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Summary

Introduction
Patients with dual diagnosis have more social, relational and clini-
cal issues than patients with either psychiatric or drug problems.

Obijectives

The aim of the present study was to compare patients that re-
ceive either psychiatric care or drug treatment with those that
receive both types of treatment, in order to evaluate differences
in care needs and costs.

Methods

We recruited 4387 patients from psychiatric care services, 1420
from drug-treatment services and 178 patients treated by both ser-
vices. Data about psychiatric patients was collected from Psiche
(psychiatric database of Lombardy), while data about drug-
abusers from Sesit (drug-treatment services database). We then
matched the two databases to obtain a list of patients followed by
both services, which were then considered as patients with dual
diagnosis. SPSS version 18 was used for statistical analysis.

Results
Patients with dual diagnosis, compared to only psychiatric pa-
tients, received their first psychiatric treatment when younger

Introduzione

Le problematiche di comorbilita per uso di sostanze, al-
trimenti indicate come diagnosi duale o doppia diagnosi,
sono state definite dall’Organizzazione Mondiale della
Sanita ' come la coesistenza, nel medesimo individuo, di
disturbi mentali e disturbi dovuti al consumo di sostanze
psicoattive.

L’Epidemiological Catchment Area Survey 2, il National
Comorbidity Survey *e il National Longitudinal Alcohol
Epidemiologic Survey *— studi condotti in USA sulla po-
polazione generale utilizzando sistemi diagnostici stan-
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(36.36 + 10.90 vs. 39.66 + 14.45 years), while they initiated
treatment for drug problems at the same age of drug abusers
(32.84 +9.48 vs. 32.91 +8.51 years).

Patients with a personality disorder, among only psychiatric pa-
tients, had the earliest age of onset (33.98 = 10.95 years), while
among patients with dual diagnosis schizophrenic patients had
the earliest age of onset (30.92 + 9.47 year).

Globally, psychiatric treatment of patients with dual diagnosis
lasted 1.5 years less than treatment of psychiatric patients, while
drug-treatment of patients with dual diagnosis lasted one year
more than drug-abusers.

Patients with dual diagnosis also needed a significant high-
er number of different healthcare professionals per year
(2.39 + 1.58 vs. 2.02 + 1.35) and more different types of inter-
vention (2.53 +1.90 vs. 2.18 + 1.63) compared to only psychi-
atric patients.

Conclusions

Patients with dual diagnosis need a greater amount of care and
more complex interventions compared to patients with either
psychiatric disorder or drug-abuse alone.
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dardizzati — hanno permesso di ottenere le prime infor-
mazioni di rilevanza internazionale sull’epidemiologia
della doppia diagnosi mettendo in evidenza un’alta as-
sociazione tra i due tipi di disturbo. Tra i soggetti affetti
da malattia mentale e risultata una prevalenza lifetime di
disturbi da abuso di alcool o droghe del 29% (OR = 2,7).
Viceversa, il 45% di tossicodipendenti o soggetti affetti
da disturbo da uso di alcool sviluppa un disturbo men-
tale (OR = 2,9). La percentuale piu elevata si riscontra
tra gli utilizzatori di droghe, i quali hanno una proba-
bilita del 53% di avere un disturbo mentale (OR = 4,5),
mentre chi abusa di alcool risulta avere una probabilita
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del 37% (OR = 2,3). | primi dati relativi alla situazione
italiana risalgono a una serie di studi *7in SerD e CT di
tre citta campione (Milano, Roma e Cagliari) dai quali
emergeva che il rischio di sviluppare un disturbo mentale
o di abuso di sostanze si potenziano a vicenda. Il 35%
di coloro che abusano di sostanze riceve nel corso della
vita una diagnosi di disturbo dell’'umore e, viceversa, il
32% di coloro che hanno un disturbo affettivo e il 47%
di coloro che hanno un disturbo schizofrenico presenta-
no anche abuso di sostanze. Un gran numero di pubbli-
cazioni successive, a livello internazionale, ha permesso
di approfondire le conoscenze, ancora oggi parziali, su
questa peculiare comorbidita, indicando come la sostan-
za d’abuso che piu di frequente si associa a patologia
psichiatrica sia I’alcool, seguita da cannabis e cocaina.
Per quanto riguarda, invece, la frequenza di patologie
psichiatriche nei pazienti con problematiche di tossico-
dipendenza, i dati sono meno omogenei. A questo pro-
posito, una recente revisione ? afferma che i disturbi re-
periti pit frequentemente nei pazienti in doppia diagnosi
sono quelli psicotici (negli uomini) e dell’'umore (nelle
donne), senza trascurare pero i disturbi di personalita in
particolare 'antisociale *'' - e i disturbi d’ansia '*'°, sem-
pre nell’associazione con I’abuso di sostanze.

Alcuni studi hanno indagato le caratteristiche sociode-
mografiche dei pazienti con doppia diagnosi, concor-
dando nel definire il paziente multiproblematico come
un soggetto di sesso maschile, giovane, disoccupato e di
basso livello culturale 7. Tra i fattori di rischio piu rile-
vanti, la classe sociale di appartenenza della famiglia di
origine, la familiarita per abuso di sostanze e I'anamnesi
positiva per atti criminosi 8.

Diversi studi, infine, hanno indicato come l"'uso di so-
stanze abbia un’influenza negativa sulla malattia men-
tale 8. | pazienti con doppia diagnosi hanno infatti un
decorso pill “torbido”, dal punto di vista clinico, e una
prognosi peggiore con maggiore probabilita di compli-
cazioni quali: ripetuti ricoveri ospedalieri %', minore
adesione ai trattamenti 2 %, peggiore risposta ai neuro-
lettici 2%, maggior compromissione cognitiva ?°, maggior
prevalenza di sintomi positivi 2%, disturbi dell’'umore 2,
comportamenti violenti 2°32, alterazioni del comporta-
mento ¥, suicidio e gravita dei sintomi depressivi 3.
Inoltre, i pazienti con doppia diagnosi tendono a esse-
re una popolazione pil giovane, che esordisce a un’eta
inferiore 3°37 e a presentare importanti problematiche di
ordine psicosociale 840,

[l termine doppia diagnosi o comorbidita comprende
una grande varieta di condizioni in cui disturbi mentali
e disturbi da uso di sostanze possono essere associati e
influenzarsi in vario modo ' ¥, Questi soggetti, come
appena esposto, soffrono di problematiche sociali e rela-
zionali che vanno oltre quelle dei pazienti psichiatrici o
dei tossicodipendenti, definendo quindi una situazione
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di particolare complessita non solo sul piano strettamente
clinico, ma anche su quello sociale, lavorativo, familiare
e di relazione 2°* 4. Per questo, talvolta, vengono defi-
niti “pazienti multiproblematici” “°#. La difficolta che i
servizi hanno nell’inquadrare e nell’intervenire su questi
soggetti & sottolineata dalla grande varieta di modalita di
approccio e di organizzazione dei Servizi nei vari paesi
del mondo. Servizi per le dipendenze e servizi psichia-
trici interagiscono tra loro in vari modi, offrendo a volte
interventi specialistici integrati *® e, piu spesso, come in
Italia, modalita di intervento parallele ma distinte I'una
dall’altra, sia dal punto di vista formale che pratico. Tali
modalita di approccio si iscrivono in maniera altrettanto
variegata nei diversi sistemi sanitari (pubblici o privati) e
di assistenza sociale > “°.

In ambito diagnostico e frequente incontrare difficolta nel
diagnosticare la primarieta dell’'una o dell’altra diagnosi
per vari motivi. Tra questi possiamo individuare I"abitudi-
ne a diagnosticare il disturbo che si presenta piu frequen-
temente in ambito clinico, la scarsa diffusione di operatori
con esperienza in entrambi gli ambiti di indagine, la sotto-
valutazione dell'importanza della diagnosi in psichiatria,
la frequente comparsa — durante |'intossicazione e |asti-
nenza da sostanze — di sintomi psichiatrici, I'appartenenza
di alcuni sintomi alle due classi di disturbi (apatia, disforia,
astenia, turbe del sonno, crisi d’ansia acute), la scarsa abi-
tudine a collaborare dei Servizi durante il processo dia-
gnostico, spesso molto lungo *°*3. In molti casi si puo solo
prendere atto che due diagnosi coesistono in un definito
soggetto a un definito punto della sua storia.

Scopo dello studio & quello di confrontare la popolazione
di pazienti afferenti esclusivamente a un DSM, pazienti
afferenti soltanto a SerD e pazienti afferenti a entrambi i
servizi nell’ambito di un vasto territorio assimilabile in
parte a un’area metropolitana situata nella provincia di
Monza e Brianza con un’area geografica di riferimento
attuale di circa 320.000 abitanti, al fine di evidenziare
indicatori di tipo sociodemografico, clinico e di carico
assistenziale utili per una maggior conoscenza del feno-
meno, anche in termini di costi economici, nonché alcu-
ne riflessioni dal punto di vista dell’organizzazione dei
Servizi che si occupano di questi pazienti.

Materiali e metodi

L’'indagine e stata eseguita sui pazienti in carico al Di-
partimento Salute Mentale dell’Azienda Ospedaliera
San Gerardo di Monza e al Dipartimento Dipendenze
dell’ASL di Monza e Brianza (SerD e Nucleo Operati-
vo Alcoolismo, NOA) presso le sedi di Monza e Carate
Brianza, omologhe per territorio di competenza al DSM
di Monza, nel corso del 2010. Il bacino di utenza cor-
risponde all’intera popolazione di 315.818 abitanti. Per
I’anno 2010 ci si e avvalsi anche dei dati forniti dall’'U.O.
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Carcere del Sevizio Dipendenze e dal Servizio Sociale
del Comune di Monza.

| dati inerenti al DSM di Monza sono stati ricavati dal siste-
ma di rilevazione Psiche (sistema informatico psichiatrico
della Regione Lombardia); quelli inerenti il SerD sono stati
ricavati dal programma Sesit. Sono stati incrociati i dati dei
due sistemi ricavando la popolazione seguita da entram-
bi i servizi. Sono stati studiati 4387 pazienti del DSM di
Monza, 1420 del SerD e 178 seguiti da entrambi i servizi.
Le diagnosi psichiatriche sono state raggruppate in 6 cate-
gorie, corrispondenti ad altrettante macrocategorie come
definite dal DSM-IV-TR: schizofrenia e altri disturbi psi-
cotici (F.20-F29), disturbi dell’'umore (F.30-F.39), disturbi
d’ansia (F.40-F.49), disturbi di personalita (F.60.0-F.60.9),
disturbi correlati a sostanze (F.10-F.19) e la categoria altro,
in cui sono stati raccolti tutti gli altri disturbi psichiatrici.
La categoria disturbi correlati a sostanze (F.10-F.19) si rife-
risce alle diagnosi di abuso poste presso il DSM e il SerD.
Le sostanze sono state cosi suddivise: alcool etilico, can-
nibinoidi, cocaina, oppioidi, altro (allucinogeni, farmaci e
altre sostanze non comprese nell’elenco).

Per I’analisi statistica e stato utilizzato il chi-quadrato per
il confronto delle variabili nominali e ordinali, il t di Stu-
dent per campioni indipendenti e I’analisi della varianza
a una via e a due vie per |'analisi delle variabili continue.
E stato utilizzato il programma SPSS versione 18.

| dati da noi estrapolati sono riferiti a pazienti che pre-
sentano una doppia domanda piuttosto che una vera e
propria doppia diagnosi. Per riferirci a tale categoria di
soggetti sono stati impiegati i termini soggetti con doppia
domanda, pazienti multiproblematici o casi complessi,
da considerarsi sinonimi in questo studio.

Risultati

Dalle analisi effettuate risulta, in primo luogo, come i pa-
zienti multiproblematici si rivolgano ai servizi psichiatrici
pill precocemente rispetto ai pazienti che si rivolgono so-
lo a tali servizi (eta media di 36,36 anni, ds 10,90, con-
tro 39,66 anni, ds 14,45; Anova F = 6,958; df = 1/3750;
p = 0,008). Al SerD (SerD e NOA) i pazienti multipro-
blematici entrano in contatto con i servizi alla stessa eta
di tossicodipendenti e alcolisti in carico ai soli SerD,
cioeé rispettivamente a 32,84 anni (ds 9,48) e 32,91 anni
(ds 8,51) (Anova F = 0,004; df = 1/700; p > 0,5). Altro dato
di interesse clinico e che i pazienti multiproblematici si ri-
volgono prima ai servizi per dipendenze che a quelli psi-
chiatrici (32,84 anni vs. 36,36 anni). Pertanto i casi multi-
problematici giungono all’attenzione clinica prima per il
disturbo da sostanze e, successivamente, per le problema-
tiche cliniche di ordine psichiatrico (Fig. 1, Tab. I). Nella
popolazione in cura presso il solo DSM, i pazienti con
disturbo di personalita risultano essere i soggetti con esor-
dio di malattia pit precoce (33,98 anni, ds 10,95), mentre
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FIGURA 1.

Eta media di primo contatto con il servizio. Mean age of first
treatment.

TABELLA 1.
Eta media di primo contatto con il servizio. Mean age of first
treatment.

CPS anni m SeRD anni m
(zds) (xds)
Psichiatria 39,66 (14,45147)
Psichiatria + SERT | 36,36 (10,90204) 32,84 (9,48038)
SERT 32,91 (8,50560)

tra i pazienti multiproblematici i piu giovani a esordire
sono gli schizofrenici (30,92 anni, ds 9,47). In entrambi
i gruppi, i disturbi dell’umore sono quelli che esordisco-
no piu tardivamente (46,63 anni, ds 14,05 e 43,85 anni,
ds 9,79, rispettivamente), seguiti dai disturbi d’ansia (con
esordio a 41,66, ds 13,32 e 40,93 anni, ds 9,31), le altre
diagnosi (35,83 anni, ds 15,79 e 36,64 anni, ds 10,83) e
gli abusi di sostanze (36,86 anni, ds 10,94 e 32,70 anni,
ds 10,15). Quindi, eccezion fatta per le oligofrenie e le
diagnosi codificate come altro, tutte le classi di patolo-
gie psichiatriche tendono a esordire da 1 a 5 anni piu
precocemente nei pazienti multiproblematici rispetto ai
pazienti seguiti solo dal DSM. La differenza maggiore vie-
ne rilevata nelle psicosi, che esordiscono con 5 anni di
anticipo nei pazienti seguiti anche dal SerD. Le differenze
tra patologie e tra i due gruppi risultano statisticamente
significative (Fig. 2 e Tab. Il — analisi della varianza a due
vie: per gruppo di appartenenza F = 6,958; df = 1/9,386;
p = 0,026; per diagnosi psichiatrica F = 30,279; df = 5/5;
p = 0,001). Complessivamente, i pazienti multiproble-
matici rimangono in carico al servizio psichiatrico quasi
un anno e mezzo meno rispetto ai pazienti psichiatrici
(6,60 anni, ds 7,47, contro 7,96 anni, ds 9,03). Tuttavia
non sono emerse differenze statisticamente significative. |
soggetti che rimangono in carico per meno tempo sono i
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TABELLA II.

Eta di primo contatto con il DSM per diagnosi. Age of first psychiatric treatment by psychopathology.

Schizofrenia e altri disturbi psicotici (F.20-F29)

Psichiatria anni m (+ds)
36,25 (14,03097)

Psichiatria + SeRD anni m (+ds)

30,92 (9,47205)

Disturbi dell’umore (F.30-F.39)

46,63 (14,05448

43,85 (9,78869)

Disturbi d’ansia (F.40-F.49)

41,66 (13,31986

40,93 (9,30643)

Disturbi di personalita (F.60.0-F.60.9)

31,89 (10,39169

Altro

35,83 (15,79236

Disturbi correlati a sostanze (F.10-F.19)

36,86 (10,93732

32,70 (10,14636

Totale

( )
( )
33,98 (10,95481)
( )
( )
( )

39,80 (14,46400

( )
36,64 (10,82841)
( )
( )

36,09 (10,94621
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FIGURA 2.
Eta di primo contatto con il DSM per diagnosi. Age of first
psychiatric treatment by psychopathology.
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FIGURA 3.

Anni in carico presso il DSM per diagnosi. Duration of
psychiatric treatment by psychopathology (years).
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nevrotici in entrambi i gruppi (3,74, ds 5,93, contro 4,81
anni, ds 7,30). | soggetti che invece richiedono cure piu
a lungo sono gli psicotici, pesando sui servizi psichiatrici
per pit di 13,64 anni (ds 10,34) quando in carico al solo
DSM, e per 9,25 anni (ds 7,16) quando multiproblematici.
Tra i multiproblematici, oltre ai nevrotici, anche i distur-
bi di personalita hanno un decorso pili lungo rispetto ai
pazienti psichiatrici puri (8,58 anni, ds 8,42, contro 7,48
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anni, ds 7,41). Le restanti patologie psichiatriche inve-
ce tendono a gravare piu a lungo sui servizi psichiatrici
quando il paziente € in carico solo a questi ultimi. Per
quanto riguarda la durata della presa in carico, quindi,
i soggetti multiproblematici pesano sui servizi psichia-
trici quanto i pazienti psichiatrici puri ma, a differenza
di questi, per come definiti in questo studio, consumano
contemporaneamente altre risorse presso i servizi per tos-
sicodipendenti (Fig. 3, Tab. IlI).

Per quanto riguarda i SerD (Tab. 1V), i pazienti multipro-
blematici che abusano di oppioidi esordiscono un anno e
mezzo prima nell’abuso rispetto a coloro che abusano di
oppioidi ma sono in carico solo al SerD (32,09, ds 8,99,
contro 33,72 anni, ds 8,44). Nei soggetti multiproblemati-
ci che abusano di cocaina o di cannabinoidi, al contrario,
I’abuso esordisce circa due anni dopo rispetto a coloro che
abusano di tali sostanze ma non sono in carico al DSM
(33,64 anni, ds 10,52, contro 31,6 anni, ds 8,03 e 34,67
anni, ds 4,51, contro 32,41, ds 8,11). Queste differenze,
tuttavia, non risultano statisticamente significative.

| pazienti multiproblematici risultano stare in carico un an-
no in pit rispetto ai soggetti in carico solo ai SerD (5,54
anni, ds 5,34, contro 4,29 anni, ds 4,33). La differenza piu
marcata si registra tra i consumatori di oppioidi che, quan-
do sono multiproblematici, restano in carico mediamente
per 6,97 anni (ds 6,23), contro | 5,35 anni (ds 4,82) dei
tossicodipendenti in carico solo al SerD. Anche i soggetti
in trattamento per dipendenza da cocaina (4,04, ds 3,59,
contro 3,23 anni, ds 3,40) e di cannabinoidi (2,75 anni,
ds 2,87, contro 1,81 anni, ds 1,13) risultano rimanere in
carico piu a lungo quando ricevono trattamenti sia al SerD
che al DSM. Statisticamente, i soggetti multiproblematici
pesano sui servizi per tossicodipendenti quanto gli utenti
non psichiatrici ma, a differenza di questi per come definiti
in questo studio, consumano contemporaneamente altre
risorse presso i servizi per pazienti psichiatrici (Tab. V ana-
lisi della varianza a due vie: per gruppo di appartenenza
F=3,078; df = 1/35,316; p = 0,088; per sostanza di abuso
F=12,229; df = 4/23,231; p < 0,001).
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TABELLA III.

Anni in carico presso il DSM per diagnosi. Duration of psychiatric treatment by psychopathology (years).

Psichiatria + SeRD anni m (+ds)

Psichiatria anni m (+ds)

Eta di esordio presso il SerD per sostanza di abuso. Age of first
dependence treatment by substance of abuse.

Psichiatria + SeRD
anni m (=ds)

SeRD
anni m (=ds)

Cannabinoidi 32,41 (8,11155) 34,67 (4,50925)
Oppioidi 33,72 (8,43993) 32,09 (8,99432)
Cocaina 31,63 (8,03259) 33,64 (10,52229)
Totale 32,87 (8,44280) 32,81 (9,36297)

[l numero medio pro-capite di prestazioni eseguite presso
i servizi psichiatrici e risultato uguale per pazienti solo
psichiatrici e multiproblematici. Tuttavia sono risultate
significative le differenze di intervento eseguite da opera-
tori specifici. | pazienti seguiti solo presso il DSM risulta-
no richiedere pil visite di tipo psicologico (4,87, ds 6,65,
contro 3,20, ds 5,52) e interventi di tipo infermieristico
(13,77, ds 32,05, contro 9,23, ds 13,86) rispetto ai casi
multiproblematici. Questi ultimi invece richiedono un
numero significativamente superiore di interventi da par-
te di medici (6,42, ds 7,12, contro 4,95, ds 4,88-) e assi-
stenti sociali (9,40, ds 13,03, contro 5,85, ds 7,71). Non
vi sono differenze nel numero di interventi richiesti da

TABELLA V.
Anni in carico al SerD per sostanza di abuso. Duration of
dependence treatment by primary substance of abuse.

SeRD Psichiatria + SeRD
anni m (xds) anni m (xds)
Cannabinoidi 1,81 (1,12511) 2,75(2,87228)
Oppioidi 5,35 (4,81785) 6,97 (6,22661)
Cocaina 3,23 (3,39759) 4,04 (3,58932)
Totale 4,29 (4,32537) 5,54 (5,34089)
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Schizofrenia e altri disturbi psicotici (F.20-F29) 13,64 (10,34309) 9,25 (7,16208)
Disturbi dell’'umore (F.30-F.39) 6,84 (7,77622) 4,95 (5,36534)
Disturbi d’ansia (F.40-F.49) 3,74 (5,93486) 4,81 (7,29614)
Disturbi di personalita (F.60.0-F.60.9) 7,48 (7,40972) 8,58 (8,41894)
Altro 9,22 (9,56035) 5,45 (7,10442)
Disturbi correlati a sostanze (F.10-F.19) 4,84 (8,54241) 6,17 (7,62563)
Totale 7,96 (9,03249) 6,60 (7,47132)
TABELLA IV. parte di educatori o altri operatori. A ribadire la comples-

sita della tipologia di utenza, e risultato significativamen-
te superiore, dal punto di vista statistico, il numero di tipi
di operatore (nOP) che partecipano alla cura dei pazienti
multiproblematici, i quali richiedono 2,39 (ds 1,58) tipi
di operatori I'uno contro i 2,02 (ds 1,35) tipi richiesti dai
pazienti psichiatrici non seguiti contemporaneamente
dal SerD. Considerando che il numero di tipi di opera-
tore coinvolti per ogni paziente varia da un minimo di 1
a un massimo di 6 (corrispondenti ai sei tipi di operatore
definiti in questo studio) la differenza appare indicativa
della maggiore complessita del trattamento di questi casi
(Fig. 4, Tab. VI).

Come per i tipi di operatore, i casi complessi richiedono
una maggiore varieta di tipi di intervento (Nint), in media
2,53 (ds 1,90) tipi per soggetto contro i 2,18 (ds 1,63)
tipi dei casi psichiatrici. | 16 tipi di intervento offerti dai
servizi sono stati ulteriormente raggruppati in tre tipi: vi-
site, riunioni e supporto. Distinguendo gli interventi in tal
modo emerge che i pazienti psichiatrici richiedono un
maggior numero di visite (prime visite, visite ambulato-
riali, colloqui, ecc.), con 8,74 (ds 19,25) visite pro-capite

Opeminn o inlsrventl gioball 2000
0w

2oa LW 188 178
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FIGURA 4.

Numero di interventi annui pro-capite per operatore presso
il DSM. Annual psychiatric interventions per capita by
professional.
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TABELLA VI.

Numero di interventi/anno pro-capite presso il DSM per operatore. Annual psychiatric interventions per capita by professional.

Psichiatria —

n. interventi/
anno per paziente m (xds)

Psichiatria + SeRD - T di Student

n. interventi/

anno per paziente m (xds)

N. interventi 11,21 (22,659) 11,34 (16,992) -0,08 4488 0,94
Tipi di operatore (nOP) 2,02 (1,347) 2,39 (1,583) -3,07 183,25 | <0,01
Altro operatore 1,88 (1,746) 1,76 (1,052) 0,35 488 0,73
Ass. sociale 5,85 (7,709) 9,40 (13,032) -1,96 54,59 0,06
Educatore 5,79 (7,335) 6,59 (8,438) -0,65 583 0,52
Infermiere 13,77 (32,049) 9,23 (13,862) 2,59 128,92 0,01
Medico 4,95 (4,880) 6,42 (7,117) -2,54 158,46 | 0,01
Psicologo 4,87 (6,646) 3,20 (5,520) 2,39 70,57 0,02

annue contro 6,78 (9,77) che vengono dedicate ai casi
multiproblematici. A questi ultimi sono dedicate un mag-
gior numero di riunioni: 6,13 (ds 8,23) per caso all’anno
contro le 3,43 (ds 4,51) che vengono dedicate ai pazienti
in carico solo al DSM. Il confronto tra i due gruppi e
statisticamente significativo. Non vi & differenza negli in-
terventi di supporto, che ammontano a circa 6 all’anno
sia per i pazienti psichiatrici che per i multiproblemati-
ci. Tali risultati indicano che i pazienti multiproblemati-
ci, oltre a richiedere un maggior numero di prestazioni,
comportano trattamenti pit variegati rispetto ai pazienti
che soffrono esclusivamente di una patologia psichica.
Di conseguenza, il maggior carico di lavoro necessario
per la cura dei pazienti multiproblematici prevede, oltre
la singola prestazione, anche |'integrazione tra gli opera-
tori coinvolti (Fig. 5, Tab. VII).

Non si riscontrano differenze statisticamente significative
nel consumo di risorse in SPDC tra i due gruppi (Tab.
VIII). Tuttavia, sembra degna di attenzione la media di
giornate di degenza in regime di TSO (gdtso) da parte
dei soggetti multiproblematici, che & risultata di 37,50
(ds 61,54) giorni in media, contro 17,68 (ds 14,47) dei
pazienti psichiatrici trattati solo presso il DSM. Anche le

giornate di degenza totali (31,74, ds 42,42, contro 22,53,
ds 32,47) e, in misura pilt modesta, quelle in trattamen-
to sanitario volontario (26,88, ds 28,62, contro 22,41,
ds 34,49) risultano numericamente superiori per i casi
complessi. Il numero annuo di ricoveri risulta invece
molto simile: 1,57 ricoveri/ anno (ds 1,12) per i pazien-

Tip ¢ inborvante 2010
B.74

- . as 813
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FIGURA 5.
Numero di interventi annui pro-capite per tipo di intervento
presso il DSM. Annual psychiatric interventions per capita by

type.

TABELLA VILI.

Numero di interventi/anno pro-capite presso il DSM per tipo. Annual psychiatric interventions per capita by type.

Psichiatria —

n. interventi/

Psichiatria + SeRD — T di Student df

n. interventi/

anno per paziente m (xds)

anno per paziente m (+ds)

Tipi di intervento 2,18 (1,626) 2,53 (1,899) -2,40 181,89 | 0,02
Visite 8,74 (19,24755) 6,78 (9,76938) 2,42 230,07 | 0,02
Supporto 6,15 (9,87552) 5,78 (6,02314) 0,29 1243 0,77
Riunioni 3,43 (4,50541) 6,13 (8,22600) -2,86 78,79 0,01
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TABELLA VIII.

Numero di ricoveri e giornate di degneza annui pro-capite in SPDC. Number of hospitalizations and days spent in acute wards.

Psichiatria —
n. interventi/

T di Student df

Psichiatria + SeRD —
n. interventi/

anno per paziente m (+ds) anno per paziente m (xds)

Ricoveri Totali 1,46 (1,183) 1,57 (1,121) -0,41 323 0,68
Volontari 1,46 (1,229) 1,69 (1,014) -0,71 264 0,48
TSO 1(,306) 1,13 (,354) -0,19 74 0,85
Giornate di degenza Totali 22,53 (32,466) 31,74 (42,423) -1,28 323 0,20
Volontarie 22,41 (34,493) 26,88 (28,621) -0,51 264 0,61
TSO 17,68 (14,471) 37,5 (61,540) -0,91 7,09 0,39

ti multiproblematici contro 1,46 ricoveri/anno (ds 1,18)
per quelli solo psichiatrici; 1,69 (ds 1,01) contro 1,46
(ds 1,23) ricoveri volontari e 1,13 (ds 0,35) contro 1,10
(ds 0,31) ricoveri in TSO per entrambi.

Pur non essendo stata rilevata significativa differenza sta-
tistica, tali dati suggeriscono che, a fronte di un numero
di ricoveri annuo simile, i pazienti con doppia domanda
tendono a permanere in reparto pit a lungo, in particola-
re se in regime di TSO, rispetto ai pazienti che soffrono di
patologie psichiatriche non complicate dall’abuso.

Tra i pazienti in carico solo al DSM il 22,4% e risultato
affetto da schizofrenia e altri disturbi psicotici, il 21,4%
da disturbi dell’'umore, il 29,6% da disturbi d’ansia,
['11,4% da disturbo di personalita, il 13% da altre dia-
gnosi (oligofrenia, ecc.) e il 2,2% da abuso di sostanze.
Ai pazienti multiproblematici sono stati diagnosticati per
il 29,0% disturbi di personalita, per il 21,9% disturbi
d’ansia (F.40F.49), per il 16,1% un disturbo affettivo e
solo per il 7,7% una psicosi schizofrenica. Le differenze
nei diversi gruppi sono risultate statisticamente significa-
tive (Tab. IX — Chiquadrato di Pearson = 175,590; df = 5;
p < 0,001).

Le sostanze piu abusate dai pazienti afferenti solo al SerD
sono risultate essere gli oppioidi (39,8%), seguiti dalla
cocaina (27,3%) e dall’alcool (22,1%). La sostanza piu
abusata dai pazienti multiproblematici & invece risultata
essere |"alcool (43,1%), seguito dagli oppioidi (29,9%) e
dalla cocaina (21,6%). Le differenze tra il profilo di abuso
dei tossicodipendenti puri e quello dei multiproblematici
sono risultate statisticamente significative (Chi-quadrato
di Pearson = 44,297; df = 4; p < 0,001), indicando la
possibile influenza della patologia psichiatrica sulla scel-
ta della sostanza d’abuso. Questo risulta coerente con i
dati di letteratura, che indicano essere I’alcool la sostan-
za che pil di frequente viene abusata dai pazienti con
doppia diagnosi (Tab. X).

Conclusioni

La doppia domanda rende pili precoce la richiesta di aiu-
to presso i servizi psichiatrici e sembra allungare i tempi
di cura presso quelli per tossicodipendenti. Il paziente
multiproblematico, rivolgendosi a entrambi i servizi,
consuma tante risorse quante un paziente psichiatrico

TABELLA IX.
Composizione per diagnosi nei due gruppi. Prevalence of psychiatric disorders in the two groups.
Psichiatria — Psichiatria + SeRD - Totale —

n. soggetti/percentuale n. soggetti/percentuale n. soggetti/percentuale
Schizofrenia e altri disturbi 844 22,40% 12 7,70% 856 21,80%
psicotici (F.20-F29)
Disturbi dell’'umore (F.30-F.39) 805 21,40% 25 16,10% 830 21,20%
Disturbi d’ansia (F.40-F.49) 1115 29,60% 34 21,90% 1149 29,30%
Disturbi di personalita (F.60.0-F.60.9) 429 11,40% 45 29,00% 474 12,10%
Altro 491 13,00% 13 8,40% 504 12,90%
Disturbi correlati a sostanze (F.10-F.19) 82 2,20% 26 16,80% 108 2,80%
Totale 3766 100,00% 155 100,00% 3921 100,00%
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TABELLA X.
Tipologia prevalente per sostanza d’abuso nei due gruppi. Prevalence of substance abuse in the two groups.

Psichiatria + SeRD - SeRD - Totale -

n. soggetti/percentuale n. soggetti/percentuale n. soggetti/percentuale
Alcool 72 43,10% 307 22,10% 379 24,40%
Cannabinoidi 6 3,60% 143 10,30% 149 9,60%
Oppioidi 50 29,90% 552 39,80% 602 38,70%
Cocaina 36 21,60% 379 27,30% 415 26,70%
Altro 3 1,80% 6 0,40% 9 0,60%
Totale 167 100,00% 1387 100,00% 1554 100,00%

presso i servizi psichiatrici e quanto quelle consumate da
un tossicodipendente presso i SerD e i NOA. Esso grava
quindi sui servizi almeno quanto due pazienti: un tossi-
codipendente e un paziente psichiatrico. Inoltre, i dati
relativi agli interventi prestati presso i servizi psichiatrici
mostrano che, a parita di consumo, il soggetto con dop-
pia domanda necessita di un intervento qualitativamen-
te piu complesso rispetto a un paziente psichiatrico che
non presenta problemi di abuso di sostanze, comportan-
do il costo aggiuntivo legato all’attivita di integrazione
dei due servizi.
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