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Premessa

L’addiction, definita “cronica e recidivante” dalla WHO, com-
porta, soprattutto quando protratta per anni, conseguenze
importanti sulla condizione complessiva dell’individuo e ne
determina il livello di salute generale e di funzionamento socia-
le, così come, in modo reciproco, le condizioni di salute di base
e il livello di integrazione sociale di partenza possono influire
sullo sviluppo e l’evoluzione dell’addiction.
Ci si riferisce qui all’insieme di condizioni mediche correlate
all’uso di sostanze, come le patologie infettive, psichiatriche,
neurologiche, cardiovascolari, dermatologiche, odontoiatriche,
nutrizionali e di condizioni sociali correlate allo stile di vita del-
l’addicted, come l’insuccesso nel trovare o mantenere un lavo-
ro, una casa e le relazioni sociali ed affettive necessarie per
garantirsi un equilibrio psichico generale e una rete di supporto
per le necessità sanitarie e quotidiane.
Questa ricorsività ha importanti ricadute su due aspetti che inte-
ressano i curanti: innanzitutto, incide negativamente sulla possi-
bilità di gestire le diverse problematiche co-occorrenti in modo
isolato e separatamente le une dalle altre e obbliga ad un approc-
cio terapeutico globale, che richiede di valutare e trattare con-

temporaneamente problemi diversi con diversi approcci culturali
e tecnici; inoltre, influisce sull’esito a lungo termine della patolo-
gia e del trattamento, contribuendo alla cronicizzazione di aspet-
ti deficitari che perpetuano la necessità di cure e di assistenza.
Ovviamente, non tutti i pazienti hanno esiti difettuali e non tutti
esitano in una condizione che richiede interventi continuativi
lifetime da parte del sistema curante. Ma certamente alcuni
pazienti cristallizzano nel tempo uno stato che richiede un
impegno intensivo e, presentando problemi su vari fronti, coin-
volge un numero rilevante di Servizi sanitari e sociali. Questi
pazienti sono comunemente chiamati “multiproblematici” e
hanno la caratteristica di “consumare” una quantità notevole di
risorse sia di tempo sia finanziarie. Un paziente multiproblema-
tico o, nella nostra definizione, ad “Elevata Complessità Socio-
Sanitaria” (ECoSS), rappresenta l’esito conclusivo di un investi-
mento terapeutico e, tendenzialmente, non ha più possibilità di
riabilitazione, cosa che renderebbe temporaneo il suo stato;
quindi, impegnerà risorse del sistema di cura per tutta la durata
della sua vita, costituendo un elemento da considerare in termi-
ni di programmazione e investimento delle risorse. 
A fronte di queste considerazioni, si pongono diverse questioni.
1. Quando è possibile definire un paziente ECoSS?
2. Qual è la prevalenza dei pazienti che possono essere definiti

ECoSS sul totale di quelli in cura?
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3. Quali caratteristiche specifiche hanno e quali sono le diffe-
renze più importanti rispetto ai pazienti “non ECoSS” in cura
e rispetto alla popolazione generale?

Successive questioni, in merito alla gestione dei pazienti com-
plessi potranno essere considerate successivamente, come:
4. Quale impegno clinico ed economico comportano dal punto

di vista assistenziale? 
5. Quale organizzazione dei servizi sanitari e sociali sarebbe più

vantaggiosa?
In questo studio, sono stati esaminati 1003 pazienti, allo scopo
di rispondere alle prime tre domande.

Addiction e complessità

Ancora oggi, i clinici presentano visioni diverse sull’eziopato-
gnesi dell’addiction, considerandola o un problema psicologico,
o di vulnerabilità biologica, o di esposizione a particolari condi-
zioni socioculturali. Numerosi studi sono stati condotti sulle
caratteristiche genetiche o personologiche premorbose degli
addicted, con risultati per ora parziali. Le evidenze scientifiche
che si stanno sviluppando indicano che l’addiction coinvolge
contemporaneamente tutte le dimensioni dell’individuo: biolo-
gica, psicologica e socio-relazionale (1).
Sul piano biologico avvengono importanti cambiamenti nel
reward system, nella memoria, nei circuiti del controllo inibito-
rio; sul piano psicologico si modifica il funzionamento affettivo,
la capacità decisionale e l’ordine delle priorità motivazionali; sul
piano sociale e relazionale si hanno conseguenze derivanti dalla
compromissione dell’efficienza lavorativa, dall’impegno econo-
mico necessario per sostenere il consumo di sostanze, dall’espo-
sizione a comportamenti rischiosi e ad attività illegali, dalla con-
trazione dei rapporti personali al mondo della droga. Vanno poi
tenute presenti le possibili sovrapposizioni di patologie infettive
o internistiche, dei disturbi psichiatrici indotti o a volte preesi-
stenti, e delle influenze che ciascuna dimensione, biologica, psi-
cologica e sociale, esercita sull’altra. Ad esempio, i problemi
sociali possono aggravare i disturbi d’ansia e depressivi, il cra-
ving e le ricadute possono determinare una riduzione del senso
di autoefficacia, gli errori di valutazione possono compromette-
re le scelte, il comportamento può danneggiare le relazioni
significative, aumentando la conflittualità nel contesto e l’isola-
mento del paziente.
Considerazioni di tipo generale potrebbero ulteriormente essere
fatte a partire dallo sviluppo recente, ma sempre più significati-
vo, di ricerche in ambito epigenetico, neuroscientifico, neuroen-
docrinologico, per sostenere il profondo intreccio dei diversi
aspetti della persona coinvolti nello sviluppo della condizione di
elevata complessità sociale e sanitaria dell’addiction. 
Diverse osservazioni empiriche sui casi clinici hanno fornito una
spinta specifica al nostro studio, convergendo a determinare
l’impressione generale che stessero avvenendo dei cambiamenti
nei pazienti in ordine a:
• Cronicizzazione: lunga durata della patologia e delle cure, in

diversi casi misurabile in decenni, senza apparente prospetti-
va di soluzione e senza peggioramenti critici.

• Invecchiamento: a fianco della durata del trattamento e alla
sopravvivenza del paziente, si registra una aumento della età
media dei pazienti in cura e un aumento della età massima.

• Esiti di patologie correlate: la lunga durata del trattamento
consente di osservare l’esito anche di altre patologie quali
quelle psichiatriche e infettivologiche, spesso con esito difet-
tuale che lascia residui invalidanti.
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• Adattamento e funzionamento sociale residuo: l’invecchia-
mento e gli esiti delle patologie rendono i pazienti sempre
meno adatti a gestire autonomamente la loro vita e sempre
più bisognosi di supporti continuativi.

• Sistemi familiari e sociali problematici: in alcuni casi la fami-
glia rappresenta una condizione problematica che peggiora la
possibilità di cura e riabilitazione. 

• Aumento dei costi assistenziali: i percorsi e le strutture tera-
peutiche e assistenziali tendono a selezionare i pazienti sulla
base di necessità specifiche. La necessità d’interventi contem-
poranei per diverse necessità richiede l’impegno di quantità
notevoli di risorse nella regia e nella interconnessione. Inol-
tre, spesso è inevitabile fare progetti “su misura”, che richie-
dono flessibilità ai fornitori di servizi (ad esempio, strutture
convenzionate) e che quindi aumentano i costi relativi. 

• Impegno organizzativo e relazionale/emotivo: la dipendenza
dall’aiuto professionale, la conoscenza da lungo tempo del
paziente e gli esiti invalidanti comportano un impegno non
solo quantitativo, ma anche qualitativo da parte dei curanti,
spesso partecipi da lungo tempo delle vicende di vita dei
pazienti.

Questi elementi vengono richiamati per sostenere la necessità di
affrontare in modo organizzato e metodico il problema della ele-
vata complessità socio-sanitaria nei pazienti addicted, che pare
in aumento (del resto, non è un problema diverso dall’emergere
delle patologie dell’anziano conseguente all’aumento della
durata della vita). 
Ci siamo quindi proposti di definire i parametri con cui indivi-
duare i pazienti ECoSS per rilevarne la numerosità sul totale dei
pazienti in trattamento. Riteniamo che questa categorizzazione
possa essere utile per consentire un punto di composizione delle
diverse prospettive dei Servizi specialistici sanitari, essere appli-
cabile in tutte le condizioni di care e costituire un metodo per
oggettivare il paziente ECoSS descrivendone chiaramente e in
modo articolato le diverse problematiche, definendo quindi
anche diversi livelli di gravità e complessità.
Si viene a costituire così, più che una nuova “etichetta” per i
pazienti, una nuova prospettiva con cui si guarda la persona che
viene descritta non in modo anedottico, soggettivo o enumerati-
vo, facendo una mera sommatoria di problemi, ma accedendo
ad una diversa qualità dell’insieme del problema. In questa
visione non cambia il paziente, ma il curante, che accede alla
necessità di orientare il lavoro di assistenza per problemi, per
competenze, per potenza erogabile e valorizza il senso sociale
di assistere soggetti con queste caratteristiche.

Strumenti e metodi

La letteratura è abbastanza scarsa di riferimenti utili. Il contributo
più significativo nel campo dell’addiction e nel panorama italia-
no è l’adattamento italiano del set di strumenti denominato ICF-
Dipendenze, sviluppato a partire dalla Classificazione Internazio-
nale del Funzionamento e della Disabilità (ICF) dell’OMS (2). 
La pubblicazione dell’ICF Dipendenze, avvenuta nel 2016, è
giunta successivamente al nostro lavoro di analisi dei dati e di
formulazione dei criteri diagnostici per definire i pazienti ECoSS,
avviato nel 2009 e pubblicato per la prima volta nel 2010 (13).
In effetti, anche a posteriori, l’impostazione dell’ICF pare mag-
giormente finalizzata, rispetto al nostro lavoro, a definire i biso-
gni assistenziali attuali del paziente focalizzandosi sugli aspetti
quotidiani e concreti con l’obiettivo di migliorarne il piano assi-
stenziale e la qualità di vita. Il nostro sforzo, come risulterà chia-
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ro successivamente, è stato invece prevalentemente informato
dalla necessità di riconoscere, attraverso criteri oggettivi, una
tipologia di pazienti che emerge progressivamente dall’universo
dei trattati, differenziandone le caratteristiche, il livello di gravità
e prevedendo l’impegno di risorse organizzative e finanziarie
che potranno assorbire. In modo derivato, definendo i criteri per
la classificazione ECoSS, abbiamo cercato di individuare i “fat-
tori di rischio” e di vulnerabilità per una progressiva problema-
tizzazione del paziente.

Costruzione del data base

La raccolta dei dati descrittivi della situazione dei pazienti si
proponeva di ricercare un insieme di caratteristiche in grado di
fornire una standardizzazione e un cut-off dei criteri fino a quel
momento utilizzati per descrivere idiograficamente i cosiddetti
“multiproblematici”. 
È stato preso in considerazione l’universo dei pazienti addicted
in cura al momento dell’osservazione (2009-2012) presso un
Servizio di Addiction Medicine in una città italiana, costituito da
1.003 soggetti.
Il Servizio opera in una città industriale del Nord Italia in quar-
tieri con caratteristiche socioeconomiche diverse, che vanno
dalla borghesia medio-alta di professionisti e imprenditori, a
quartieri popolari e di immigrazione storica (anni ’60) e recente.
Le aree problematiche prese in esame sono state quelle conside-
rate dagli strumenti diagnostici abitualmente utilizzati per l’as-
sessment nelle dipendenze quali DSM, ASI, MATE (3, 4, 5, 6, 7,
8, 9): le problematiche mediche, relazionali, il sostegno da parte
del contesto, gli aspetti relativi al lavoro e all’autosufficienza
economica e abitativa. Inoltre, sono stati raccolti dati relativi
all’anagrafica del paziente, al livello di istruzione, alla condizio-
ne di dipendenza, al riconoscimento dell’invalidità civile e alla
presenza di un istituto di protezione/tutela. 
I dati sono stati rilevati su tutti i pazienti in trattamento, utilizzan-
do sia le cartelle cliniche sia una scheda di valutazione e raccol-
ta dati predefinita e prodotta ad hoc e sono stati standardizzati
secondo riferimenti reperiti in letteratura.

Validazione

Per ogni paziente è stata effettuata una intervista ai curanti (in
genere, almeno due o tre operatori di professionalità diverse
come medico, infermiere, assistente sociale, educatore profes-
sionale) per ricavare un loro “giudizio clinico globale” che indi-
casse la percezione del paziente come “multiproblematico”. La
popolazione studiata è quindi stata suddivisa, sulla base delle
interviste effettuata, in due sotto popolazioni: multiproblematici
e non-multiproblematici.
Ognuna delle sotto popolazioni è stata confrontata con il set di
criteri definiti a priori per individuare la corrispondenza tra valu-
tazione idiografica effettuata da professionisti esperti e che cono-
scevano bene il caso e set standardizzato preso in esame. In que-
sto modo è stato individuato un cut-off che consentisse di distin-
guere le due sottopopolazioni attraverso i criteri standardizzati.
È stato verificato che la sottopopolazione dei multiproblematici
corrispondeva ad un livello di gravità dei criteri standardizzati
(medio-grave) superiore a quello della sottopopolazione non-
multiproblematica (lieve-assente): applicando in senso inverso la
procedura, è stato verificato che un livello di gravità superiore
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rilevato con i criteri standardizzati, corrispondeva alla valutazio-
ne clinica di paziente “multiproblematico”.
A questo punto, i pazienti multiproblematici sono stati ridefiniti
ad “Elevata Complessità SocioSanitaria” (ECoSS) e sono stati for-
malizzati i criteri per la loro tipizzazione.
Ciò consente di definire il paziente multiproblematico/ECoSS non
più attraverso criteri idiografici o empirici, ma sulla base di un set
di elementi descrittivi standardizzati in grado anche di individua-
re, nella descrizione, le aree di specifica problematicità.

Set di criteri utilizzati e loro riferimenti standardiz-
zati

I criteri utilizzati per la standardizzazione della categoria ECoSS
sono stati i seguenti:
1. Compromissione fisica, rilevata tramite l’indice di Karnofsky.
2. Compromissione funzionale e sociale, rilevata tramite scala

FPS (derivata dalla scala VGF presente nel DMS-IV tR).
3. Problemi sanitari di tipo cronico oltre la tossicodipendenza,

rilevati dalla documentazione presente in cartella clinica
(standard: SI/NO).

4. Reddito non sufficiente all’automantenimento. Il criterio rela-
tivo al “reddito non autosufficiente” fa riferimento ai dati del-
l’Istituto Nazionale di Statistica (14), considerati come i mag-
giormente realistici in relazione all’automantenimento, in
quanto definiti a posteriori e non correlati alle risorse dispo-
nibili da parte degli Enti gestori dell’assistenza. Da questi dati
emerge che la soglia di povertà relativa1 per famiglie con due
componenti è pari a 1.011,03 euro mensili e che la soglia
(mensile) di povertà assolutab per un componente tra i 18 e i
59 anni nel 2011 nel Nord Italia è pari a 784,49 euro nelle
aree metropolitane e 746,75 euro nei grandi comuni; pertan-
to queste cifre è stata assunta come riferimento minimo per
l’autosufficienza. 

5. Abitazione assente o impropria/inabitabile. Ci si è riferiti al
Regolamento Locale di Igiene Tipo, Titolo III, della Regione
Lombardia, che definisce un alloggio inabitabile quando
“presenta uno o più dei seguenti requisiti:
• condizioni di degrado tali da pregiudicare l’incolumità

degli occupanti;
• alloggio improprio (soffitta, seminterrato, rustico, box);
• mancanza di un sistema di riscaldamento;
• mancanza di disponibilità di acqua potabile, servizi igieni-

ci o servizio cucina”b.
6. Assenza o insufficienza rete primaria e/o secondaria formale

o famiglia problematica. Per il criterio relativo all’assenza o
insufficienza delle reti di sostegno, si è considerato che le reti
primarieb sono costituite dai legami famigliari e quelle secon-
darie formalib sono rappresentate dalle istituzioni che forma-
no il sistema di welfare. Per famiglia problematica si intende
quel tipo di famiglia che “presenta caratteristiche strutturali,
organizzative e relazionali deboli, inadeguate o conflittuali
che si ripercuotono negativamente sui suoi membri e sulle
capacità di svolgere le funzioni sociali attribuitele tanto da
richiedere un intervento sociale”c. 

Il riconoscimento del paziente ECoSS

Abbiamo riscontrato, dal confronto tra il giudizio clinico e l’ap-
plicazione del set di criteri standardizzati che nei pazienti mul-
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tiproblematici/ECoSS era sempre presente un livello medio-grave
di compromissione fisica o funzionale.
Abbiamo quindi definito che il criterio della compromissione
fisica e/o funzionale dovesse essere sempre obbligatoriamente
presente perché il paziente potesse rientrare nella categoria
ECoSS (criterio maggiore o fondamentale) (13). 
Degli altri criteri considerati (reddito, abitazione, rete di suppor-
to) almeno uno era sempre presente nei pazienti considerati
“multiproblematici”. Abbiamo quindi considerato che fosse indi-
spensabile la presenza di almeno uno di questi tre criteri, in
modo intercambiabile. Pertanto, sono stati definiti criteri com-
plementari. Ad esempio, un paziente con compromissione grave
di tipo funzionale o fisica, ma con un reddito adeguato, una abi-
tazione idonea e una rete di supporto valida, non rappresenta
una situazione ad elevata complessità sociosanitaria, avendo sì
un serio problema di salute, ma anche le risorse personali e
ambientali per poterlo affrontare senza uno specifico investi-
mento da parte dei Servizi pubblici. Viceversa, la presenza di
problemi anche in una sola della aree individuate, richiede un
intervento multidisciplinare e multiservizi, introducendo una
complessità specifica. 

Ovviamente, la presenza di due o di tutti e tre i criteri comple-
mentari indica una maggiore gravità del caso. 
In sintesi, il paziente ECoSS deve presentare: 
• un grado di compromissione funzionale o fisica almeno

medio o grave;
• più un livello di insufficienza in almeno uno dei tre criteri

complementari (reddito, abitazione, rete di supporto).
Inoltre, ai fini della valutazione della gravità complessiva, abbia-
mo considerato un ulteriore elemento, riferito alla presenza o
meno di una ulteriore patologia cronica associata alla dipenden-
za. Questo criterio (accessorio) non è considerato diagnostico per
ECoSS, ma solo indicatore di gravità, in quanto la sua presenza è
frequente nei pazienti tossicodipendenti (come patologia correla-
ta o conseguente), ma associata al solo criterio maggiore e in
assenza dei criteri complementari non determina una specifica
problematicità nel trattamento del paziente. Ad esempio, una epa-
tite virale cronica associata alla tossicodipendenza, in assenza dei
criteri per la definizione ECoSS non configura una condizione di
“multiproblematicità”: il paziente sarà in cura per la dipendenza e
per la patologia infettiva senza particolari complessità.
Nella Figura 1 e 2 seguenti, sono riassunti i criteri proposti per i
pazienti ECoSS. 
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Fig. 1
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Caratteristiche della popolazione esaminata e dei pazienti ECoSS Le percentuali sono in linea con quelle riscontrate nella popola-
zione generale di utenti in carico al Ser.D. 
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Fig. 2 - Scacchiera classificativa pazienti ECoSS
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• Dati socioanagrafici

Gli utenti ECoSS Addicted sono 231 di cui 174 maschi e 57 fem-
mine e rappresentano il 23% della totalità dei 1003 soggetti
considerati (v. figg. 3-4-5).

Fig. 3

Fig. 4

Fig. 5 

L’età media nei ECoSS addicted è di 45 anni nei maschi e di
44anni nelle femmine; la distribuzione per fasce d’età risulta
essere la seguente (Tab. 1):

Tab. 1

Rispetto alla popolazione totale dei pz. in carico al nostro dipar-
timento (Tab. 2), non ci sono sostanziali differenze.

Tab. 2 

I soggetti con età uguale o superiore ai 51 anni rappresentano il
21% dell’intero campione. Tra i maschi, il 49% si colloca nella
fascia di età 41-50 anni e il 22% dei maschi ha più di 51 anni.
Tra le femmine, il 42% ha tra i 41-50 anni, mentre il 13% più di
51anni (Fig. 6).

Fig. 6

Relativamente al livello di istruzione, la parte prevalente del
campione MP è in possesso della licenza media inferiore (75%).
In Tab. 3 e Fig. 7, sono rappresentate le prevalenze dei gradi di
scolarizzazione dell’intero campione ECoSS. 

Tab. 3

Le femmine ECoSS, al pari di quanto accade nella popolazione
generale, presentano una percentuale più elevata rispetto ai
maschi, di istruzione media-superiore, il 16% vs 6%, rispettiva-
mente; il contrario accade per la licenza elementare, 16% dei
maschi, vs 7% delle femmine. Le percentuali sono in linea con
quelle riscontrate nella popolazione generale di utenti in carico
al Ser.D. 
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Il 2.31% del campione ECoSS (10 pz), ha un istituto di tutela (8
con amministratore di sostegno e 2 con tutore) (Fig. 8).

Fig. 8

Poco più della metà del campione (118 utenti, il 51% della
popolazione ECoSS) è stata riconosciuta invalida civile (Fig. 9).

Fig. 9

Situazione clinica di dipendenza e terapia farma-
cologica

Il 55% dei pz. ECoSS presenta una tossicodipendenza non più
attiva; il dato è sostanzialmente sovrapponibile a quello riscon-
trato nella popolazione generale dei nostri utenti (57.4% di
remissioni cliniche complete). 
Tra gli ECoSS attivi polidipendenti, la sostanza prevalente è l’al-
cool (25%). 
Nella Tab. 4 viene rappresentata in numero assoluto e in percentua-
le, la tipologia di dipendenza attiva; diversi soggetti ECoSS tossico-
dipendenti attivi, utilizzano più sostanze contemporaneamente.

La condizione di ECoSS non rappresenta un fatto-
re protettivo o favorevole rispetto alla dipendenza
attiva

Per gli utenti maschi ECoSS attivi, l’eroina risulta la sostanza preva-
lentemente utilizzata (38%), seguita dall’alcool (28%); tra le fem-
mine prevale l’alcol (46% delle ECoSS attive). Il 78% del campio-
ne ECoSS (181 paz.) è in trattamento farmacologico. Di questi uten-
ti, il 47% (85 paz), assume metadone (MTD), il 15% (27 paz),
buprenorfina/naloxone (BPF/NLX), il 4% (7 paz), sodio oxibato
(GHB) e il 34% (92 paz), è in terapia anche con psicofarmaci. Il
dato nella popolazione generale non ECoSS è il seguente: 58%
MTD, 25% BPF/NLX, 6% GHB, 39% altri farmaci (Tab. 5).
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Diversi utenti sono in trattamento con più di un farmaco, men-
tre il 34% (62 pazienti). non assume terapie specifiche con MTD,
BPF/NLX e GHB. Le percentuali indicate nella tabella seguente,
sono riferite al totale degli utenti ECoSS che assume la terapia
farmacologica. Come si evince dalla Tabella 5, le femmine in
trattamento farmacologico sono più numerose dei maschi (88%
vs 75%, rispettivamente). 
NB: La somma delle percentuali e dei numeri assoluti dei sog-
getti maschi non corrispondono al totale dei pazienti, perché tra
i 64 soggetti che assumono “altro”, oltre ai 47 utenti in terapia
solo con psicofarmaci, ve ne sono altri 17 in trattamento con psi-
cofarmaci + MTD-BPF/NLX-GHB.
Rispetto alla terapia farmacologica, emergono tra la popolazio-
ne generale e quella ECoSS, nel senso che la percentuale di que-
sti ultimi che assume dei farmaci (MTD,BPF/NLX,GHB e psico-
farmaci), è nettamente più bassa rispetto alla popolazione non
ECoSS (p < 0.00001). Queste differenze rimangono statistica-
mente significative per i maschi ECoSS, mentre per le femmine
ECoSS, la differenza rispetto alla popolazione addicted generale
resta significativa soltanto per BPF/NLX. 

Caratteristiche dei pazienti ECoSS

Il 37% dei pazienti ECoSS presenta un livello di compromissio-
ne fisica (Indice di Karnofsky) di grado medio, mentre nel 5% dei
casi la compromissione fisica è grave (tabb. 6 e 7): 44% maschi
e 39% femmine (Fig. 10). 
La compromissione funzionale personale e sociale (scala FPS) è
di grado medio per il 79% del campione e grave nel 15% dei
casi: 94% maschi e 93% femmine.

Tab. 6

Tab. 7

Relativamente al genere, il 44% dei maschi ECoSS (76 pazienti)
e 22 femmine (39%) presentano una compromissione dell’auto-
nomia fisica di livello medio-grave. Rispetto alla compromissio-
ne funzionale personale e sociale, il 94% dei maschi (164 paz.)
e il 93% delle femmine (53 paz.) hanno un livello di compromis-
sione medio-grave (Fig. 10).
Categorie nosologiche: Nella Fig. 11 sono rappresentate le 3
patologie prevalenti: psichiatrica (55%), infettivologica (50%) e
neurologica (17%). 
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Condizioni economiche: Come si evince dalla Fig. 12, soltanto
il 18% (42 soggetti) dei pazienti ECoSS (25% delle femmine e
18% dei maschi), presenta un reddito sufficiente all’automante-
nimento, rispetto alla maggioranza dei casi, 82% (189 utenti)
che versa in condizioni economiche precarie.

Fig. 12

Nella Tabella 8 sono dettagliate le varie situazioni e tipologie di
reddito: 

Tab. 8

Emergono delle diversità rispetto al genere: la principale fonte di
reddito delle femmine deriva da attività illecite; per i maschi,
dall’assegno di invalidità.
N.B: la somma delle % non da come risultato 100, in quanto
alcuni soggetti percepiscono diverse forme di reddito.
Riguardo al tipo di abitazione, lo studio evidenzia come per la
maggioranza del campione ECoSS, l’abitazione risulta propria e
abitabile, senza differenze tra i maschi (72%) e le femmine
(70%) (Tab. 9). 

Tab. 9 

Nella Tab. 10 sono evidenziate le diverse condizioni abitative
dei pazienti ECoSS: prevalgono quelli che vivono col proprio
nucleo familiare (36%) e con il proprio nucleo di origine (30%),
ma con differenze di genere: la maggior parte dei maschi (33%)
vive invece all’interno del nucleo di origine, mentre il 54% delle
femmine ha un proprio nucleo familiare. 

Tab. 10
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Altre differenze tra maschi e femmine emergono rispetto alle
altre tre condizioni residenziali (Fig. 13):

Fig. 13

Nella Tab. 11 sono indicate le condizioni di presenza/assenza di
famiglia problematica (per povertà economica, devianza e
degrado sociali, presenza di familiari conviventi problematici): il
58% dei pazienti ECoSS presenta una famiglia problematica e il
12% è senza famiglia. Nella Tab. 12, sono indicate le differenze
tra maschi e femmine ECoSS, rispetto alla presenza di famiglia
multiproblematica. 

Tab. 11

Tab. 12

Il 30.7% dei pazienti ECoSS (71 paz.) è in carico al Centro
Salute Mentale (CSM), il 21.6% (50 paz.) al Servizio Socia-
le ed il restante 47.6% (110 paz.), è seguito soltanto dal
Ser.D.

Correlazioni tra alcune variabili 

La maggior parte degli ECoSS tossicodipendenti attivi possiede
un livello di scolarizzazione medio-basso; tra i soggetti ECoSS
astinenti prevale (media) rispetto agli attivi (10% vs 3.2%) un
livello di istruzione più elevato (livello 2, media-superiore + uni-
versitaria), Tab. 13.

Tab. 13

Riconoscimento dell’invalidità civile

Come viene evidenziato nella figura successiva, al 51% dei sogget-
ti ECoSS è stata riconosciuta l’invalidità civile (Fig. 14); non risulta-
no differenze sostanziali tra pazienti attivi o astinenti (Fig. 15). 

Fig. 14

Fig. 15

Gli ECoSS attivi maschi a cui è stato riconosciuta un’invalidità
civile prevalgono nettamente sulle femmine (Tab. 14).

Tab. 14

Correlazione tra terapie farmacologica e situazio-
ne clinica della TD 

Nella Tab. 15 viene rappresentato il rapporto tra le terapie farma-
cologiche e la situazione clinica di dipendenza dei pazienti
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ECoSS: il 13% (30 paz, 26 maschi e 4 femmine), ha raggiunto
una remissione clinica stabilizzata e non assume alcuna terapia
farmacologica. 

Tab. 15

Correlazioni tra la tipologia della tossicodipendenza attiva
(tipo di sostanza psicotropa usata) e le tre prevalenti comor-
bilità presenti: psichiatrica, infettivologica e neurologica
(Tab. 16).

Tab. 16

Discussione sui risultati (per area tematica)

Aspetti socio-anagrafici

Gli utenti ECoSS rappresentano il 23% dei 1003 pazienti in cari-
co al nostro Servizio. Il dato è preoccupante poiché quasi 1/4 di
tutti i tossicodipendenti in carico al Dipartimento Dipendenze 1
dell’ASL TO2 presenta una compromissione fisica e/o funziona-
le sociale e personale di livello medio-grave. Il rapporto
maschi/femmine è di 3/1 (75% vs 25%), nettamente inferiore al
rapporto tra maschi/femmine di 5-6/1 (85% vs 15%) relativo alla
popolazione totale di utenti in carico. Non emergono differenze
sostanziali tra maschi e femmine relativamente all’età media, (45
anni per i maschi, 44 per le femmine); 109 utenti si collocano
nella fascia di età 41-50 (47%) e 49 utenti (21%) hanno più di
51 anni. 
È presente una differenza tra i due generi: il 71% del campione
maschile ha più di 41 anni vs il 59% delle femmine.
Il livello di scolarizzazione prevalente degli utenti ECoSS è
medio-basso (licenza media nel 75% dei casi). Sono numerosi
anche coloro che hanno frequentato soltanto le scuole elemen-
tari; i diplomati e i laureati rappresentano una piccola percen-
tuale del campione ECoSS (rispettivamente il 9% e 2%). Le fem-
mine possiedono un livello di istruzione tendenzialmente supe-
riore ai maschi. Il livello elevato di scolarizzazione correla favo-
revolmente con il raggiungimento ed il mantenimento della con-
dizione di astinenza. 

Situazione di dipendenza e terapia farmacologica

Il 55% del campione ECoSS non abusa più di sostanze psicotro-
pe, anche se può necessitare di terapie farmacologiche conti-
nuative. In relazione alle diverse sostanze usate dai paz. TD
ECoSS attivi (45%), viene specificato che nella categoria “altro”
sono rientrati soprattutto gli utilizzatori di cannabinoidi e/o psi-
cofarmaci (non prescritti). La sostanza principalmente abusata è
l’alcol (56%), seguita dall’eroina (50%) e dalla cocaina (39%).
Rispetto al tipo di sostanza utilizzata, non è emersa una correla-
zione statisticamente significativa tra il tipo di sostanza utilizza-
ta (alcol, eroina e cocaina, con frequenza decrescente), rispetto
alle tre prevalenti comorbilità presenti nei pz. TD ECoSS (psi-
chiatrica, infettivologica e neurologica). 
Rispetto ai pazienti dipendenti da gioco d’azzardo patologico
(GAP), sono stati esclusi quelli che presentano GAP conconco-
mitante a uso di sostanze, in situazioni cliniche complesse di
poli-dipendenza), è emerso che 11 soggetti (1% del totale del
campione), quasi esclusivamente maschi, sono risultati ECoSS (il
5% ~ dei pazienti ECoSS).
I maschi TD ECoSS attivi prediligono ancora l’eroina, consuma-
ta dal 39 soggetti 
(30% ~) seguita dall’alcool, utilizzato da 35 soggetti (28% ~). La
maggior parte delle donne ECoSS attive (46%) presenta invece
un abuso/dipendenza da alcol. 
Rispetto alla terapia farmacologica riveste un ruolo molto rile-
vante nella cura dei tossicodipendenti. Dalla ricerca è emerso
che il 78% del campione ECoSS è in trattamento farmacologico
e le femmine lo sono percentualmente più dei maschi (88% vs
75%, rispettivamente). 

• Criteri riguardanti la Elevata Complessità Socio-Sanitaria

Il primo criterio concernente la compromissione fisica evidenzia
uno scenario preoccupante: la compromissione fisica medio-
grave del nostro campione di TD MP è in media del 41.5%
(44/39% maschi/femmine), mentre il grado di compromissione
funzionale psico-sociale arriva ad interessare la quasi totalità del
campione, 93.5% (94/93%, maschi/femmine). Gli aspetti disfun-
zionali psico-sociali incidono maggiormente sulla gestione della
quotidianità dell’utente rispetto a quelli di compromissione fisi-
ca medio-grave, richiedendo spesso la necessità di interventi
sanitari e sinergici investimenti di risorse socio-assistenziali. 
La ricerca ha inoltre evidenziato che nel 55% dei casi gli utenti
ECoSS presentano una patologia psichiatrica e nel 50% sono
portatori di problematiche infettivologiche (prevalentemente
epatiti croniche HCV positive con una prevalenza del 10% in
più, a favore delle femmine, rispetto ai maschi). 
La gestione generale di questa tipologia di utenti, considerati i
loro livelli di funzionamento psico-sociale maggiormente com-
promessi, risulta molto più problematica ed impegnativa rispet-
to ai pazienti non ECoSS. 
Rispetto al reddito, è emerso che l’82% del campione non
dispone di un reddito sufficiente all’automantenimento. In que-
sto ambito, le donne presentano una migliore condizione eco-
nomica rispetto agli uomini (25% vs 18%). 
Emergono diverse fonti reddituali:
1. L’assegno d’invalidità, rappresenta la tipologia principale,

(36% del campione ECoSS).
2. Sono più numerosi i soggetti che svolgono attività illecite

(22%), per lo più spaccio, prostituzione e piccoli lavori in
nero, rispetto agli utenti che hanno un regolare contratto di
lavoro (13%). 
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Il reddito dei maschi è costituito principalmente dall’assegno di
invalidità, per le femmine, invece, assumo un ruolo di primo
piano le attività illecite e, tra queste, la prostituzione. Ben il 32%
degli utenti ECoSS è privo di reddito in quanto non in grado di
lavorare. 
Relativamente alla condizione abitativa, dallo studio emerge un
dato positivo: per la maggioranza del campione ECoSS, l’abita-
zione risulta propria e abitabile, senza differenze sostanziali tra
maschi e femmine. Il 30% di questi casi vive però ancora all’in-
terno del proprio nucleo familiare di origine, con i genitori
anziani che intervengono e li supportano anche da un punto di
vista economico. Rispetto alla convivenza nella famiglia di ori-
gine, le donne risultano più autonome e indipendenti degli
uomini (30% vs 54%, rispettivamente). 
La famiglia risulta essere una agenzia sociale importante, cosa
che solleva forti perplessità sul futuro dei pazienti dipendenti da
essa, in particolare per il mantenimento dell’abitazione. Tutta-
via, nonostante il ruolo di ammortizzatore sociale, più della
metà del campione ECoSS (58%) presenta una famiglia proble-
matica.
Il 12% del campione non ha una famiglia e quindi nessun care-
giver disponibile come fonte di aiuto e di sostegno. Si riscontra
una differenza tra i generi: le femmine risultano più frequente-
mente dei maschi senza famiglia o con una famiglia problema-
tica. 
La percentuale dei maschi detenuti (10%) e inseriti in strutture
(21%) è superiore rispetto a quella delle femmine (4% e 9%,
rispettivamente). 
In merito alla rete di servizi istituzionale, è emerso che solo il
31% (71 utenti) dei pazienti ECoSS è seguito anche dal Servizio
Psichiatrico, cioè poco più della metà dei pazienti TD ECoSS psi-
chiatrici (128 soggetti, 55.4%).
Infine, soltanto il 21.6% dei TD ECoSS (50 utenti) è in carico al
Servizio Sociale. 
Il livello d’istruzione prevalente negli utenti MP è medio-basso.
I diplomati e i laureati sono un numero veramente esiguo. Que-
sto dato mette in luce come, nella nostra popolazione, da un lato
la situazione di dipendenza influenzi grandemente la riuscita
scolastica e dall’altra che la bassa scolarità dei soggetti favorisca
lo sviluppo di un comportamento di dipendenza. Rispetto alla
scolarizzazione, non sono emerse rilevanti differenze tra le
sostanze usate: tutte incidono negativamente sul livello d’istru-
zione degli utenti. Anche i giocatori d’azzardo presentano una
bassa istruzione, su 11 utenti soltanto 1 ha ottenuto il diploma
di scuola media superiore. Infine, sempre rispetto alla questione
“scolarizzazione”, non si è evidenziata una differenza tra
pazienti attivi e in remissione clinica. 
Il 51% degli utenti ECoSS ha ottenuto il riconoscimento dell’in-
validità civile. Emergono lievi differenze rispetto al tipo di dipen-
denza:
• gli utenti attivi da eroina, cocaina e GAP hanno più frequen-

temente il riconoscimento dell’invalidità. Stupisce che 6 uten-
ti su 11 affetti da GAP presentino un riconoscimento dell’in-
validità. Evidentemente il GAP a fronte di pressoché nulle
conseguenze negative sul piano dell’integrità fisica, presenta
grosse ricadute sulla salute psichica e sulle capacità socio-
relazionali dell’utente, che a volte si conclamano in vere e
proprie psicopatologie, soprattutto in coloro che presentano
una concomitante dipendenza da sostanze (GAP +
sostanza/e, come alcol, cannabinoidi, o cocaina). 

Il rapporto tra la condizione clinica rispetto alla dipendenza e il
trattamento farmacologico, evidenzia come il 13% (30 utenti,
26 maschi e 4 femmine), è rappresentato da pazienti in remis-

sione protratta stabilizzata dalla dipendenza, che non assume
alcuna terapia oppioide sostitutiva e che, di fatto, potrebbe
essere dimesso dal Servizio.
Rispetto alla correlazione tra tossicodipendenza attiva (per ogni
sostanza) e prevalenza per le tre patologie più frequenti nei sog-
getti ECoSS (psichiatrica, infettivologica e neurologica) si osser-
va quanto segue: 
• le patologie psichiatriche, neurologiche ed infettivologiche

sono quelle più frequentemente riscontrate negli ECoSS eroi-
nomani, cocainomani ed alcolisti. Questi ultimi, però, più
degli altri, presenta una prevalenza più alta di patologie neu-
ropsichiatriche;

• tra i gamblers e i TD per cannabis e/o benzodiazepine (le
sostanze psicotrope maggiormente rappresentate nella cate-
goria “altre sostanze”), prevalgono le patologie psichiatriche.
Questo dato interessa però soltanto gli uomini. 

Conclusioni 

I risultati della ricerca sui pazienti ECoSS evidenziano la presen-
za di una quota significativa di pazienti richiedenti un elevato
impegno di risorse per la gestione di situazioni tendenzialmente
non modificabili, che richiedono cure e assistenza a vita. La
compresenza di problemi individuali e sistemici, ambientali e
situazionali, medici, psicologici e socioeconomici, indica la
necessità di un approccio integrato e multiprofessionale tra i ser-
vizi sociali e quelli sanitari specifici. 
Il modello proposto per individuare in modo sistematico i sog-
getti ECoSS può costituire uno strumento diagnostico e progno-
stico utile per favorire il confronto tra Servizi che hanno riferi-
menti operativi diversi, per valutare l’impatto della popolazione
specifica sulla operatività e sui costi del Servizio, per la program-
mazione e la pianificazione delle risorse.
Infine, la ricerca documenta la composizione della popolazione
utente dei Servizi per le dipendenze, evidenziando la presenza
di una quota rilevante di pazienti molto compromessi e molto
richiedenti in termini sia di cure sia di assistenza a vita: questo
cambia profondamente il modo di vedere sia l’addiction sia i
Servizi per le dipendenze.

Note

1. Istat, www.istat.it, ultima consultazione febbraio 2013.
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nazionale”.
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