• uso di sostanze maggiore tra i frequentatori di 

discoteche e rave party (stimolanti, allucinogeni)

• ruolo di internet

– scambio di informazioni (siti, chat, forum)

– vendita di sostanze

EMCDDA, 2006

ConseguenzeConseguenze
• scarse performance scolastiche
• instabilità lavorativa
• gravidanze
• malattie sessualmente trasmesse
• reati

– furti
– atti vandalici
– reati violenti

• conseguenze avverse immediate
– overdose
– incidenti

Sussman et al, 2008
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In trattamentoIn trattamento
la proporzione di giovani < 15 anni in trattamento per uso 
di sostanze nella maggior parte dei paesi europei 
costituisce <1% degli utenti totali, rapporto M:F = 2.5

• uso non problematico ?

• bassa disponibilità di centri specifici per giovani

• difficoltà di accesso ai servizi

• uso di sostanze non documentato

• uso di sostanze non riportato (privacy, anonimato)

EMCDDA, 2007

In trattamentoIn trattamento

sostanza primaria nei nuovi utenti dei servizi di età < 15 
anni

• cannabis 80%

• inalanti 7%

• cocaina e stimolanti 6.6%

• oppiacei 3.2%

• altre sostanze 3.2%

EMCDDA, 2008
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Fattori di rischioFattori di rischio

USO DI 
SOSTANZE

FAMIGLIA
genitori/fratelli che 
usano sostanze
scarsa supervisione
relazioni familiari 
povere

SCUOLA
abbandono precoce
assenteismo
scarso rendimento
espulsione

PSICOLOGICI
ADHD
disturbi della condotta
disturbi dell’umore
PTSD 
disregolazione emotiva
sensation seeking
abusi

DELINQUENZA
attività illegali

COMUNITA’
homelessness

deprivazione
minoranze etniche
immigrazione

GRUPPO DI PARI

approvazione
attività sociali

Fattori protettiviFattori protettivi

USO DI 
SOSTANZE

FAMIGLIA
ambiente caloroso e 
supportivo
processi familiari 
prosociali (regole, 
monitoraggio)
attaccamento

SCUOLA
politiche antidroga

PSICOLOGICI
autocontrollo

COMUNITA’
attaccamento alla 
comunità

GRUPPO DI PARI
competitività 
scolastica
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Continuum prevenzione-trattamento
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Interventi a livello individualeInterventi a livello individuale

SCOPO • aumentare l’attaccamento e 
l’impegno in ambito scolastico

FOCUS

• motivazione
• abilità
• decision-making
• convinzioni normative erronee

• abilità comportamentali
• metodi di comunicazione 
interpersonali
• approcci di apprendimento 
introspettivi che si focalizzano 
sull’autoriflessione

METODI

EMCDDA, 2009

Interventi a Interventi a 
livello familiarelivello familiare

SCOPO

• aumentare il coinvolgimento ed 
il monitoraggio dei genitori
• sviluppare connessioni tra i 
giovani e le loro famiglie, i pari e 
la scuola
• migliorare le condizioni per uno 
sviluppo sano, dai primi anni di 
vita fino all’adolescenza

EMCDDA, 2009
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Interventi a livello di comunitàInterventi a livello di comunità

SCOPO
• aumentare la resilienza nei 
quartieri deprivati e marginalizzati

FOCUS

• ambiente sociale dei bambini
• coesione della comunità e l’identità 
di gruppo
• comunicazione interpersonale
• capacità sociali
• espressione dei sentimenti
• supporto sociale

• mobilizzazione della comunità
• raggiungimento delle famiglie 
bisognose

METODI

EMCDDA, 2009

Interventi Interventi 
nelle scuolenelle scuole
setting appropriato perché

• 4 fumatori su 5 iniziano a fumare prima dell’età 

adulta. La prevenzione si deve focalizzare su 

bambini e adolescenti, prima che le loro 

convinzioni ed aspettative sull’uso di sostanze 

si siano definite

• offre una via sistematica ed efficiente per 

raggiungere un numero sostanziale di giovani 

ogni anno
Faggiano et a, Cochrane Database Syst Rev. 2005 Apr 
18;(2):School-based prevention for illicit drugs' use.
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Interventi in setting Interventi in setting 
non scolasticinon scolastici

• raggiungere giovani oltre l’età di frequenza della 
scuola

• setting: club, pronto soccorso, istituti per giovani 
criminali, famiglia, comunità

• rivolti a 

– non utilizzatori, per prevenire l’inizio

– utilizzatori, per minimizzare il danno

– entrambi

Gates, 2006

Linee guidaLinee guida
USA

National Institute of Drug
Addiction - NIDA

UK

National Institute of 
Clinical Excellence -
NICE
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RevisioniRevisioni
European Monitoring
Centre for Drugs and 

Drug Addiction -
EMCDDA

National Institute of 
Clinical Excellence -

NICE

The Cochrane
Collaboration
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Programmi preventivi: NIDAProgrammi preventivi: NIDA
• rinforzare i fattori protettivi e invertire o ridurre i fattori di 

rischio 
• indirizzati a tutte le forme di abuso di sostanze
• modificati e adattati per rispondere ai rischi specifici e alle 

caratteristiche dei destinatari
• familiari , per migliorare la coesione e le capacità relazionali 

familiari
- monitoraggio e supervisione genitoriale 
- formazione e informazione per familiari 

• nelle scuole
- materne
- elementari
- medie e superiori

• formazione degli insegnanti su buone pratiche di gestione 
della classe

Programmi preventivi: NIDAProgrammi preventivi: NIDA
• combinazioni di 2 o più programmi efficaci

• raggiungimento di molteplici setting con messaggi 
coerenti che coinvolgono l‘intera comunità 

• quando implementati in contesti diversi, dovrebbero 
conservare gli elementi originari

– struttura

– contenuto

– offerta

• a lungo termine con interventi ripetuti

• uso di tecniche interattive (discussioni tra pari, giochi di 
ruolo)

• fondati sulle evidenze , possono essere efficienti in termini di 
costo-efficacia
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Interventi preventivi: NICEInterventi preventivi: NICE

interviste motivazionalimedici con training in 
intervista motivazionale

giovani a rischio5

terapia comportamentale di 
gruppo per i bambini
training di gruppo in parental skills
per genitori e carers

medici con training in 
terapia comportamentale di 
gruppo

bambini con DC ad 
alto rischio
genitori e carers

4

supporto per genitori, carers e

famiglie bisognose

medici, SSN, autorità locali, 
settori vari

giovani a rischio

genitori e carers

3

screening e valutazione dei 
soggetti a rischio
supporto ed invio a servizi 
appropriati

medici, SSN, autorità locali, 
settori vari

giovani a rischio2

sviluppo ed implementazione di 
strategie individualizzate e 
supportate da un modello che 
definisce il ruolo di agenzie locali, i 
criteri di invio

partnership locali tra 
soggetti strategici

giovani a rischio1

cosa prevededa chi è svoltaa chi si rivolge

Interventi nelle scuole: NICEInterventi nelle scuole: NICE

collaborazioni per educazione all’alcool 
nelle scuole, interventi integrati, 
coinvolgimento dei genitori in iniziative 
per ridurre il consumo di alcool, 
monitorare le collaborazioni e 
incorporare le buone pratiche nelle 
pianificazioni

presidi, amministratori, 
infermiere
servizi sanitari, delle 
dipendenze, ecc

studenti3

consigli sui danni da alcool, riduzione 
del rischio, supporto

invio ai servizi e coinvolgimento di 
genitori e carers se necessario

insegnanti, infermieri, 
consulenti

studenti che si ritiene 
assumano quantità 
dannose di alcool

2

inserimento dell’educazione sull’alcool 
nei programmi scolastici (danni 
potenziali dell’alcool – fisici, psicologici, 
sociali – esplorazione delle attitudini 
verso l’alcool, consapevolezza)
coinvolgimento di genitori, carers e 
staff

presidi, insegnanti, 
amministratori, infermieri, 
consulenti, coordinatori 

studenti1

cosa prevededa chi è svoltaa chi si rivolge
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Interventi preventivi: NICEInterventi preventivi: NICE
• nelle scuole possono ritardare l’esordio dell’uso di 

sostanze o diminuirne il consumo, ma l’effetto si riduce 
nel tempo

• universali sembrano più efficaci per adolescenti a basso 
rischio

• interattivi utilizzando pari sono più efficaci di quelli non 
interattivi

• informativi (ad esempio condotti da poliziotti) non sono 
risultati molto efficaci

• condotti da pari , il giovane che fornisce il programma 
tende ad avere un maggior beneficio

• intensivi

ConclusioniConclusioni

• fornire una definizione comune

– del problema

– di prevenzione

• individuare di fattori di rischio

– screening 

– armonizzazione degli strumenti utilizzati

• decidere

– il tipo di intervento 

– a chi indirizzarlo
EMCDDA, 2009
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ConclusioniConclusioni
• revisionare e approvare i programmi di intervento, con 

attenzione ai problemi etici

• valutare

– l’outcome , a lungo e breve termine (per evitare di 
portare avanti programmi inutili)

– gli effetti collaterali

• costruire il programma di intervento su basi scientifiche
e valutarlo secondo principi scientifici

• implementare i programmi giudicati ad alto standard ed 
eventualmente adattarli

EMCDDA, 2009

Condotte autolesiveCondotte autolesive
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TerminologiaTerminologia

In letteratura 
• self-harm
• self-injurious behavior
• repeated self-injury
• self-wounding
• para suicide 
• self-mutilation
• episodic and repetitive self-injury
• autodestructive behavior

Mangnall 2008

Intenzionalità suicidaria
• presente
• assente
• indipendente

Skegg, 

2005
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Mangnall 2008

Skegg, 2005
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Chi?Chi?
• esordio 13-14 anni

• 4% degli adulti nella popolazione generale ha una storia 
di autolesionismo 

• adolescenti 13 - 23.2% prevalenza lifetime

2.5 - 12.5% prevalenza a un anno

• prevalenze simili tra M e F (la principale differenza 
sembra essere la metodologia usata: le F più spesso si 
tagliano, i M si bruciano o colpiscono) 

• cronico per una minoranza di individui

Klonsky, 2008
Jacobson, 2008

Chi?Chi?
• tagli (70%), colpi, bruciature, graffi

• braccia > mani > polsi

• caratteristiche psicologiche

– difficoltà nell’espressione delle emozioni, 
dissociazione, alessitimia

– autocritica o intense esperienze di rabbia rivolte 
contro se stessi

• diagnosi psichiatrica

– autolesionismo non implica la formulazione di una 
specifica diagnosi

– DBP, depressione, ansia, DCA, DUS
Klonsky, 2008
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Skegg, 2005

FattoriFattori

Perché? FunzioniPerché? Funzioni
Regolazione affettiva

Anti-dissociativa

Anti-suicidaria

Confini interpersonali

Influenza interpersonale

Autopunitiva 

Sensation-seeking

Alleviare un affetto negativo acuto 

Porre termine ad un’esperienza di dissociazione 
o depersonalizzazione 

Sostituire, raggiungere un compromesso con o 
evitare l’impulso di commettere suicidio

Affermare la propria autonomia o distinguere se 
stesso dagli altri

Manipolare o cercare aiuto dagli altri

Esprimere rabbia verso se stessi

Generare emozioni Klonsky, 2007
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• Funzioni multiple
– distinguere sottogruppi di individui
– contemporaneamente nello stesso individuo
– funzioni possono evolvere nel tempo nello 

stesso individuo
– diversi modelli funzionali possono sovrapporsi 

e descrivere differenti aspetti dello stesso 
fenomeno

Klonsky 2007

Autolesionismo e Autolesionismo e suicidalitàsuicidalità

• I comportamenti autolesivi tra gli 
adolescenti possono rappresentare periodi 
transitori di distress, senza comportare un 
rischio suicidario ulteriore 

• Sono tuttavia importanti indicatori della 
salute mentale e possono essere associati 
ad un aumentato rischio di futuri 
comportamenti suicidari

Portzky, 2007
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Autolesionismo e Autolesionismo e suicidalitàsuicidalità
• Ipotesi del continuum: varie forme di comportamenti 

autolesivi rappresentano gradi diversi di letalità delle lesioni
autoinferte

• Autolesionismo e TS sono entità diverse:

– Autolesionismo: meccanismo messo in atto per regolare 
le emozioni molto intense ® modo per sopravvivere

– TS: lo scopo è porre termine alla propria vita

– Molte adolescenti con comportamenti autolesivi non 
hanno intenzione di morire

– I metodi utilizzati nei TS e nelle lesioni autoinflitte sono 
spesso diversi Stanley, 1992

Wong, 2007
Favazza, 1998

Nock & Kessler, 2006
Muehlenkamp & Gutierrez, 2004

Autolesionismo e Autolesionismo e suicidalitàsuicidalità
• Alcuni fattori di rischio e protettivi in comune, mentre altri 

sembrano specifici
– Soddisfazione rispetto al supporto sociale è un fattore 

protettivo per comportamenti autolesivi
– Ideazione suicidaria, problemi della condotta e 

autopercezione instabile aumentano il rischio di TS
– Condotte autolesive non sono risultate un fattore di 

rischio per TS (controllando per altri fattori di rischio e 
protettivi)

• TS non sembrano quindi essere una escalation dei 
comportamenti autolesivi

Wichstrom, 2009
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30 477 giovani di 14-17 anni di età 

PrevalenzaPrevalenza

• Anno precedente
– 8.9% delle F
– 2.6% dei M

• Lifetime
– 13.5% delle F
– 4.3% dei M

Madge et al, 2008

Oltre la metà ha 
riportato più di un 
episodio lifetime
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PrevalenzaPrevalenza
Madge et al, 2008

MetodoMetodo

p < 0.001
Madge et al, 2008
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MotivazioniMotivazioni

Madge et al, 2008

MotivazioniMotivazioni

2 dimensioni

Grido di aiuto 
(diretto 
all’esterno)

Grido di dolore 
(diretto 
all’interno)

• Mostrare quanto mi sentivo disperato
• Spaventare qualcuno
• Vendicarmi
• Scoprire se qualcuno veramente mi amava
• Avere qualche attenzione

• Morire
• Punirmi 
• Avere sollievo da un intenso stato mentale

Scoliers et al, 2008
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PremeditazionePremeditazione

• 48% � 1 ora
• 22.7% 1 ora – 1 settimana
• 29.3% > 1 settimana

Premeditazione varia secondo il metodo utilizzato
• l’utilizzo di un singolo metodo - diverso da tagli e 

overdose – è associato ad una maggiore 
impulsività (< 1 ora)

Madge et al, 2008

Il ruolo di Il ruolo di 
alcol e alcol e 
altre sostanzealtre sostanze

19.9% degli episodi avviene sotto l’influenza di alcol

12.8% avviene sotto l’influenza di altre sostanze

M > F sia per alcol che per sostanze

Madge et al, 2008
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Il primo contattoIl primo contatto

• Comportamento moderato e spassionato
• Non essere giudicanti e critici
• Evitare espressioni calorose di supporto
• Mostrarsi curiosi
• Porre domande in modo rispettoso

Walsh 2007

Ricostruire la storiaRicostruire la storia

• Età di esordio

• Tipo di lesioni

• Funzioni

• Ferite per episodio

• Frequenza degli episodi

• Durata dell’episodio

• Durata del problema

• Area corporea

• Estensione del danno fisico

• Altre forme di autolesionismo

Più lunga durata del comportamento, 
maggior numero di metodi usati, 
assenza di dolore fisico 
sono risultati associati a TS 

Nock, 2006

Walsh 2007
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Dettagli degli episodi recentiDettagli degli episodi recenti

• Tipo di lesioni

• Funzioni

• Numero di ferite 

• Dimensione temporale

• Estensione del danno fisico 

• Area corporea 

• Tipologia di ferite

• Utilizzo di uno strumento

• Luogo

• Contesto sociale

Importante da valutare, 
ai fini del trattamento

Un numero maggiore di ferite 
per episodio è indicativo di 
maggiore distress

Identificare momenti della giornata ad 
alto rischio, per mettere in pratica 
replacement skills e modificare la 
routine 
Annotare l’intervallo di tempo tra gli 
episodi può essere utile per tracciare i 
progressi

Aree corporee raramente danneggiate 
e particolarmente allarmanti sono il 
viso, gli occhi ed il seno nelle donne 
ed i genitali in entrambi i sessi

AntecedentiAntecedenti

Walsh 2007

• Storici

• Ambientali

• Biologici

• Cognitivi

• Affettivi

• Comportamentali

Questi trigger sono importanti 
poiché possono essere utilizzati 
per predire episodi futuri e 
diventano un’opportunità per 
mettere in pratica replacement
skills

ConseguenzeConseguenze
• Ambientali

• Biologici

• Cognitivi

• Affettivi

• Comportamentali
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Il punto di vistaIl punto di vista
dei ragazzidei ragazzi

• La famiglia e gli amici sono le maggiori fonti di supporto
• Uno staff di supporto (counsellor) dovrebbe essere 

presente in tutte le scuole
• Programmi di salute mentale nelle scuole rivolti allo 

sviluppo di abilità quali problem solving, identificazione e 
gestione del distress, supporto, ricerca dell’aiuto di adulti 
fidati

• Poter parlare con persone non giudicanti nell’ambiente 
scolastico

• Istruire gli insegnanti, i pari ed i genitori riguardo le 
condotte autolesive e come rispondere

• Ridurre le preoccupazioni riguardo la confidenzialità e lo 
stigma

Fortune, 2008

PrevenzionePrevenzione

• Le scuole sono spesso un ambiente cruciale in cui offrire 
interventi preventivi

• Tuttavia il personale non è consapevole dei problemi 
degli studenti perché questi ultimi si rivolgono ai loro pari 
per supporto ed aiuto

• È necessario che tali interventi siano indirizzati sia al 
personale scolastico che agli studenti perché possano 
essere efficaci e siano valutate le attitudini degli studenti 
verso il problema e la loro disponibilità ad aiutare coloro 
che cercano aiuto Joe & Bryant, 2007

Evans, 2005
Mann, 2005

Muehlenkamp 2009
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SignsSigns of of SelfSelf --InjuryInjury (SOSI) program(SOSI) program
• Offre training preventivi 

• Obiettivi:

– aumentare la conoscenza riguardo le condotte 
autolesive, inclusi i segnali di allarme ed i sintomi

– migliorare l’atteggiamento e le capacità di rispondere 
ed aiutare gli studenti che mettono in atto tali 
condotte

– aumentare i comportamenti di ricerca di aiuto

– ridurre i comportamenti autolesivi

• Due moduli:

– per lo staff 

– per studenti
Muehlenkamp 2009

PrePre--postpost surveysurvey

Muehlenkamp 2009

Valutare effetto iatrogeno
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ConclusioniConclusioni
• Le condotte autolesive non a scopo suicidario sono un 

fenomeno diffuso tra gli adolescenti

• In genere questi comportamenti non hanno intenti 
suicidari, e si distinguono dai tentativi di suicidio, ma in 
alcuni casi possono diventarne fattori di rischio

• Spesso è un fenomeno “nascosto”, poiché 

– gli adolescenti si rivolgono ai loro pari ed il problema 
non viene a conoscenza dei familiari o dello staff 
scolastico

– viene percepito come stigmatizzante

Fortune, 2008

ConclusioniConclusioni

• È importante effettuare un assessment,
– in un contesto non giudicante, di “curiosità 

rispettosa”
– in un clima di collaborazione
– rivolto alla storia ed al presente
– con attenzione alle motivazioni ed ai dettagli 
– per la valutazione del rischio
– per ottenere indicazioni terapeutiche

Walsh 2007
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ConclusioniConclusioni
• È necessario che i programmi preventivi siano 

rivolti a ridurre le barriere che si creano tra 
l’individuo e la ricerca di aiuto
– stigma
– vergogna
– paura delle conseguenze

• Interventi preventivi dovrebbero coinvolgere non 
solo lo staff scolastico, ma anche il gruppo di 
pari

• Va preso in considerazione il potenziale effetto 
iatrogeno

Fortune, 2008
Heilbron & Prinstein, 2007 

Muehlenkamp, 2008

ConclusioniConclusioni

• Programmi implementati in setting scolastici 
sembrano avere un’efficacia potenziale nel 
ridurre tali comportamenti, aumentando
– conoscenza
– disponibilità
– atteggiamenti di ricerca di aiuto

Muehlenkamp 2009
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Dear Colleague,
The International Society of Addiction Medicine (ISAM) Annual Conference Local Organizing Committee is glad
to present you herewith the website of the 12th ISAM Meeting: www.isam2010.medicina.unimib.it

ISAM Milan 2010 unites physicians and allied professionals from all specialties for updates on the 
latest treatments and achievements in addiction and its related disciplines. 
The Congress theme - Bridging the gap between science and practice in the a ddiction field - strongly
reflects the overall aims of the ISAM. 

ISAM Milan 2010 will focus the latest scientific developments in addiction medicine and addiction
psychiatry. 
Conference events include plenary lectures, symposia, workshops, and poster sessions showcasing new
research in the field.

Please share this information with anyone you think might be interested.

We look forward to welcoming you to Milan!
For Conference information
http://www.isam2010.medicina.unimib.it


