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DISINTOSSICAZIONE E TRATTAMENTI NON SOSTITUTIVI

Nella fase di disintossicazione ci si pone l’obiettivo di diminuire l’intensità e possi-
bilmente la durata dei sintomi astinenziali sino alla loro scomparsa. Tenuto conto della
possibilità di ricaduta dei pazienti dipendenti da sostanze, ci si deve consequenzialmente
porre l’obiettivo di immettere il soggetto in un programma a medio-lungo termine. 

Le due fasi sono strettamente interdipendenti dal momento che il mantenimento del-
la “sobrietà” da sostanze deve comunque essere preceduto dal superamento della dipen-
denza farmacologicamente intesa.

Infatti, nella maggior parte dei casi, il paziente che si rivolge ad un Servizio Pubblico
per le Tossicodipendenze arriva in stato di intossicazione o di astinenza. La prima deci-
sione clinica riguarda quindi quale approccio farmacologico seguire: se cioè intraprende-
re una terapia sostitutiva od una disintossicazione con farmaci non sostitutivi e sintoma-
tici. 

Vi sono alcuni criteri fondamentali su cui basarsi per operare tale scelta. E’ sempre
opportuno valutare clinicamente ma anche sulla base di elementi di laboratorio (scree-
ning tossicologico delle urine) la situazione del paziente; la terapia con farmaci sostituti-
vi dovrebbe essere proposta solo in assenza di possibili e convincenti alternative.

Da un punto di vista clinico la disintossicazione con farmaci non sostitutivi é di pri-
ma scelta se si riscontrano favorevoli condizioni nelle seguenti aree:

1. Situazione tossicologica: uso di eroina, morfina od altri oppiacei.

Si valuterà la durata di uso continuativo, la via di somministrazione, la quantità as-
sunta quotidianamente, l’eventuale abuso o dipendenza da altre sostanze (incluse BDZ ed
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alcool).  Sono eligibili ad una terapia non sostitutiva i pazienti che siano dipendenti solo
da oppiacei a breve durata di azione (eroina, morfina, etc...), con una intossicazione od
astinenza (osservabile o prevedibile) di grado lieve o moderato [appendice 1]. In caso di
dipendenza od abuso di altre sostanze, si dovrà privilegiare la disintossicazione da quel-
le che si pongono maggiormente all’evidenza e che sono  potenzialmente più pericolose:
in taluni casi si può però procedere ad una contestuale disintossicazione dalle diverse so-
stanze (preferendo il regime di ricovero). In caso di consistente intossicazione da bupre-
norfina (pari o superiore alle 4 fiale/die, ad esempio), non vi sono sufficienti margini per
una disintossicazione con farmaci non sostitutivi. Un caso particolare é la disintossica-
zione di pazienti in terapia metadonica: questa può essere ottenuta con lo scalare della te-
rapia metadonica stessa, oppure a bassi dosaggi (circa 20 mg/die) con farmaci sintomati-
ci in regime ambulatoriale o, preferenzialmente, ospedaliero.

2. Risorse del soggetto: intensità del craving e capacità da parte del 
soggetto di controllare l’uso della sostanza. 

Premesso che poco conosciamo circa il craving, la sua natura, il suo substrato neuro-
fisiologico e che non abbiamo a disposizione convincenti scale di misurazione per la sua
valutazione; per gli usuali scopi clinici possiamo definire il craving come la percezione
di una intensa “voglia” di assumere la sostanza, valutata in base all’esplicito riconosci-
mento del paziente o sulla scorta di elementi indiretti (1).  Purtroppo il grado di craving
non é per lo più valutabile in prima battuta sia per la sua estrema variabilità nel tempo,
ma soprattutto perché esso emerge con maggiore chiarezza quando il paziente ha supera-
to la fase di astinenza. Meglio quindi basarsi sui dati tossicologici anamnestici: prece-
denti periodi di astensione dalla sostanza, percezione di benessere od insorgenza di di-
sturbi specifici in tali periodi, abusi o dipendenza da altre sostanze.

Circa la incapacità di controllare l’uso della sostanza, questo risulta essere il criterio
centrale per definire la dipendenza secondo  il DSM III R, il DSM IV e l’ICD 10 (2,3).
Anche in questo caso la valutazione deve essere condotta sul paziente disintossicato, ben-
ché alcuni elementi anamnestici possano sin da subito guidarci: presenza di usi compul-
sivi della sostanza stessa o di altre sostanze, esposizione a situazioni potenzialmente pe-
ricolose o dannose per il soggetto a causa dell’uso della sostanza, ma anche sostituzione
con comportamenti compulsivi ad esempio nello stile alimentare, o di tipo auto od etero-
lesivo (tentati suicidi, comportamenti parasuicidari, gioco o sesso compulsivo, aggressi-
vità). 

Un soggetto con intossicazione lieve-moderata e con un craving non elevato, soprat-
tutto se con elementi anamnestici che lascino presagire una buona capacità di controllo,
é ovviamente indicato ad una terapia di disintossicazione con farmaci non sostitutivi e
permette di formulare una buona prognosi.



EROINA, INFEZIONE DA HIV E PATOLOGIE CORRELATE

3

Il problema della riuscita della disintossicazione (ed ancor più della tenuta dell’asti-
nenza nel tempo) si pone con soggetti anche scarsamente intossicati ma con elevato cra-
ving. E’ lecito anche in questo caso tentare una disintossicazione con farmaci non sosti-
tutivi (con meno probabilità di successo), valutando in caso di insuccesso le reali risorse
del paziente e comunque privilegiando la ritenzione in trattamento rispetto al consegui-
mento dello stato opiate free. In questi casi si deve infatti contare maggiormente sulle
possibilità di controllo esterne al paziente (referenti in primis) o di condizioni ambientali
“protette” (ricovero).

3. Contesto socio-familiare: in particolare presenza di referenti,
condizione sociale, amicizie non tossicodipendenti.

Dei referenti (familiari, partner, altre figure significative) devono essere valutate la
solidità, l’adesione al progetto terapeutico e l’importanza che essi rivestono agli occhi del
paziente. Questo implica la considerazione di eventuali psicopatologie del possibile refe-
rente o nella relazione fra referente e paziente, del grado di coinvolgimento emotivo (che
non deve essere basso ma neppure eccessivo), dell’eventuale presenza di abusi di sostan-
ze (in particolare alcool). La presenza di una figura di riferimento é importante da un pun-
to di vista prognostico e si traduce nella possibilità di un monitoraggio della terapia e
dell’utilizzo dei farmaci, del controllo dei cambiamenti di comportamento del paziente ed
in definitiva sull’adesione al trattamento e sulle sue possibilità di riuscita. Le sensazioni
e l’atteggiamento dei familiari rispetto al paziente, sempre a patto che si possa contare su
una loro affidabilità, sono degli indicatori di estrema sensibilità dell’andamento della te-
rapia.

Sempre da un punto di vista prognostico, fattori positivi per la tenuta alla disintossi-
cazione risultano essere un buon adattamento sociale: studio o lavoro stabile, presenza di
amicizie non tossicodipendenti, rapporto continuativo con un partner che non presenti
abusi di sostanze, assenza di gravi eventi stressanti acuti o cronici.

4. Situazioni particolari: presenza di situazioni di salute fisica o psichica 
che sconsiglino la disintossicazione con farmaci non sostitutivi.

Situazione tipo é la gravidanza: una disintossicazione con conseguenti sintomi di asti-
nenza (anche limitati) é infatti pericolosa per la paziente e per il figlio (anossia fetale) in
qualsiasi stadio della gravidanza stessa. Inoltre i rischi conseguenti ad una eventuale ri-
caduta nell’uso di eroina sono notevolmente maggiori a quelli di una terapia metadonica
per l’intera durata della gravidanza.

Non vi sono invece controindicazioni alla disintossicazione con farmaci  sintomatici
in caso di sieropositività per HIV, epatopatie croniche non scompensate od altre patolo-
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gie organiche di rilievo come anche per eventuali disturbi psichiatrici associati (anche se
con alcune avvertenze nel caso di terapie con antidepressivi). In questi casi, come in tut-
te le situazioni in cui la perdita del contatto con il paziente implica rilevanti rischi per la
sua salute e per la salute della collettività in generale, la disintossicazione deve essere
però attentamente commisurata alle sue capacità di tenuta, privilegiando una strategia di
riduzione del danno rispetto a quella volta alla fuoriuscita dalla situazione di dipendenza.

In ogni caso la corretta valutazione dei fattori sopraesposti porta alla formulazione di
un programma terapeutico individualizzato ove la disintossicazione, in quasiasi modo
venga effettuata, costituisce solitamente una delle fasi.

DISINTOSSICAZIONE CON FARMACI NON SOSTITUTIVI

Clonidina

La clonidina èun alfa2-adrenergico centrale con elevata azione antiadrenergica peri-
ferica; il farmaco è commercializzato in Italia come antipertensivo, ma  attenua anche la
gran parte dei sintomi di astinenza da oppiacei in pazienti tossicodipendenti, come dimo-
strarono per primi Gold e Kleber (4).

L’effetto, in pazienti con astinenza lieve o moderata, è efficacemente ottenuto a do-
saggi di 150-300 µg x 3/die (Catapresan 150 µg cp., 1-2 cp.x 3/die); i dosaggi possono es-
sere diminuiti a partire dal quarto giorno e la disintossicazione è completa in media entro
una settimana. In caso di disintossicazione da metadone, dato il più lungo tempo di di-
mezzamento, la terapia deve essere maggiormente protratta (sino a dieci giorni).

Le controindicazioni più frequenti sono la presenza di ipotensione (non va sommi-
nistrato se la P.A. è inferiore a 90/60 mm Hg) e l’utilizzo di farmaci antidepressivi trici-
clici nelle due settimane precedenti.

Il farmaco, nonostante l’efficacia documentata, è poco gradito ai pazienti, soprattutto
per la scarsa compatibilità con le normali attività lavorative o sociali: induce infatti seda-
zione ed ipotensione, particolarmente ipotensione ortostatica. Il paziente deve quindi es-
sere istruito a porre particolare cautela ai momenti in cui si alza dal letto e ad evitare le
attività che necessitino di attenzione (guida, uso di strumenti impegnativi o di precisio-
ne). Gli effetti sedativi possono però essere utilmente sfruttati in caso di terapie combi-
nate; in questi casi é somministrabile la sera, diminuendo o evitando così l’assunzione di
farmaci ipnotici.

Viminolo

Il viminolo é un farmaco antiinfiammatorio ed analgesico non steroideo, classificato
come non stupefacente, composto da una miscela di diversi diastereoisomeri con diffe-
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renti azioni (5). Almeno uno di tali isomeri manifesta una modica azione agonista sui si-
stemi oppiatergici; un secondo isomero avrebbe invece proprietà antagoniste. In ogni ca-
so non é attualmente dimostrato un potenziale di dipendenza negli esseri umani: si può
ipotizzare che questa sia bassa e probabilmente autolimitata nei dosaggi e nel tempo.

Da recenti studi il farmaco é risultato clinicamente utile nel trattamento dell’astinen-
za da oppiacei in misura comparabile alla clonidina (6). I dosaggi consigliati sono di 100
mg x 3-4/die (Dividol 50 mg cp., 2cp. x 3-4/die) e la terapia va continuata per almeno 5
giorni.

Rispetto alla clonidina il farmaco risulta meno efficace sui sintomi adrenergici, ma
non sedativo né ipotensivante; é più efficace nel controllo della sintomatologia dolorosa
e ansiosa; sembra attenuare il craving per gli oppiacei. Complessivamente risulta più gra-
dito ai pazienti. Non risultano controindicazioni particolari, ma va tenuto presente che il
farmaco va sospeso almeno 6 ore prima di un Narcan-test in previsione di una induzione
naltrexonica.

Il viminolo é usato più frequentemente in associazione con la clonidina, secondo il se-
guente schema:
clonidina: 150-300 µg, meglio in somministrazione unica la sera
viminolo: 100 mg x 3-4/die.

Possono poi essere utilmente associati altri farmaci sintomatici al bisogno. Come no-
tazione finale, dobbiamo segnalare l’esistenza di pazienti non-responders per entrambi i
farmaci (7).

Altri sintomatici

Da soli, o meglio in associazione a quelli già analizzati, possono essere presi in con-
siderazione altri farmaci per il trattamento di specifici sintomi che si presentano all’os-
servazione in fase di astinenza.

Insonnia
é opportuno prescrivere la sera una benzodiazepina a breve-media emivita (ad esem-

pio, triazolam: Halcion 0.25 mg cp., 1-2 cp.). Dato il potenziale di abuso e di possibilità
di effetti paradossi nei pazienti tossicodipendenti, può essere talora preferibile un neuro-
lettico sedativo (ad esempio, promazina: Talofen 25 mg cp, 1-2 cp.; oppure gtt., 10-25
gtt.). Sconsigliabile invece l’uso di nitrobenzodiazepine (Roipnol, Darkene...), che si so-
no rivelate, nella nostra esperienza, le più abusate fra le benzodiazepine per il loro effet-
to di rapida diffusione al SNC (elevata liposolubilità).

Ansia
anche in questo caso sono utilizzabili i neurolettici sedativi (ad esempio, promazina:
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Talofen 25 mg cp. 1cp. x 3/die; oppure levomepromazina: Nozinan 25 mg cp., 1 cp. x
2/die) o le benzodiazepine a media-lunga emivita (ad esempio, diazepam: Valium gtt.,
20-30 gtt. x 3/die). In questo caso può essere sfruttato l’effetto ipnoinducente di tali ben-
zodiazepine a più alti dosaggi (ad esempio: Valium gtt., 20+20+40 gtt./die) evitando l’as-
sociazione con altre benzodiazepine serali.

Dolori muscolari, articolari ed ossei
sono utilizzabili i comuni analgesici non steroidei (ad esempio, diclofenac: Voltaren

50 mg cp., 1cp. x 2-3/die). Possono essere utili anche farmaci miorilassanti (ad esempio,
tiocolchicoside: Muscoril 4 mg cp., 1 cp. x 2-3/die; oppure pirimidolo mesilato: Lyseen
2 mg f., 1f. a.b.).

Dolori e crampi addominali
si può utilizzare un comune antispastico (ad esempio, ioscina butilbromuro: Busco-

pan 10 mg cp., 1 cp. x 2/die). 

Nausea / Vomito
esclusivamente al bisogno, possono essere associati farmaci antiemetici (ad esempio,

l-sulpiride: Levopraid o Levobren 25 mg cp., 1cp. a.b.; oppure metoclopramide: Plasil 10
mg cp., 1 cp. a.b.).

Diarrea
solo al bisogno possono essere associati farmaci antidiarroici (ad esempio, loperami-

de: Imodium o Lopemid 2 mg cp., 1 cp. a.b.). Ovviamente in caso di vomito o diarrea di
estrema gravità, per il pericolo di disidratazione, il paziente dovrà essere istruito a rife-
rirsi al Pronto Soccorso.

FARMACI PER LA PREVENZIONE DELLA RICADUTA

La prevenzione della ricaduta, ancor più che la disintossicazione strettamente intesa,
costituisce il punto nodale del trattamento della tossicodipendenza.

Una volta terminato il trattamento dell’ astinenza ci si pone quindi il problema di co-
me aiutare il paziente a mantenersi opiate-free, con trattamenti specifici che per essere fa-
vorevoli devono essere protratti per un tempo sufficientemente lungo (due anni, secondo
il DSM IV, per poter parlare di remissione totale). 

I mezzi farmacologici di cui disponiamo agiscono essenzialmente su due versanti: au-
mento delle capacità di controllo, diminuzione del craving per la sostanza. In ogni caso,
allo stato attuale delle nostre conoscenze, nessuno dei farmaci che includiamo in questo
capitolo ha un valore risolutivo se non associato ad altri tipi di trattamento non farmaco-
logici.
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Naltrexone

E’ un farmaco antagonista degli oppiacei.
La valutazione del paziente preliminare all’utilizzo del farmaco segue essenzialmen-

te lo schema già proposto per la disintossicazione con farmaci non sostitutivi: identiche
rimangono le indicazioni e i fattori prognostici favorevoli e sfavorevoli. 

L’induzione naltrexonica può essere effettuata dopo 4-6 gg. dall’ultima somministra-
zione di eroina o dopo 6-10 gg. dall’ultima assunzione di metadone. Problematica risul-
ta invece l’immissione in trattamento dopo uso di buprenorfina, nel qual caso l’attesa può
variare da pochi giorni, se l’assunzione é stata saltuaria, a 12-25 gg. in caso di assunzio-
ne prolungata.

L’immissione in programmi di mantenimento con antagonisti deve essere preceduta
dal test con naloxone (Narcan 1-2 f. e.v. o i.m.). Va tenuto presente che una eventuale in-
tossicazione da buprenorfina non può essere rivelata se non a dosi molto superiori (sino
ed oltre i 16 mg) di naloxone (8). Dopo la somministrazione del naloxone si attenderà la
comparsa di eventuali sintomi di astinenza nella successiva mezz’ora.

Qualora il test risulti negativo, l’induzione potrà essere effettuata con dosaggi da 10 a
30 mg di naltrexone (Antaxone, 10-50 mg cps. o 50-100 mg flaconcini orali;  Nalorex 50
mg cp.) . In caso di comparsa di sintomi astinenziali (in genere entro poche ore) si po-
tranno usare tutti i farmaci sintomatici escluso il viminolo o, eventualmente, in casi mol-
to gravi (ad es. una dipendenza da buprenorfina misconosciuta), metadone.

La dose efficace potrà essere raggiunta dal secondo al quarto giorno in ragione di 50
mg/die . Quindi potrà essere applicato uno dei protocolli di mantenimento:

- 50 mg/die. 
- 100 + 100 + 150 mg/settimana.
- 150 + 200 mg/settimana.

Il primo é in genere il protocollo meno usato e con la maggior percentuale di drop out.
Può essere utile nel caso che il paziente non tolleri somministrazioni massive del farma-
co. L’ultimo é il protocollo di più agevole esecuzione, associando un buon grado di co-
pertura alla praticità di due sole somministrazioni settimanali (9).

Effetti collaterali molto frequenti, soprattutto dopo le prime assunzioni, sono i distur-
bi gastroenterici (bruciore o intolleranza gastrica, talora diarrea o distress intestinale), an-
sia, nervosismo ed insonnia; eventuale transitorio rialzo delle transaminasi nei primissi-
mi periodi di trattamento. Tutti questi sintomi possono essere trattati con farmaci sinto-
matici e tendono comunque a regredire nel corso delle successive settimane. La presenza
di nervosismo ed insonnia pone il problema di una diagnosi differenziale rispetto al cra-
ving che con tali sintomi può manifestarsi.
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L’eventuale rialzo delle transaminasi non é di solito tale da richiedere un’interruzio-
ne del trattamento (10). E’ invece opportuno valutare preliminarmente il livello delle
transaminasi, ponendo estrema cautela nel porre in trattatamento pazienti con valori su-
periori a 5 volte il valore massimo previsto (orientativamente 250 U.I./l). Oltre tali valo-
ri, a prescindere da eventuali trattamenti specifici della epatopatia, si potrà considerare la
possibilità di una somministrazione di dosaggi più bassi (25 mg/die), che risultano però
di scarsa compliance.

E’ estremamente comune che, nel corso del primo mese di trattamento, il paziente
“saggi” l’efficacia del naltrexone. Al di là del significato prognostico dell’accaduto (sfa-
vorevole se ripetuto nel tempo), é opportuno continuare la somministrazione del farma-
co. Questo nel caso in cui  il paziente non abbia saltato o simulato le somministrazioni
precedenti anche se riferisce di aver provato effetti dopo l’ assunzione di oppiacei. Qua-
lora il paziente abbia invece sospeso l’assunzione del farmaco, occorrerà in ogni caso ri-
valutarlo prima di ogni ulteriore somministrazione e, nel caso, procedere ad una nuova
disintossicazione. 

Data la scarsa appetibilità dei farmaci antagonisti, il paziente a volte ricorre ai trucchi
più disparati per evitare o simulare l’assunzione: é quindi preferibile che la somministra-
zione sia effettuata da personale esperto; nel caso il farmaco sia affidato ai referenti (e
non lo si dovrebbe fare se non in casi straordinari), questi devono essere avvertiti e porre
cautela a conservarlo in luoghi non accessibili al paziente.

La limitazione dei drop out rispetto al trattamento naltrexonico, oltre ad essere in re-
lazione alle modalità di somministrazione, deve essere ottenuta anche tramite frequenti
controlli chimico-tossicologici che possano mettere in luce sia l’uso proprio o improprio
di oppiacei che il viraggio verso altre forme di dipendenza (più frequentemente cocaina
od alcool). In ogni caso il trattamento farmacologico antagonista non risulta più efficace
nel conseguire il mantenimento dell’astinenza rispetto ad altri trattamenti qualora non
siano associati interventi di altro tipo, individuali o di gruppo, psicoterapici o meno,
all’interno di un programma integrato ed individualizzato (11-13).

Anticraving

Molto spazio é stato recentemente dato nella letteratura internazionale alla valutazio-
ne e alla proposizione di farmaci per il trattamento del craving. Al momento attuale non
vi sono farmaci commercializzati con questa indicazione; esistono però una serie di indi-
cazioni da studi  sugli animali o, più limitativamente sull’uomo che alcuni farmaci già in
commercio o ancora in fase sperimentale possano essere almeno parzialmente utili in
questo ambito.

In questo senso sono in corso studi su farmaci ad azione serotoninergica (soprattutto
inibitori del re-uptake della serotonina come la fluoxetina od analoghi nella dipendenza
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da alcool e nella bulimia) e su farmaci dopaminergici diretti od indiretti (ad esempio la
carbamazepina nel trattamento delle dipendenze da cocaina) (14,15). 

Ciononostante, bisogna rilevare che allo stato attuale gli unici anticraving conosciuti
per gli oppiacei sono gli oppiacei stessi, e quindi il metadone, usato a mantenimento ed
in quantità adeguata in soggetti che non rispondono o non sono indicati per altri tratta-
menti farmacologici (16). Questo vasto ed importante tema non é però oggetto del pre-
sente capitolo.

ALTRI TRATTAMENTI CON FARMACI AGONISTI PARZIALI

Oltre alla buprenorfina esistono in mercato altri farmaci agonisti parziali (quale per
es. la pentazocina: Talwin) che, oltre ad essere raramente abusati, hanno anche scarsa im-
portanza terapeutica in questo campo.

Buprenorfina

Si tratta di un farmaco con effetti agonisti (per lo più a basse dosi) ed antagonisti sui
recettori oppiacei µ, abbastanza studiato in USA soprattutto su modelli animali. Nell’uo-
mo é stato usato in maniera sufficientemente documentata e con risultati soddisfacenti in
trattamenti a breve termine: da alcuni ne é stato  quindi proposto l’utilizzo a lungo termi-
ne in alternativa ai trattamenti di mantenimento metadonico o naltrexonico (8).

In Italia l’uso della buprenorfina (Temgesic 0.2 mg cp. o 0.3 mg f.) per il trattamento
della dipendenza da oppiacei non é previsto per legge, anche se recenti circolari ministe-
riali lasciano aperta una futura valutazione in merito.

I dosaggi efficaci dovrebbero essere di 2-4 mg/die: date le formulazioni presenti in
commercio in Italia, tale posologia risulta disagevole. Inoltre il farmaco richiede una
somministrazione frequente (ogni 4-6 ore) e si presta a possibilità di abuso. Un problema
particolare si presenta in fase di disintossicazione dal farmaco: l’uso prolungato può in-
fatti esitare in una astinenza di gravità e durata non prevedibile. Sono riportate osserva-
zioni di sintomi psichiatrici (ideazione persecutoria, depersonalizzazioni, confusione
mentale) in seguito ad interruzione di un uso di buprenorfina per mesi od anni: questi ri-
chiedono un trattamento specifico con farmaci neurolettici incisivi (17).

La disintossicazione da buprenorfina usata ad alti dosaggi per lunghi periodi dovreb-
be quindi essere effettuata tramite sostituzione con metadone e successivo lento scalare
oppure, in ambito ospedaliero, con uno scalare di buprenorfina stessa (diminuendo al
massimo di 1 f. ogni due giorni).  Nonostante tali avvertenze il farmaco può trovare un
suo valido utilizzo in casi particolari, ad esempio nell’impossibilità di usare una terapia
metadonica qualora questa sia indicata. 
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FARMACI SALVAVITA

Naloxone (Narcan 0.4 mg f. e.v., i.m.)

Antagonista degli oppiacei ad emivita ed affinità recettoriali molto inferiori rispetto al
naltrexone, viene usato generalmente in due sole precise occasioni. 

La prima riguarda la necessità di reversare gli stati di overdose da oppiacei. Evenien-
za più frequentemente osservata nei P.S. é un provvedimento d’urgenza che richiede la
somminstrazione e.v. di 1-2 ml in bolo. Oltre a provocare un rapido risveglio del pazien-
te, può precipitare una sindrome d’astinenza di solito sgradita dallo stesso. Inoltre, data la
breve emivita del farmaco rispetto a quella degli oppiacei, il trattamento con naloxone
può essere seguito da una successiva ricomparsa dell’ overdose: da qui la necessità di
mantenere per alcune ore la sorveglianza su pazienti trattati, che dovrebbero essere rico-
verati in ambiente ospedaliero; qualora si dubiti su tale compliance da parte del paziente,
può essere utile somministrare ulteriori dosi di Narcan i.m. 

La seconda indicazione del naloxone é invece prettamente ambulatoriale e finalizza-
ta a svelare un’intossicazione misconosciuta al fine di evitare ad es. un’astinenza grave e
persistente in caso di induzione naltrexonica precoce o dubbia.

CONCLUSIONI

Nella scelta di un trattamento non sostitutivo per la disintossicazione e la prevenzio-
ne della ricaduta vanno attentamente valutate le risorse del paziente (in particolare i rap-
porti con ambienti “non tossicomanici”) e della struttura curante. Infatti tali interventi, al
contrario del metadone, hanno una scarsa capacità di ritenzione “intrinseca”, legata
all’azione farmacologica stessa ed espongono al drop out precoce.

Questi interventi vanno dunque sempre affiancati ad efficaci azioni di supporto che
possono essere ambientali (permanenza in situazioni “protette” durante la detossificazio-
ne...), psicologiche individuali e di gruppo (elaborazione del concetto di astinenza, fron-
teggiamento di problematiche personali e familiari) (13).

La creazione di una buona relazione col paziente é comunque l’obiettivo che “sotten-
de” tutti gli altri e che va tenuto presente qualunque sia il contesto in cui si operi.              
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Appendice 1: Scala di astinenza di Wang

punteggio*

orripilazione 6
vomito 6
tremori 6
sudorazione 6
agitazione 4
rinorrea 4
lacrimazione 4
sbadigli 4
sensazione di caldo 3
sensazione di freddo 3
dolori addominali 3
contrazioni muscolari 3
diarrea 6
midriasi 6

totale 66

Polso ..........
P.A. ..........

Astinenza: per punteggio tot. inferiore od uguale a 10 : assente
per punteggio tot. da 11 a 20 : media
per punteggio maggiore di 20 : conclamata

*Il punteggio viene assegnato in base a presenza/assenza del segno/sintomo (ad esem-
pio orripilazione assente = 0, orripilazione presente = 6).
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Appendice 2 : Flow Chart per la scelta del trattamento disintossicante

* al domicilio o in ospedale (day ospital o degenza ordinaria breve)
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