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INTRODUZIONE

Il seguente articolo valuta brevemente I'efficacia delle psicoterapie nel trattamento dell’abuso

di sostanze. I pazienti che abusano di sostanze ricevono generalmente un trattamento psciotera-

pico al fine di:

® ottenere una modifica comportamentale nei confronti dell’'uso di sostanze;

e affrontare le patologie correlate all’'uso di sostanze, come depressione, ansia, disturbi post-
traumatici da stress (PTSD) e disturbi di personalita.

Questo articolo non affronta I'utilizzo di psicoterapie nei confronti di problematiche pre-esi-
stenti. Il National Institute of Health and Clinical Excellence (NICE) e il Department of Health
hanno un approccio basato sui dati della letteratura scientifica per i trattamenti psicologici che
si rivolgono a specifici problemi di salute mentale.

CHE COSA SONO LE PSICOTERAPIE

Le psicoterapie sono interventi basati su una o piu teorie del comportamento umano. Esse pre-
vedono l'instaurarsi di una relazione tra un terapeuta e un paziente, entro la quale vengano pon-
derate le problematiche relative allo sviluppo, alle esperienze, alle relazioni interpersonali, alla
cognizione (I'azione o il processo mentale tramite il quale la conoscenza viene acquisita inclu-
dendo la percezione e il ragionamento), alle emozioni e ai comportamenti.

I trattamenti psicologici con pazienti che abusano di sostanze hanno due differenti e distinti
scopi. Principalmente puntano a sostenere I'individuo nel modificare il suo atteggiamento verso
I'uso di sostanze; in secondo luogo affrontano i disturbi mentali coesistenti. Gli interventi com-
presi nella prima categoria dovrebbero includere la terapia cognitivo-comportamentale (CBT)
e il colloquio motivazionale che sono entrambi approcci evidence-based, guidati da un chiaro si-
stema di principi o protocolli con indicazioni di specifici homework. 11 termine “interventi psi-
cosociali” & spesso applicato a questa categoria di terapia. E su questo tipo di approccio che si
focalizzera il presente articolo.
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11 secondo tipo di psicoterapia affronta i disturbi mentali coesistenti o legati all’'uso di sostanze,
come ansia o depressione, disturbo post-traumatico da stress o storie di abusi sessuali nell’infan-
zia che potrebbero precedere I’abuso di sostanze. La soluzione di tali problemi & fondamentale
nel tentativo di aiutare il paziente nel modificare il suo comportamento di abuso. Il ruolo dello
psicologo o dello psicoterapeuta (che ha ricevuto una formazione specialistica in interventi te-
rapeutici) & quello di aiutare il paziente ad affrontare i suoi disturbi mentali sottostanti e di sti-
molare cambiamenti comportamentali rispetto all’'uso di sostanze (sebbene vengano spesso af-
frontati simultaneamente). Gli interventi che ricadono in questa categoria dovrebbero includere
psicoterapie evidence-based usate abitualmente nell’ambito della salute mentale, come la terapia
cognitivo-comportamentale per la depressione e I'ansia.

EFFICACIA E RISULTATI

La ricerca ha mostrato che i trattamenti possono avere un effetto significativo sull’abuso di so-
stanze del paziente. Il principale criterio di efficacia & che la psicoterapia porti ad una riduzione
o all’astinenza nell’'uso di una specifica sostanza.

Comungque, poiché I’abuso di sostanze ha un impatto su svariati ambiti della vita di una per-
sona, & opinione comune che la maggior parte degli studi debba valutare, come dimostrazione
di efficacia, anche i miglioramenti in una vasta gamma di funzioni. I principali ambiti di fun-
zioni dove pud essere osservato un cambiamento includono la salute fisica e psicologica, i com-
portamenti a rischio per HIV ed epatiti, i rapporti interpersonali, il lavoro e i comportamenti
criminali o micro-criminali (vedi Sperlinger, Davis e Wanigaratne, 2003 per una rassegna degli
indicatori di risultato).

RASSEGNA DEI DATI E CONCLUSIONI

Una vasta gamma di trattamenti si &€ dimostrata efficace nel trattamento dell’abuso di varie so-
stanze (in particolare per alcool, oppiacei, tranquillanti, stimolanti, cannabis e poliabuso), ma
le prove di tale validita e la forza delle conclusioni che possono essere ottenute su queste evi-
denze & variabile, quindi vi sono alcune limitazioni nelle conclusioni cliniche come risultera pit
chiaro in seguito.

E importante anche notare che esistono attualmente pochissimi studi nel Regno Unito, e che la
maggior parte di quelli riportati in questa rassegna sono di provenienza americana. Questo ri-
veste particolare importanza, poiché i tipi abituali di interventi degli Stati Uniti — come gli ap-
procci basati sul rinforzo da parte della comunita e di gestione delle contingenze - vengono ra-
ramente utilizzati nel Regno Unito.

Le evidenze dell’efficacia delle psicoterapie nel trattamento dell’abuso di sostanze non é vasta,

ma i dati disponibili possono essere riassunti nel modo seguente (per maggiori dettagli si veda

la bibliografia e I’Appendice):

1. esiste una base scientifica dell’efficacia dei trattamenti psicologici per 'abuso di sostanze;

2. una combinazione di trattamenti sostitutivi e psicologici e frequentemente piu efficace ri-
spetto alla sola terapia farmacologica o ai soli trattamenti psicologici, in particolare per i
consumatori di oppiacei, tranquillanti e alcool;

3. laddove non sono disponibili trattamenti sostitutivi, come per la cannabis e la cocaina, ci
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sono evidenze che il trattamento psicologico da solo possa essere efficace nel modificare il

comportamento d’abuso di sostanze del paziente;

alcuni interventi, come il colloquio motivazionale e la prevenzione delle ricadute, appaiono

essere efficaci per un’ampia gamma di sostanze;

per i pazienti tossicomani qualsiasi forma di trattamento psicologico determina migliora-

menti rispetto a chi non riceve alcun trattamento, anche se non esiste un generale consenso

sul fatto che esista un trattamento migliore in assoluto;

comunque, laddove veramente le evidenze suggeriscano che esiste variabilita nell’efficacia

di differenti trattamenti psicologici per varie tipologie di pazienti, in generale si pud sug-

gerire quanto segue:

e per gli eroinomani qualsiasi trattamento psicologico si & dimostrato migliore rispetto a
non sottoporsi ad alcun trattamento;

e per chi abusa di tranquillanti I'evidenza & ampiamente limitata agli approcci di psicote-
rapici di tipo cognitivo-comportamentale, che appaiono essere efficaci nel ridurne 'uso;

e per chi abusa di sostanze stimolanti, qualsiasi trattamento & meglio che nessun tratta-
mento. Va sottolineato che le prove di efficacia sono maggiori con gli approcci cogni-
tivo-comportamentali che includono il colloquio motivazionale, la prevenzione delle ri-
cadute, il rinforzo comunitario e la gestione delle contingenze; inoltre ci sono indica-
zioni che una combinazione dei diversi interventi possa essere piu utile a lungo termine,
per esempio colloquio motivazionale seguito da terapia cognitivo-comportamentale;

* per i consumatori di cannabis, il colloquio motivazionale, la terapia cognitivo-compor-
tamentale e la terapia familiare appaiono essere le piu efficaci;

e per gli alcolisti, la terapia cognitivo-comportamentale (comprendente il rinforzo moti-
vazionale), la Facilitazione in Dodici Passi (vedi approfondimento) e la terapia familiare
sembrano essere i piu efficaci

gli approcci di terapia familiare sono trattamenti efficaci per 'alcolismo, ma il loro impatto

potrebbe essere mediato da almeno tre componenti — la tipologia del bevitore, I'investimento

nella relazione affettiva e il supporto per I'astinenza offerto dalla famiglia;

la terapia familiare per I'abuso di sostanze & risultata essere piu efficace di altri trattamenti

nel coinvolgere e trattenere in terapia gli adolescenti e nel ridurre 'entita dell’abuso, ma i

dati disponibili sono meno definitivi per quanto riguarda gli adulti. La terapia familiare ri-

mane pertanto un intervento semplicemente “promettente”;

con i poliassuntori gli interventi familiari e gli approcci di rinforzo comunitario e di gestione

delle contingenze hanno dato risultati migliori del solo intervento di counselling (dove I'ope-

ratore sostiene gli sforzi al cambiamento del paziente e pud usare metodi e tecniche derivate
da uno o pitt modelli di terapia psicologica) e della Facilitazione in Dodici Passi.

ELEMENTI CENTRALI DI OGNI APPROCCIO PSICOTERAPEUTICO

Viene di seguito presentata una breve descrizione dei principali approcci psicoterapici di mag-

giore efficacia.

PSICOTERAPIA TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTALE/COPING SKILLS

Questi approcci prevedono tra gli altri anche interventi psicoeducativi strutturati, che sui foca-

lizzano: 1) sull’identificazione dei fattori cognitivi e ambientali sottostanti ai problemi del com-
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portamento; 2) sullo sviluppo o sul consolidamento delle competenze richieste per ottenere cam-
biamenti di uno specifico comportamento (per esempio ['uso di sostanze). Le tecniche cognitive
(per esempio modificare i pensieri disfunzionali come i pensieri automatici negativi) e il lavoro
sui comportamenti (per esempio esposizione ai comportamenti problematici e I'apprendimento
di tecniche di controllo e sperimentazione di attivita piacevoli) vengono utilizzati per ottenere
tali cambiamenti. Specifiche modifiche comportamentali, cosi come il consolidamento di nuove
competenze/abilita, sono una componente fondamentale di un trattamento efficace.

COLLOQUIO MOTIVAZIONALE

Questo & un approccio di terapia cognitivo-comportamentale basato su poche sessioni (dalle 2
alle 6), nel quale il terapeuta assume il ruolo di partner collaborativo, piuttosto che di esperto,
nell’affrontare la problematica dell’abuso di sostanza col paziente.

I terapeuti sono direttivi nell’utilizzo di competenze specifiche, come: formulare domande
aperte, ascolto riflessivo, parafrasare e riassumere le idee espresse dal paziente, rifletterle su di
lui e fornire conferme. Questo incoraggia il paziente a identificare e definire i propri problemi
con la sostanza d’abuso, ad aumentare la consapevolezza della propria problematica e a sentirsi
in grado di realizzare cambiamenti (aumento dell’autoefficacia), sviluppando 'aspettativa di un
risultato positivo. Il principio sottostante a questo approccio e che il paziente si convinca da solo
che il cambiamento & desiderabile, raggiungibile e benefico. Esiste una sostanziale evidenza del-
I'efficacia del colloquio motivazionale, particolarmente nell’ambito dei problemi e dei rischi le-
gati all’alcolismo, all’'uso di cannabis e alla dipendenza da eroina. Tale approccio svolge, inoltre,
un ruolo importante nel favorire il coinvolgimento e I’aderenza al trattamento.

PREVENZIONE DELLE RICADUTE

La prevenzione delle ricadute € I'approccio cognitivo-comportamentale principalmente usato

nel Regno Unito. I programmi individuali o di gruppo di prevenzione delle ricadute dovreb-

bero includere (Wanigaratne, 2003) almeno i seguenti punti:

e identificazione delle situazioni ad alto rischio e dei meccanismi che scatenano il craving;

e sviluppo di strategie per limitare 'esposizione a situazioni ad alto rischio;

e sviluppo di capacita di gestione del craving e di altre sensazioni sgradevoli senza ricorrere al-
['uso di sostanze;

e capacita di far fronte alle ricadute;

e capacita di riconoscere, contrastare e gestire ideazioni non utili o dannose riguardo 'uso di
sostanze;

e sviluppo di piani comportamentali per far fronte a situazioni ad alto rischio qualora altre
strategie non abbiano successo;

* anticipazione delle situazione ad lato rischio per 'uso di sostanze;

e facilitazione di relazioni interpersonali e attivita piacevoli che non prevedano l'uso di so-
stanze, che aumentino la qualita di vita e producano uno stile di vita equilibrato.

I RINFORZO COMUNITARIO

Si tratta di un approccio cognitivo-comportamentale sviluppato originariamente in relazione
alla dipendenza da alcool. Esso contempla interventi di counselling e di metodi mirati all’appren-
dimento di abilita e competenze in funzione di obiettivi di trattamento specifici per paziente.
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11 principio alla base e che gli individui ottengano dei rinforzi positivi al proprio comportamento
da parte della comunita, la quale svolge un ruolo nel mantenere i comportamenti sia di uso che
di non-uso.

Lavorando sui fattori di mantenimento del comportamento problematico, e coinvolgendo in
questo processo anche la rete sociale di sostegno, & possibile che gli individui cambino i loro stili
di vita, facilitando il raggiungimento dello stato di astinenza.

GESTIONE DELLE CONTINGENZE

Lapproccio della gestione delle contingenze ha lo scopo di incoraggiare comportamenti positivi
offrendo ricompense (sotto forma di voucher) quando il paziente raggiunge un obiettivo del trat-
tamento (per esempio 'interruzione dell'uso di droghe) e sospendendo tali ricompense — o ap-
plicando misure punitive — quando invece manifesta comportamenti a rischio per I'uso di so-
stanze (per esempio la ripresa). Questo tipo di approccio & spesso identificato come la terapia ba-
sata sul voucher. Spesso la ricompensa per una modifica comportamentale & rappresentata dal
voucher (gettone, biglietto, ecc.), che puod essere scambiato con beni di consumo o altro a se-
conda della scelta del paziente.

COUNSELLING/PSICOTERAPIA SUPPORTIVA-ESPRESSIVA

11 counselling & un approccio olistico, centrato sul paziente e non-direttivo. Si tratta di un pro-
cesso sistematico che offre all’individuo I'opportunita di esplorare, scoprire e chiarificare moda-
lita comportamentali alternative, che portino ad un maggior senso di benessere, migliorando
anche la qualita di vita. Il counselling solitamente viene utilizzato per affrontare e risolvere spe-
cifici problemi, favorire i processi di “decision making”, far fronte a momenti di crisi, lavorare su
conflitti e migliorare le relazioni con gli altri. La psicoterapia supportiva-espressiva & una forma
di psicoterapia adattata al trattamento per I’abuso di sostanze. Le tecniche di supporto aiutano
il paziente a sentirsi a suo agio nel discutere le sue personali esperienze e le tecniche espressive
aiutano i processi di identificazione delle proprie problematiche lavorando sulle relazioni inter-
personali.

TERAPIA FAMILIARE

E un termine che viene usato per descrivere diversi adattamenti dell’intervento familiare, che si
¢ dimostrato efficace nel coinvolgere e mantenere in trattamento il consumatore di sostanze e la
sua famiglia o rete sociale. La maggior parte delle ricerche sui risultati della terapia familiare in
questa popolazione specifica ha coinvolto differenti versioni o estensioni di tale approccio di tipo
strutturale Minuchin, 1974), strategico (Haley, 1980) o strategico-strutturale (Stanton, 1981). La
terapia familiare strutturale ha I'obiettivo di modificare la struttura stessa della famiglia inter-
venendo sulle interazioni che avvengono tra i membri del nucleo familiare all’interno del set-
ting terapeutico. La terapia familiare strategica, invece, mira a modificare le interazioni tra i
membri agendo al di fuori delle sessioni terapeutiche tramite I'assegnazione di homework. La ca-
ratteristica fondamentale di questo intervento e I'adozione di un atteggiamento non giudicante
nei confronti della famiglia, enfatizzando i meccanismi comportamentali finalizzati al cambia-
mento.

Il termine terapia familiare & stato usato anche per descrivere I'intervento di supporto alla fami-
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glia, che prevede un lavoro con i membri del nucleo familiare al fine di coinvolgere il paziente
nel trattamento (per esempio la terapia familiare unilaterale) e una vasta gamma di trattamenti
comportamentali che includono la famiglia (per esempio I'approccio di rinforzo comunitario).

TERAPIA COMPORTAMENTALE DELLA RETE SOCIALE

Questo tipo di trattamento psicologico prevede 4-8 sessioni della durata di 50 minuti circa che
coinvolgono il paziente e altre persone significative all’interno del loro ambiente sociale. E ba-
sato sull’approccio di rinforzo comunitario (CRA), sulla terapia di coppia, sulla prevenzione delle
ricadute e sull’acquisizione di competenze/abilita in campo sociale con lo scopo di aumentare il
rinforzo sociale all’astinenza dall’'uso di sostanze e di diminuire il rinforzo dei comportamenti
di assunzione.

FACILITAZIONE IN DoDicI Passi

Lapproccio della Facilitazione in Dodici Passi € alla base della filosofia dell’auto-aiuto degli Al-
colisti Anonimi e dei Narcotici Anonimi. Questo approccio concepisce la dipendenza da sostanze
come una malattia recidivante, ponendo l'astinenza completa come unico obiettivo del tratta-
mento. Come parte del percorso verso la guarigione, 'individuo deve riconoscere il danno che
la sostanza d’abuso ha causato a sé stesso e agli altri e, se possibile, recuperare le relazioni signi-
ficative.

FATTORI NON-SPECIFICI

Sebbene non sia I'obiettivo principale di questa rassegna, & importante sapere che esiste una va-
sta gamma di studi che suggeriscono la presenza di fattori non-specifici coinvolti significativa-
mente nell’efficacia dei trattamenti psicologici.

Il paziente, il terapeuta e le variabili di processo possono tutti contribuire al risultato dei trat-
tamenti psicologici. Il soggetto del trattamento, il terapeuta e le modalita con cui viene con-
dotto il trattamento sembrano essere fattori altrettanto importanti quanto il contenuto e il mo-
dello della terapia psicologica stessa.

FATTORI ASSOCIATI AL TERAPEUTA

Le ricerche sull’empatia, il calore e 'immediatezza — le condizioni di base della terapia psicolo-
gica — sono numerose e sono entrate a pieno titolo nella letteratura psicoterapeutica sin dagli
studi di Truax e Carkhoff (1967). Piu di recente i ricercatori hanno esaminato |’efficacia tera-
peutica nel trattamento dei pazienti tossicomani ed hanno identificato alcuni fattori che sem-
brano contribuire al raggiungimento di un risultato positivo. Un buon terapeuta dovrebbe:

* essere empatico e autorevole (Truax e Carkhoff, 1967);

e accettare la partecipazione di supervisori (Luborsky et al, 1985);

e assumere una posizione e un atteggiamento non giudicanti (Stanton e Shadish, 1997);

e utilizzare un dialogo motivazionale (Raistrick e Tober, 2004);

e essere un buon ascoltatore;

e essere in buone condizioni psicologiche;

e sviluppare un’alleanza terapeutica, cioé una relazione collaborativa tra paziente e terapeuta.
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ALTRI FATTORI CHE INFLUENZANO IL RISULTATO DEL TRATTAMENTO PSICOLOGICO

La letteratura suggerisce altri principi-guida che sottostanno all’efficacia dei trattamenti (Rai-

strick e Tober, 2004):

* prontezza ad iniziare il trattamento;

e l'importanza della durata piuttosto che dell’intensita. Trattamenti pitt 0 meno lunghi fun-
zionano comunque nell’aumentare I'astinenza da sostanze, ma una significativa riduzione
della dipendenza sembra essere influenzata da una maggiore durata dei trattamenti stessi;

e persone con bisogni complessi o con disturbi mentali coesistenti, gravi problematiche so-
ciali e patologie organiche importanti trarranno beneficio da trattamenti di maggior inten-
sita e ad ampio spettro.

CONCLUSIONI

Questa rassegna suggerisce 'esistenza di un’evidenza significativa dell’efficacia degli interventi
psicoterapici per i pazienti che abusano di sostanze. Alcuni approcci, in particolare il colloquio
motivazionale e la prevenzione delle ricadute, sembrano essere efficaci per una vasta gamma di
sostanze d’abuso. Altri approcci, come il rinforzo comunitario e la gestione delle contingenze,
seppur poco utilizzati nel Regno Unito, vantano un importante riscontro in letteratura, indi-
cando che questo settore & destinato a un rapido sviluppo. Gli interventi familiari sembrano al-
trettanto promettenti per un’estesa tipologia di pazienti che usano sostanze diverse.

E importante sottolineare che le ricerche che indicano un’efficacia dei trattamenti psicoterapici
sono state frequentemente condotte con terapeuti esperti, formati e supervisionati. Nella pra-
tica clinica quotidiana, infatti, & possibile conseguire risultati positivi solo in presenza di un
gruppo di operatori adeguatamente formati e supervisionati. Queste terapie psicologiche, che
prevedono trattamenti specifici e coerenti, vengono inoltre attuate in contesti di lavoro gene-
rico e di case management che di fatto poco hanno a che fare con il modello di ricerca predichia-
rato. Chi richiede questi interventi e chi li attua deve essere consapevole delle problematiche le-
gate alla formazione, alla supervisione e alla coerenza del trattamento nello sviluppare pro-
grammi efficaci di psicoterapia per chi abusa di sostanze. Il progetto “Models of care” all’interno
del National Treatment Agency for Substance Abuse, ha posto 'accento sulla pari importanza
del ruolo della psicoterapia e delle terapie sostitutive nel trattamento della dipendenza da op-
piacei, indicando inoltre come le psicoterapie siano al momento le uniche opzioni efficaci per i
consumatori di sostanze stimolanti e di cannabis.

Si auspica che questa rassegna possa rappresentare una guida utile per chi e chiamato ad orga-
nizzare e gestire servizi per i trattamenti psicoterapici che devono essere sviluppati sulla base di
evidenze scientifiche e attribuendo un valore centrale all’interno di un pit globale percorso te-
rapeutico, senza, peraltro, trascurare I'importanza della formazione e della supervisione conti-
nue.
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APPENDICE

Viene di seguito una sintesi dell’evidenza dell’efficacia degli interventi psicoterapici in funzione
della sostanza d’abuso, tipo di intervento e livello/forza dell’evidenza.

Le tabelle sotto-riportate offrono le seguenti informazioni:
e e tipologie di psicoterapie che si sono dimostrate efficaci a seconda delle sostanze trattate;
* un commento sul contesto nel quale 'efficacia era dimostrata, qualora rilevante;
e il tipo di evidenza (metodo usato) e la “forza” delle conclusioni nonché le raccomandazioni
che possono essere dedotte, ovvero:
— evidenza di tipo I: evidenza da meta-analisi di studi controllati randomizzati (RCTs) o
almeno di un RCT;
— evidenza di tipo II: evidenza da almeno uno studio controllato senza randomizzazione;
— evidenza di tipo III: evidenza da studi descrittivi, come ¢ il caso di studi comparativi,
studi di correlazione e studi caso-controllo;
— evidenza di tipo I'V: da almeno uno studio osservazionale ben costruito;
— evidenza di tipo V: da opinioni di esperti, inclusi il giudizio sia degli operatori che de-
gli utenti dei servizi,
* una breve bibliografia per ogni studio (la bibliografia completa si trova alla fine della pub-
blicazione).
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Tabella 1

EVIDENZA DELL’EFFICACIA: OPPIACEI

Tipo di intervento Commenti Categoria Bibliografia
evidenza
CBT (Terapia cognitiva comportamentale)
CBT Nessuna differenza tra un programma di CBT due volte/sett o Tipo | Avants et al. (1999)
un altro intervento piu intensivo di 5 gg/sett, ma la CBT ha un
miglior rapporto costo/efficacia
Un approccio CBT che si focalizzi sulla sensibilita ai segnali Tipo | Pollack et al (2002)
enterocettivi associati al craving ha condotto a una riduzione
significativamente maggiore nelluso di droghe tra le donne,
ma non tra gli uomini, confrontato con il counselling di
sostegno
Colloguio motivazionale Affiancato a trattamento metadonico Tipo | Saunders et al (1995)
Prevenzione delle | RP combinata con l'approccio di rinforzo comunitario (CRA) Tipo | Abbot et al (1998)
ricadute (RP) piu efficace che CRA da solo
Contingency management | Meta-analisi Tipo | Griffith et al (2000)
(gestione delle | Risultati positivi (riduzione delluso di oppioidi e cocaina) Tipo | Silverman et al (1996a)
contingenze) all'interno di programmi metadonici di mantenimento Tipo Il Silverman et al (1996b)
Approcci i rinforzo | CRA piu efficace del trattamento standard Tipo | Abbot et al (1998)
comunitario (CRA) CRA piu efficace del trattamento standard Tipo | Gruber et al (2000)
COUNSELLING
Counselling Counselling+ trattamento  metadonico  producono un Tipo | McLellan et al (1993)
individualizzato significativo miglioramento nel ridurre I'abuso di oppioidi
rispetto al solo trattamento metadonico. L'integrazione con altri
servizi psicosociali_migliora ulteriormente il risultato
Studio comparativo col solo trattamento metadonico Tipo llI Woody et al (1983)
TERAPIA FAMILIARE
Intervento di | Meta-analisi di 1571 casi che dimostrano come questo Tipo | Stanton & Shadish
coppia/famiglia intervento sia superiore al counselling individuale, alla terapia (1997)
di gruppo alla pari e agli interventi psicoeducativi familiare
Terapia familiare Piu giorni di astinenza al follow up che nella psicoterapia di Tipo | Yandoli et al (2002)
sostegno, ma risultati equivalenti con interventi a frequenza
minore
Terapia familiare piu efficace di altri interventi nella Tipo | Stanton, Todd et al
prevenzione della ricaduta precoce (1982)
Counselling familiare | In numerose valutazioni il BFC associato al trattamento Tipo | Fals-Stewart et al
comportamentale (BFC) individuale e naltrexone & piu efficace che il solo counselling (1996)
individuale con naltrexone
Terapia familiare | Ha dimostrato risultati migliori dei trattamenti standard Tipo Il Stanton, Steier, Cook
strategico-strutturale & Todd (1994)
Terapia familiare multipla Piu efficace delle cure standard Tipo 1l Kosten, Jalali, Hogan,
Kuber (1983)
PSICODINAMICA
Psicoterapia supportivo- | In pazienti in mantenimento metadonico, quelli sottoposti a Studio Woody et al (1995)
espressiva psicoterapia espressiva richiedono meno metadone, usano | comparativo
meno cocaina, € mantengono i progressi fatti rispetto a quelli con
che ricevono solo counselling counselling
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Tabella 2

EVIDENZA DELL’EFFICACIA: BENZODIAZEPINE

Tipo di intervento Commenti Categoria | Bibliografia
evidenza
CBT (Terapia cognitiva comportamentale)
CBT CBT ha buoni risultati a breve termine Tipo Il Vorma et al
(2002)
CBT di gruppo Nei pazienti con disturbo di attacco da panico una Tipo | Otto et al (1993)
lenta riduzione della dose di BDZ in associazione
con la CBT produce una significativa riduzione
completa delluso rispetto a uno scalaggio senza
CBT
CBT risultati migliori rispetto al gruppo di controllo Tipo Il Higgit et al
(1987)
Tipo Il Tyer et al (1985)
RIDUZIONE GRADUALE CON INTERVENTI PSICOLOGICI
Brevi interventi psicologici che | 16% su 3234 pazienti sono riusciti a interrompere Tipo Il Golden et al
includono CBT & counselling I'uso dopo 8 mesi (audit di 15) (1994)

EVIDENZA DELL’EFFICACIA: STIMOLANTI

CBT (Terapia cognitiva comportamentale)

CBT Review qualitativa di RCTs di CBT con consumatori Tipo | Carroll (1998)
di cocaina Tipo Il Rosenblum et al
(1999)
Prevenzione delle ricadute Risultati positivi conservati dopo un anno di follow- Tipo Il McKay et al
up per dipendenza da cocaina se confrontati con la (2002)
farmacoterapia Tipo | Carroll et al
(1994)
Colloquio motivazionale RCT di 105 cocainomani. Quelli sottoposti a Tipo | Stotts et al
colloquio motivazionale incrementano [l'utilizzo di (2001)
strategie di coping e presentano meno positivita alla
cocaina all'inizio della detossificazione
Programmi  comportamentali | Test urinari maggiormente negativi in relazione a Tipo | Preston et al
(gestione delle contingenze) schemi che prevedono un aumento delle (2001)
ricompense
Cinque volte piu probabile la permanenza nel Tipo Il Kirby et al
trattamento rispetto ai gruppi di counselling tipo “12- (1998)
passi”
Programmi comportamentali che utilizzano il sistema Tipo | Higgins et al
delle ricompenze per interruzione del consumo di (1993)
droghe producono risultati significativamente migliori
rispetto ai programmi comportamentali da soli
Approcci di rinforzo | Significativamente piu efficace rispetto al solo Tipo | Higgins et al
comunitario (CRA) counselling (1993)
COUNSELLING
Uso di cocaina ridotto nei trattamenti obbligati dalla legge Tipo Il | Kletter (2003)
MODELLO MATRICE
Combinazione di  approcci Studio Rawson et al
diversi:  prevenzione delle comparativo (1995)
ricadute, terapie familiari e di
gruppo, psico-educazione e
auto-aiuto, in cui & prevista
una forte relazione col
terapeuta
FACILITAZIONE 12 PASSI
Approccio 12 passi Confrontando 4 tipi di trattamenti diversi, tutti Tipo | Crits-Christoph
efficaci, chi riceve il counselling individuale tipo 12- et al (1999)
passi raggiunge e mantiene con piu probabilita
l'astinenza
TERAPIA FAMILIARE
Terapia comportamentale di | | pazienti in BCT presentano piu giorni di astinenza Tipo | Fals-Stewart et
coppia (BCT) rispetto  ai  controlli. La BCT aumenta al (1996)
considerevolmente il risparmio in costi sociali ad un
anno di follow up
Modello di Bower della Terapia | Migliori risultati dei trattamenti standard Tipo | McLellan et al

familiare specifico per cocaina

(1993)
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Tabella 3
EVIDENZA DELL’EFFICACIA: CANNABIS
Tipo di intervento Commenti Categoria Bibliografia
evidenza
CBT (Terapia cognitiva comportamentale)
Colloquio motivazionale A 16 mesi di follow up risulta efficace come la prevenzione della Tipo | Stephens et al (2000)
ricaduta se paragonato con un gruppo di controllo a trattamento
posticipato
Terapia di rinforzo Tipo Il Budney et al (1997)
motivazionale
Prevenzione delle | Intervento di gruppo risulta altrettanto efficace che il supporto sociale Tipo | Stephens et al (1994)
ricadute di gruppo nel ridurre 'uso a 12 mesi di follow up
Efficace quanto il colloquio motivazionale Tipo | Stephens et al (2000)
INTERVENTO BREVE INTEGRATO
| Assessment + materiale di auto-aiuto Tipo IV Lang et al (2000)
TERAPIA FAMILIARE
Terapia familiare | Follow up di 4 anni ha dimostrato che i pz con intervento di Tipo Il Henggeler et al (1991)
multisistemica counselling individuale avevano una probabilita di essere arrestati per
reati legati ad abuso di sostanze 4-5 volte maggiore rispetto a quelli
con intervento di_terapia familiare
Terapia familiare | L'associazione di queste due terapie si & dimostrata efficacia Tipo Il Szapocznik, Kurtines,
congiunta + terapia Foote, Perez-Vidal &
familiare individuale Hervis (1983)
Tabella 4
EVIDENZA DELL’EFFICACIA: ALCOOL
CBT (Terapia cognitiva comportamentale)
Colloquio motivazionale Meta-analisi Tipo | Burke et al (2003)
Meta-analisi. Interventi brevi risultano superiori ad altri Tipo | Miller & Wilbourne (2002)
Gravide Tipo | Handmaker et al (1999)
Risultati migliori nei trattamenti residenziali Tipo | Brown & Williams (1993)
Trattamento non residenziale Tipo | Bien et al (1993)
Terapia cognitivo- | Meta-analisi. 6 tra i 10 interventi piu efficaci (su 46 modalita Tipo | Miller & Wilbourne (2002)
comportamentale complessive) erano CBT
Il Progetto MATCH ha trovato ugualmente efficaci CBT, MET e 12- Tipo | Project MATCH Study
step Group (1997)
Una review qualitativa di RCTs ha dimostrato I'efficacia della CBT Kadden, Carrol, Donovan
et al (1999)
Terapia di rinforzo | Il Progetto MATCH ha trovato ugualmente efficaci la CBT, MET e 12- | Tipo| RCT | Project MATCH Study
motivazionale (MET) step Group (1997)
Tipo | Miller (1996)
Prevenzione delle | Intervento complesso basato sul modello di Marlatt&Gordon (1985). Tipo | Irvin et al (1999)
ricadute Particolarmente efficace se combinata con farmaci
Approccio tipo rinforzo di Tipo | Azrin et al (1982)
comunita
Terapia comportamentale Tipo | O'Farrel et al (1983);
di coppia Finney & Monahan
(1986)
Training di abilita sociale Meno efficace in pazienti con problematiche neuropsicologiche Tipo | Smith & McCrady (1991)
COUNSELLING
Counselling generale | Combinazione di interventi psico-educativi e olistici. Tipo | Finney &  Monahan
sullalcool L’efficacia di tali interventi viene valutata confrontando tali pazienti con Studi (1996);
quelliin lista d’attesa o che non hanno ricevuto trattamenti; comparativi | Holder et al (1991)
Meno efficace della CBT e del 12-step & RCTs
TERAPIA FAMILIARE
Terapia con | Piu efficace nel motivare i pazienti al trattamento e piu efficace, Tipo | Edwards e Steinglass
coinvolgimento della | seppure in misura minore, rispetto al trattamento individuale (1995)
famiglia Tipo IV Chan (2003)
Terapia familiare | Piu efficace dei “probation service” (servizi per le persone in liberta Tipo Il Henggeler et al (1991)
multisistemica vigilata) e del counselling individuale
Intervention method Tipo Il Liepman, Silvia &
(coinvolgimento della Nirenburg (1989)
famiglia)
Terapia familiare Tipo Il Thomas, Santa,
unilaterale Bronson&Oyerman(1987)
Training di rinforzo Tipo Il Sisson & Azrin (1986)
comunitario (CRT)
FACILITAZIONE 12 PASSI
Interventi di facilitazione | Il Progetto MATCH ha valutato CBT, MET e 12-step ugualmente Tipo Il Gossop et al (2003)
12-step efficaci. | pazienti in terapia di facilitazione 12 passi hanno migliori Project MATCH Study
risultati anche rispetto alle variabili secondarie di efficacia Group (1997)

337




OUTCOME

Tabella 5

EVIDENZA DELL’EFFICACIA: POLIABUSO DI DROGHE

Un grande numero di studi hanno valutato I'efficacia di interventi psicologici sui poliassuntori. Gli | Higgins et al (1993), Kirby et al (1999),
approcci di rinforzo comunitario e gestione delle contigenze hanno dimostrato di essere superiori al | Higgins et al (2000), Epstein et al

counselling e alla facilitazione 12-passi. (2003), Nickel et al (1997), Gruber et al
(2000)
Anche una vasta gamma di interventi familiari ha dimostrato di essere efficace per i poliassuntori. Henggeler et al (1991)Liddle et al

(1993), Benir et al,McLellan et al (1993)
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