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Laopportunita di ricoverare utenti con Alcolismo /o con Problemi Alcolcorrelati in reparti

“per acuti”, in particolare Medicina, Neurologia, Psichiatria, € evenienza comune. In genere questo
tipo di ricovero sono determinati dai problemi riassunti nellatabella 1. Speculare aquesto aspetto €
il riconoscimento di problemi o patologie dcol-corrdate in utenti ricoverati per dtri motivi, nel

reparti giacitati, maanche in Ortopedia- Traumatologia, Chirurgia, Gastroenterologia,
Pmeumologia, ed dtri; studi condotti su quest’ ultimo temaindicano cheda 15 d 35 % dei
ricoverati presenta problemi o patologie acol-correlate, che possono non essererilevate qualora
non s ponga particolare attenzione e non S usino appropriati srumenti di screening.

1-2-3-4-5

( I ricoveri) legati aleindicazioni della Tabella 1 hanno in genere durata breve o media, sono centrati sulla
disintossicazione dall’ acal, il trattamento della sindrome di Astinenza, la val utazione diagnostica delle patologie

presenti. Tradizionalmenteil ricovero si conclude con laraccomandazione di non bere, ed una terapia medica centrata
sulle patologie riscontrate.

Tabdlal

INDICAZIONI ALLA OSPEDALIZZAZIONE

® presenza di patologie alcolcorrelate

*Presenza di agitazione psicomotoria o di gravi quadri dissociativi o
depressivi. |deazione suicidaria.

®Sintomi di astinenza. Rischio di: Ddirium Tremens, Allucinog,
Crid Comiziali.

®| ntossicazione acuta, coma etilico

Il ricoveroela“rete’: traospedaleeterritorio




Negli ultimi anni in molti reparti di degenza la sequenza descritta e andata modificandos

grazie dla crescente coscienzatrail personae sanitario della necessitadi offrire d paziente

a coldipendente un trattamento specifico, che andasse oltrei limiti temporai dd ricovero.

Non sono infatti infrequenti situazioni di “portagirevole” in cui il paziente viene periodicamente ricoverato per

I’ aggravarsi dei problemi alcolcorrelati, senza che mai vi siaun intervento mirato al di fuori del ricovero. Programmare

interventi “after care” ha dunque oltre che unaimportante val enza terapeutica, anche un significato non indifferente nei

processi di razionalizzazione della spesa sanitaria.

Gli interventi attualmente piu attuati sono:

® i tipo professionale,

1. Sensibilizzazione del personale del reparto al rilievo dei problemi alcol corrrelati ed al primo approccio con questo
tipo di pazienti ( 6—7)

2. Oveesistaunastrutturaalcologicadel Sistema Sanitario (SerT, Noa, Ambulatori di Alcologiapresso Reparti
Ospedalieri); consistono essenzialmentein unapresadi contatto duranteil ricovero, momento privilegiato perchéil
paziente non beve, € pitl lucido, € pit consapevole della situazione, da parte dell’ operatore che lo seguira poi
nell’ after-care. Insituazioni piu strutturate sono stati organizzati momenti informativi 0 motivazionali e contatto
con lefamiglie nel corso del ricovero ( 8) .

® i tipo non professionale, tramite il contatto durante la degenza con gruppi di autoaiuto e
volontariato (Alcolisti Anonimi — AA, Familiari AIAnon, Club per Alcolisti in Trattamento —
C.A.T.) sa alivello individuale o familiare sia tramite I organizzazione nel reparto di riunioni di
tali gruppi (9-10 —11)

Numerosi studi rilevano che il contatto duranteil ricovero aumentala adesione al programma susseguente. ( 12)
Risulta a questo punto chiaro come |’ introduzione di elementi “after care® in un ricovero “tradizionale”, o la
attivazione di unricovero “riabilitativo” per Alcolisti siaprofondamente legato alla presenza di unaserie di strutture e
di professionalita chetraloro collaborino acreare una“rete” che intervenga sulla molteplicitadei problemi di questi
utenti e delleloro famiglie, fornendo
QO Competenze professionali per I’individuazione precoce, il supporto ed il counseling, I’ intervento su problematiche
complesse;
Q Punti di riferimento sul territorio, sempre presenti ed a basso costo, quali quelli validamente forniti dai gruppi di
autoaiuto (AA., familiari AlIAnon), edai gruppi multifamiliari
(CAT).

Qualungue intervento residenziale € giocoforzalimitato nel tempo: in assenzadi un contatto con questarete (0in
assenzadi questarete) si rischiadi creare strutture anche di elevata competenza, madi fatto quasi inutili, di metterein
moto “ viaggi dellasperanza’ che spesso danno al paziente ed ai familiari illusioni, seguite dalla penosa sensazione che
il proprio problema siasenzaviad' uscita.

Trattamento riabilitativo residenziale: revisionedi letteratura

Negli Stati Uniti esistono datempo strutture residenziali comprendenti sia momenti di tipo sanitario-
ospedaliero che momenti “comunitari” centrati sul recupero di abilitasociali, e sull’ avvio giadurante ladegenza di
programmi alungo termine. Lamaggior parte di queste “cliniche” sono private o fanno parte di grandi programmi
assistenziali semi-pubblici, quali il Veteran Administration; |'approccio di trattamento pit diffuso eil “Minnesota
Model” (M.M.).

TABELLA 2

Il RICOVERO COME ELEMENTO DELLA “RETE ALCOLOGICA”
® SaT
® Servizi o Ambulatori di Alcologia presso Ospeddi

® Medici di MedicinaGenerde



® Autoaiuto, Volontariato (C.A.T., A.A.), Enti Ausiliari (C.T.)
® Sanvizi Sodidi Comundi
® Sanizi “ Sperimentdli”

IL MODELLO RIPORTATO E QUELLO ADOTTATO DALLA REGIONE VENETO (13)

Il Minnesota Model fu ideato nel 1950 ed applicato inizialmente dalla celebre Hazeldel Foundation; ebbe
immediatamente una vastissimadiffusione. Gli elementi fondanti sono I'intervento siadi professionisti che non
professionisti (counselors), questi ultimi in gran parte

acolisti inattivati, tramite |’ applicazione dei principi di Alcolisti Anonimi. E’' necessaria unaforte coesione di tutto lo
staff attorno a questi principi, onde fornire al paziente un messaggio forte e coerente, oltreché emotivamente condiviso.
Durante ladegenza, che dura circaun mese, viene coinvoltaanche lafamiglia, e si incoraggiala partecipazione ad
Alcolisti Anonimi e ad AlAnon come unico modo efficace per mantenere la sobrietadopo ladimissione. |l Minnesota
Model viene applicato anche alle tossi codipendenze ed altre “ di pendenze comportamentali” (“ Addictive behaviours”) (
14-15).

Una svolta fondamental e rispetto allaimpostazione sopra descritta viene data dalla pubblicazione del testo di
Mendelson & Mello, contenentetral’altroil lavoro di Pattison in cui vengono tracciati i principi del trattamento
multimodal e integrato: superamento delle “ideologie“ terapeutiche, programma personalizzato in cui vengono offerte al
paziente varie opzioni. I| modello originale di Pattison verra in seguito arricchito introducendo il concetto di
“accoppiamento trapaziente e trattamento”. Numerosi studi permettono oggi di indicare, unavoltainquadrate variabili
di varianaturanel paziente, quale sarail programmadi trattamento piu adatto per le specifiche problematiche (16) .

Si strutturano dunque programmi “multimodali”, siain setting ambulatoriale, siain strutture di degenza. Questi
programmi offrono una minor rigiditarispetto a quelli tipo “minnesota’ e permettono di venire incontro alle esigenze di
una popolazione che sta sempre piu differenziandosi.

Unaterzafase ndlo sviluppo di programmi riabilitativi resdenzidi negli Stati Uniti parte
dal’esgenza di vautare con esattezza il costo/beneficio rispetto a programmi ambulatoridi o di
comunita Finney ecoall. in unarevisone di letteratura sull’ argomento, condotta su quattordici studi
che confrontano I’ efficacia di trattamenti resdenziai versus non resdenzidi ( ambulatori, centri
diurni), concludono chei risultati, e le caratteristiche dei pazienti, sono legate ale caratteristiche
del setting ed dle opzioni tergpeutiche offerte( 17).

Pettinati e coll., riportano che |’ approccio residenzide é piul efficace ndlafaseinizide dd
trattamento di pazienti con problemi multipli. Gli autori concludono che pur essendo il costo della
residenziditamaggiore in termini assoluti, la vautazione dd costo/beneficio rigpetto pazienti
selezionati in maniera accurata non rileva grandi differenze (18) .

Altri sudi hanno riguardato la durata del programma, I'impatto su programmi “tradiziondi”
di dementi qudi I’ gpproccio motivazionale, I’ assstenza pschiatrica, ed dtri, come riassunto nella
tabella 4 (19-20- 21 22 -23-24-25 ).

Tabela 3 : Elementi cheinfluenzanoi risultati di programmi residenziali.

AUTORE, ANNO VARIABILE RISULTATO
Durata ed “intentitd del Meglio programma intensivo
Driessen et al., 1999 programma.
Selezione pazienti Meglio “multiproblematici)

Pettinati et al., 1999

Tr. Psichiatrico vs Tr. Psichiatrico Meglio programma combinato
Pristach & Smith, 1999. pit AA. (Studio retrospettivo)

Trent , 1998 Tempo di degenza Nessuna differenza




(4 vs 6 settimane)
MM vs MM piu Motivazione Meglio programma combinato
Isenhart, 1997
Tr. Standars vs Tr. Standard piu Nessuna differenza
llash & Dillard. 1997 orientamento aftercare (Scarsa numerositd
Tr. Standard vs. tr. Standard piu Meglio programma combinato.
Ermalinski . 1997 esercizio fisico (Gruppi non randomizzati)
Residenziale 5 sett. Vs Uguali risultati.
Long et al., 1998 residenziale 2 settimane, vs Maggior costo residenziale.
diurno. Popolazione non
selezionata .

In Europalasituazione € molto variabile daluogo aluogo: il Gran Bretagna e nei paesi scandinavi appare
simile aquella statunitense. In Germaniaed in generale nell’ area di lingua tedescada un lato ed in Franciadall’ altro
vengono applicati modelli diversificati, con la presenzasiadi programmi residenziali che territoriali (inclusi gruppi di
autoai uto).

In Italiaprevalgono i modelli territoriali, con unabuonapresenzadi AA., AlAnon e CAT, e, speciein Veneto,
Friuli V.G., Trento, Bolzano, Emilia-Romagna, Toscana, una buonarete di servizi “professionali” pubblici. Sporadici,
anche sein incremento appaiono le proposte di trattamenti riabilitativi residenziali, che applicano per lo piuil
Minnesota Model o I’ approccio ecologico-sociale (CAT). E’ interessante osservare come questi ultimi programmi s
trovino frequentemente presso cliniche private.

ComunitaTerapeutica: unainteressante prospettiva con alcune difficolta

| programmi comunitari in Italiasi strutturano a partire degli anni sessanta comerrisposta alla diffusione
dell’eroinaed al ritardo ed alla disorganizzazione delle strutture pubbliche. Pur inizialmente frequentemente improntate
da atteggiamenti fortemente ideologizzati ( spesso speculari 0 complementari ad atteggiamenti analoghi dei Servizi
Pubblici), le ComunitaTerapeutiche private sono oggi organizzazioni aperte al dialogo ed alla collaborazione con la
struttura pubblica, disponibili ad utilizzare gli strumenti di recupero piu efficaci in ciacunafase del percorso del
paziente. In alcuneregioni (ad esempio il Veneto) le ComunitaTerapeutiche fanno parte atutti gli effetti del “sistema
delledipendenze” , sistemafondato sulla collaborazione piena e paritariadel sistema assistenziale pubblico (SerT) e
delle Comunitastesse (denominate anche Enti Ausiliari, o, in una accezione piu vasta, comprendente tutto il privato non
finalizzato a lucro “Terzo Settore”).

Laattenzione delle ComunitaTerapeutiche per i problemi legati all’ uso di alcol & nellamaggior parte dei casi
recente, e parte dalla constatazione della sempre maggiore centralitadi questa sostanza come “apripista’ dell’ uso di
atre droghe, come elemento importante dei sempre piu diffusi fenomeni di poliabuso, come sostanza “ sostitutiva’ in
tossicodipendenti inattivati.

Lapartecipazione attivadelle CT ala“rete alcologica’ é di fatto ancora marginale, e riguarda soprattutto alcolisti con
un passato di tossicodipendenza, o con modalitacomportamentali simili aquelle dei tossicodipendenti. Le CT hanno a
lungo sottovalutato il problemaalcol ( analogamente ala struttura pubblica e al’ opinione comunein generale). Da
guesto derivano sia atteggiamenti rinunciatari, sia pericolose tendenze “tuttologiche” ed eccessivamente generalizzanti.
E’ necesario rendersi conto che gli alcolisti necessitano di un inquadramento diagnostico e di un trattamento specifico,
differente per modalitg luoghi, durata e riferimenti after-care da quello dei tossicodipendenti.

Un primo fattore che giustificala“diversitd el’essere |’ alcol sostanzalegale e diffusa ovunque, usatain
famiglia, ampiamente tollerata e spesso incoraggiata dalla societa. La percezione degli utenti tossicodipendenti e degli
operatori di comunitaé quelladi un problemaminore, spesso preso in considerazione quando crea problemi gravi, non
incluso nella pratica educazional e quotidiana della comunitastessa. | primi aspetti da affrontare sono dunque
I"alcolismo ed i problemi alcolcorrelati che sono gianelle comunita & necessario formare gli operatori ala
individuazione precoce ed al fronteggiamento di questi problemi.

Un secondo aspetto della problematica alcol-CT riguardala opportunitadi utilizzare I’ esperienza comunitaria
nel trattamento di alcolisti che non abbiano avuto precedenti problemi di TD. Gli argomenti afavore di questaipotesi
SONO NUMerosi: si potrebbero attuare programmi residenziali di lunga durata a costi relativamente bassi, indirizzati sia
ad alcolisti senza problematiche addizionali siaa soggetti con doppiadiagnosi psichiatrica, resistenza al trattamento,
non rispondenti ai programmi “tradizionali”, con comportamenti antisociali, con grave degrado sociale. Lacompetenza
degli operatori di comunitarispetto alla tossicodipendenza, lungi dall’ essere un ostacolo, potrebbe costituire un solida
“base” professionale ed esperienziale daintegrare con formazione specifica.




Tutti gli autori sono concordi nel ritenere che rispetto ai programmi per TD, le proposte comunitarie specifiche
per alcolisti dovrebbero essere:
pit brevi ed eventual mente ripetute;
in forte collegamento, a partire giadallafase residenziale con strutture territoriali siaprofessionali che non
professionali.
Labrevita peraltro da valutare caso per caso, sarebbe legata al fatto che I’ alcolista spesso “havisuto” in
maniera pit 0 meno nomale primadi divenire schiavo dell’ alcol; ha dunque acquisito in manieramaggiore del TD
alcune ahilitasociali che spesso vengono recuperate con |’ astinenza.

Vi sono molte anal ogie traricovero riabilitativo e comunitaterapeutica soprattutto per I’ impostazione dei
programmi. Per questo tenteremo di ipotizzare di seguito un programma terapeutico che possa servire come base di
riflessione per entrambe | e esperienze, specificando ove opportuno le differenze.

Trattamento Riabilitativo Residenziale: dallaletteratura alla pratica clinica

Comerilevato dal paragrafo precedente, attualmente tre principi sembrano essere significativi per la
costruzione di un programma efficace e sostenibile economicamente rispetto ai programmi territoriali:

O la selezionedi pazienti “difficili”, non eleggibili per trattamenti territoriali;
Q I’'offertadi un vasto spettro di opportunitadiagnostiche e terapeutiche;
Q Il collegamento con programmi “ aftercare” territoriali.

NellaTabella 3 sono riportate le indicazioni al trattamento riabilitativo.

TABELLA 3

INDICAZIONI AL “RICOVERO RIABILITATIVO”

® Difficoltaal trattamento “territoriale’

Scarsa motivazione al cambiamento. Mancanza di “leve” terapeutiche
Famiglia assente o non collaborante

Ripetuti tentativi falliti, ripetute ricadute.

® problematiche complesse
Gravi disturbi mentali o turbe comportamentali

Deterioramento sociale
Poliabuso

E opportuno incontrare il paziente ed i familiari prima del’ accoglienza nella struttura
rigbilitativa dlo scopo di illusrareloro il programmaedi risponde dleloro domande.
L’ occasione € buona per parlare separatamente con i familiari, cercando di indagare sia particol ari
problematiche del paziente, Sa problemi persondi o relaziondi del familiari. Ove s riscontri in un
familiare una Stuazione pscologica o pschiatricaimpegnetiva, o la presenza pervasivadi
atteggiamenti di complicitao ancoraunascarsa dtitudined proprio cambiamento se ne parlerg e
S congglieraun supporto adomicilio, o, ove possbile, un progamma“paraleo” ambulatoride
presso la stessa struttura di degenza (26).

Unaelemento importante di questafase €la Vautazione Organica (Anamnesi “Tradizional€”, Esame
Obiettivo Generale e Neurologico, Valutazione Esami di Laboratorio). La possbilitadi gestire problematiche organiche
infatti deve essere calibrato alle competenze sanitarie della struttura. In questo settore ha particolare importanzala
valutazione dello stato di intossicazione e del rischio di grave sindrome di astinenza, sulla base di pregressi episodi di
astinenza. E' opinione degli Autori che vada per quanto possibile evitato tutto cio che “distragga” dagli intenti
riabilitativi del programma. In questo senso & opportuno consigliare che problematiche organiche gravi o comunque
potenzial mente impegnative vengano val utate e curate in ambiente specialistico.




TABELLA 4
Programma integrato per utenti con Abuso/Dipendenza Alcolica/ |

® Incontri preparatori

Raccolta prime informazioni, in particolare su invio.
Valutazione famiglia .

Esposizione caratteristiche del programma.

Esame fisico - Esame tossicologico urinario completo.

» S TUAZIONE FISICA IMPEGNATA

» RISCHIO DI GRAVE ASTINENZA
» PRESENZA STUPEFACENTI URINE

Valutazione per aree (6 gg)

Area Tossicologica
Area Psicologico-Psichiatrica
Area Motivazionale

Area Familiaree Sociale

E’ opportuno valutare la presenza di grossolane alterazioni del pensiero.

In caso di allucinazioni, deliri, ideazione suicidaria & opportuno disporre per un ricovero in reparto per “acuti”.

E’ infine importante effettuare un esame tossicol ogico completo, anche con metodica estemporanea, onde
valutare lapresenzadi sostanze d’abuso “non dichiarate”. Sullabase dei propri protocolli organizzativi e della
valutazione clinica, lastrutturapud accettare o meno pazienti con uso di sostanze diverse dall’ alcol.

Nellaprimafase del ricovero, oltre ad approfondireil quadro organico, |'attenzione saracentrata sulla
detossificazione. Obiettivo principale € laprevenzione della Sindrome di Astinenza e dellasuaevoluzionein
Delirium Tremens, Episodi Comiziali, Allucinosi Alcolica

Lavalutazione per areeed il programma terapeutico.

Non appenail paziente €in grado di sostenerla, € opportuno passare alla Valutazione per Aree, secondo il
protocollo presentato nella Tabella 5. Lavalutazione per Aree halo scopo di fornire la diagnosi secondo i sistemi
classificativi internazionali (DSM, ICD), un profilo del paziente che ne evidenzi le problematiche attive, quelle
attualmente inattive madi cui tenere conto, lerisorse e le potenziali “leve terapeutiche”. Terminato I'inquadramento si
procederaad una Riunione d’ Equipe, possibilmente con I’ ausilio di un supervisore esterno, ovei dati raccolti verranno
discussi, si individueraun Programmadi trattamento, ed un “gestore” del caso, cioe un professionistache fungada
raccordo trai vari interventi e seguail paziente “initinere”.

Pur con un certo grado di semplificazione, si pud tuttaviaritenere che vi siano due tipi di “profili”, come
riportato nellaTabella6. 1l profilo A., corrisponde abitualmente ad un maschio, di etamedia (40-55 anni), che non
presentatratti psicopatologici marcati, non familiarita non problematiche legali, non poliabuso, patologie
acolcorrelate di tipo cronico (epatopatie, polineuriti...), non grave deterioramento sociale e familiare. In questo caso si
puo delineare un trattamento “ aspecifico” che pud comprendere elementi del Minnesota Model o dell’ approccio
Ecologico-sociadedi W. Hudolin.

A questo proposito & opportuno sottolineare come nellavisione degli Autori questi ultimi approcci non siano
un dato “apriori” cheimprontatuttal’impostazione, la“filosofia’ del trattamento, ma unascelta correlataatalune



caratteristiche del paziente, quali tratti impulsivi o narcisitici per il MinnesotaModel, o a contrario laesigenza di
contenimento e rassicurazione per il
I” approccio ecologico sociale. Leindicazioni di letteratura a questo proposito sono assai carenti, e si cogliel’ occasione
per richiamare I’ opportunitadi condurre studi che diano indicazioni cliniche all’ invio ad Alcolisti Anonimi 0 a Club

per Alcolisti in Trattamento (29 - 30— 31- 32).

TABELLA S5

Valutazione per aree
®Area Tossicologica

Anamnes Mirata Alcol-Tox.

Eventi stressanti, fattori di rischio, coscienza di malattia, opinioni e credenze.
Valutazione Craving

Somministrazione AUI, ASI. IBQ...

® POLIABUSO
®Area Psicologico-Psichiatrica

Valutazione Psichiatrica
Colloquio Psicologico (tratti o assetto di per sonalita)
Test di statoedi tratto

® ALTRODISTURBO MENTALE
TRATTI PATOLOGICI

®Area Motivazionale

Diagnos motivazionale: colloquio, M.A.C.-A

® PRECONTEMPLAZIONE O CONTEMPLAZIONE;
® AUTOEFFICACIA E FRATTURA INTERIORE A VALORI ESTREMI.

®Area familiare e sociale

® GRAVE DETERIORAMENTO SOCIALE
PROBLEMATICHE FAMILIARI COMPLESSE



Conclusioni Valutazione
Riunione equipe

Profilo Paziente
Individuazione problemi attivi ed inattivi, risor se, leve terapeutiche.
Decisione Terapeutica.

Individuazione strategie e “gestore’ paziente.
Il profilo B € meno chiaro del precedente, in quanto puo includerele pit varie tipologie, dall’ alcolismo

giovanile, caratterizzato daimpulsivitg tratti o disturbi di personalitadello spettro narcisitico-borderline, problemi
legali, patologie alcolcorrelate di tipo acuto (traumatismi per inncidenti stradali, risse...), poliabuso, asoggetti con
scarsa 0 nullamotivazione al cambiamento, ad altre tipologie ancora, in un mosaico che pud portare alle espressioni

cliniche piu variegate (33) .

Tabella 6.

Programma Terapeutico

A. Non individuate specifiche problematiche: intervento “ aspecifico’

® Gruppo di Informazione ed Interazione

® Training assertivita

® Counsding di Prevenzionedella Ricaduta.

® Gruppo di rilassamento

® Colloqui su problematiche varie emer se (sessualitd, lavoro, per cezione malattia)
® Attivitaricreativa fisica e culturale. M assoter apia.

® Gruppo “minnesota’”

.Gruppo ad indirizzo ecologico-sociale

B. S sono individuate specifiche problematiche: intervento mirato

.Farmacoterapiadel Cravingede  Disturbi Mentali
i Counsdling motivazionale
o . .

Psicoter apia focale

® |nterventosulla coppia e sulla famiglia



® Counsding di ristrutturazione  risorse sociali

In questi utenti vavalutatala pervasivitadei problemi specifici rispetto al quadro generale. Quanto maggiore €
tale elemento, tanto piul gli interventi vanno accuratamente mirati. Ove si riscontrino aree relativamente “libere”, &
opportuno integrare gli interventi specifici con quelli aspecifici propri del profilo A.

Quest’ ultimaé, nella praticaclinica, la situazione pit frequente: in questo senso i profili vanno visti come
estremizzazioni semplificate, che non esimono in alcun modo dal valutare e trattare ogni
soggetto in maniera personalizzata. Per quanto riguarda gli specifici interventi, si rimandaallabibliografia( 34 — 35—
36-37-38-39-40—-41—-42-43- 44— 45)

Programma a medio-lungo ter mine (after care)

Uno degli obiettivi della Degenza Riabilitativa é individuare, tramite I'inquadramento diagnostico e larisposta
al trattamento durante la degenza stessa, un programma terapeutico a medio e lungo termine. Tale programmava
definito primain viateorica ed ipotetica, in unariunione d’ equipe che valuti i dati raccolti duranteil ricovero; va quindi
proposto e discusso con il paziente ed i familiari. E' importante che la struttura non dia unaindicazione generica, ma
fornisca per quanto possibile nomi ed indirizzi, siano essi di professionisti che di gruppi AA. o CAT.

Sel’utente édisponibile, puo essere preferito un programma ambulatoriale presso la strutturadi ricovero
stesso, ove quest’ ultimane siain grado (outpatient program).

Tabela7

Definizione Aftercare

A. Individuazione programma aftercare:
® Professionale:

- su specifici problemi
- agpecifico, di supporto.

® Non professionale:

-tipo AA
-tipoC.A.T.

B. Discussione programma con paziente e famiglia.

C. Individuazione srutturaterritoriale di riferimento




Conclusioni

Negli ultim anni si assiste ad una rivalutazione del ruolo del ricovero nel trattamento dell’ alcolismo. Questa
rivalutazione parte da una profonda riformulazione del ricovero stesso, che viene ad assumere specifiche
caratteristiche riassunte in questo testo col termine di “ Ricovero Riabilitativo”.

Tali caratteristiche sono:

® | acentraturasu un programma diagnostico-terapeutico personalizzato, di durata medio-lunga (da 20 a 60 gg).

o La“preferenza” per situazioni problematiche ( scarsa motivazione, mancata risposta atrattamenti non residenzali,
problemi psicopatologici, problemi sociali e familiari.....).

.Lalim'tazionedegli aspetti organici rispetto a quelli riabilitativi, motivazionali, psicologico-psichiatrici, sociali e
familiari.

o La disponibilitadi una vasta gamma di strumenti diagnostici e terapeutici, da applicare in maniera personalizzata,
rispetto alle specifiche problematiche dell’ utente.

® | individuazione di un programma after-care personalizzato, sulla base delle informazioni racccolte durante la
degenza.
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