
U.O. Speciale Interdistrettuale di Doppia Diagnosi

Centro Diurno “Giano”

Area Dipendenze A.S.L. NA 3, D.S.B. 65



Servizi :  Ambulatorio 
Accoglienza e gestione della crisi
Centro Diurno
Visite Domiciliari

Attività interne :  Riunioni d’equipe
Ricerca – didattica – formazione
Supervisione casi clinici



Attività : Psicoterapia di gruppo mono-settimanale
Psicoterapia e colloquio di sostegno individuali, di coppia e familiari
Riunione mensile con le famiglie

(a carattere psico-educativo)

Farmacoterapia
Analisi tossicologiche
Analisi ematochimiche

Interconnessioni :

• U.O. Ser.T.

• U.O.S.M.

• S.P.D.C.



Riabilitazione psico/sociale mediante programmi di:

laboratorio di cucina, lettura/scrittura/ricerca, laboratori 
artistici, di oggettistica, di lavorazione del cuoio, attività
florovivaistica, musicale, presepiale…



Riabilitazione psico/sociale mediante programmi di:

attività sportiva (partite di calcetto), uscite guidate culturali e ricreative,
cineforum, momenti di responsabilizzazione mediante
suddivisione dei compiti di cura degli ambienti comuni



Orari : Dal lunedì al venerdì, dalle ore 09.00 alle ore 17.00 (esclusi festivi)

Destinatari: utenti tossicodipendenti affetti da problematiche psicopatologiche 

Dirigenza e Personale :

Responsabile U.O.: Dr. Di Petta, neuropsichiatra, di ruolo

2 Infermieri professionali, di ruolo
2 Animatori di comunità borsisti (20 h.)
1 Psicologo borsista (12 h.)
2 Assistenti sociali borsisti (10 h.)
4 Psicologi volontari
1 Cuoca (10 h.) – privato sociale
2 tecnici di laboratorio artistico – privato sociale

3 Psicologi tirocinanti



DOPPIA DIAGNOSI:
PROSPETTIVA CRITICA

• La doppia diagnosi rischia di diventare, da straordinaria, ordinaria, 
dato l’overlapping sempre maggiore della popolazione tossicomane 
con quella psichiatrica e viceversa.

• I Servizi (UOSERT e UOSM), impreparati a farsi carico di questo 
rapido e drammatico viraggio della domanda, rischiano 
l’inadeguatezza operativa con complicanze medico-legali, 
peggioramento degli standard di qualità, aggravio della spesa 
sanitaria, dell’ospedalizzazione, della mortalità e della diffusione di 
patologie infettive.

• Le ordinarie e rigide categorie diagnostiche, le limitazioni prescrittive
e la burocratizzazione delle competenze rendono, allo stato attuale, 
ancora più difficile l’integrazione degli interventi.

• La psicopatologia e la clinica, su questo complesso scenario, 
riacquistano un ruolo dominante nella presa in carico integrata del 
soggetto tossicomane affetto da comorbilità psichiatrica, in quanto 
strumenti sensibili e specifici, capaci di guidare la diagnosi,il 
trattamento adeguato, l’intervento precoce e la prevenzione delle 
ricadute. 



UO DD-CENTRO DIURNO “GIANO”
AREA DIPENDENZE ASL NA 3

(2004-2006)

Luogo intermedio dove il trattamento combinato 
(psicofarmacologico e sostitutivo) è strettamente correlato alla 
presa in carico psicoterapeutica individuale e di gruppo e/o alla 
riabilitazione psicosociale.

• La maggiore efficacia del trattamento combinato si ottiene nella
presa in carico diurna, rispetto a quell ambulatoriale.

• Utilizzo del diurno come Drop-in a soglia zero per:
l’inquadramento clinico,
l’osservazione del comportamento,
il monitoraggio tossicologico ed ematologico,
la definizione della terapia farmacologica,
la motivazione al trattamento,
l’instaurarsi di relazioni significative con altri utenti e con gli 
operatori.

• Eventuale dimissione a breve e continuità terapeutica 
ambulatoriale con possibilità di rientro 



“DD.”: LA BUONA PRASSI

Buona prassi nel trattamento COMBINATO (sostitutivo e psicofarmacologico) e INTEGRATO
praticato sul territorio, con modalità ambulatoriale o diurna, da un’ équipe integrata, è far 
sperimentare al paziente una condizione di compenso clinico che gli consenta di 
esprimere le sue risorse e le sue progettualità.

Evitando
1) Il trattamento sanitario obbligatorio (stigmatizzante);
2) Il ricovero in Cliniche private convenzionate;
3) L’invio in comunità per “Doppia Diagnosi” (dubbie procedure e dubbia razionalità del 

trattamento);
4) La carcerazione per reati correlati al comportamento antisociale (non terapeutico);
5) L’aggravarsi delle condizioni psicopatologiche cliniche e del comportamento

tossicomane;
6) La ricaduta sul Sert del paziente scompensato e di cui il DSM hà difficoltà a farsi carico

con implicazioni medico legali;
7) La contrazione di malattie infettive correlate;
8) L’overdose;
9) L’aggressione degli operatori;
10) Il suicidio del paziente. 



PROSPETTIVE 
• Assessment psicopatologico su tutta la popolazione di 

tossicodipendenti in carico ai SERT.
• Esame tossicologico di routine e ripetuto a tutti i pazienti psichiatrici 

in carico alle UOSM.
• Trattamenti combinati flessibili e adeguati.
• Sviluppo di équipe di valutazione integrata composte da operatori 

con esperienze in entrambi i settori.
• Occasione per superare il Burn Out e recuperare una contrattualità

con il Territorio e con la Politica basata sulle competenze e sulla 
capacità di offrire risposte congrue a bisogni che coinvolgono 
trasversalmente strati sempre più ampi della popolazione giovanile 
con aggravio di spesa sanitaria, ad elevata cronicità e a scarsa 
risoluzione.

• Costituzione di strutture “intermedie”, tra UOSM e UOSERT, a 
carattere ambulatoriale, diurno o residenziale, in cui sviluppare 
un’accoglienza competente e flessibile e un trattamento veramente 
integrato.



U.O. Doppia Diagnosi – Centro Diurno “Giano”

In 24 mesi di attività:

• 330 cartelle cliniche aperte di cui:

• 50 pazienti in presa in carico diurna (3 in affidamento)

• 270 pazienti in presa in carico ambulatoriale

• 9 pazienti deceduti (7 overdose – 1 suicidio – 1 decesso ospedaliero)

• 4 T.S.O. 

• 2 pazienti arrestati



S-B: MIGLIORAMENTO A SEI MESI
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Casi Clinici

I° – E., a 37 
Anamnesi storico/familiare pregressa:

• famiglia di buon livello socio-economico

• padre imprenditore, madre casalinga, sorella sposata con figli

• studi universitari interrotti (architettura) 

• guida auto- e moto-veicoli provocando numerosi incidenti

• problemi con la giustizia (precedenti penali per furto e risse, foglio di via dalla 
Sardegna)

• HCV +

Anamnesi tossicomanica:
• inizio utilizzo sostanze a 15 a. (THC, oppiacei, ecstasy, ketamina, alcool, 
cocaina)
• 1997-2001: diversi trattamenti comunitari
• 2003: percorso presso il Ser.T. di competenza

• irascibile, aggressivo, ipercritico



Valutazione all’ingresso presso il Centro “Giano” (Agosto 2004):

• utilizzo saltuario di eroina e cocaina E.V., abuso di superalcoolici

• in fase maniacale senza insight, rifiuta trattamento farmacologico

• numerosi incidenti stradali – richiesto T.S.O., ma disatteso

(Settembre 2004)

• accetta un primo trattamento: carbamazepina 600 mg/die, paroxetina 20 mg/die, 
olanzapina 10 mg/die, BPNF 24 mg/die, GHB

• accetta percorso psico-socio-riabilitativo presso il diurno “Giano”, seguito in terapia 
individuale e di gruppo

• FBF: 54/98 (7/10 pensiero, 8/10 memoria e perdita automatismi, 6/10 depressività e 
sovrabbondanza stimoli)

• inizialmente si integra con altri utenti ed équipe, dimostrandosi collaborativo e 
proponendosi come figura intermedia (“utente-operatore”)



• periodo di abuso di GHB e alcool, rifiuto di adeguamento farmacologico

• insight nullo della propria dipendenza da qualunque cosa

• ideazione di onnipotenza – ritiene avere controllo di ogni situazione, compresa la 
sfera tossicomanica (ancora nessuna consapevolezza malattia)

• accetta adeguamento farmacologico: carbamazepina 600 mg/die(� ), moditen
depot 1 fl.25 mg/15 gg (+), LiCo3 900 mg/die (+), BPNF 8mg/die (� )

• estinzione comportamento tossicomane per diversi mesi

(Giugno 2005)

• scompenso psichiatrico: ideazioni paranoidee (sospettoso, diffidente, aggressivo) 
e disforico nell’umore, fortemente ambivalente ed interpretativo

• all’esterno della struttura provoca risse per i bar, inseguito da carabinieri

• nella struttura aggressivo e minaccioso nei confronti degli operatori, si sfoga su e 
distrugge alcune suppellettili (mai leso nessun uomo)



• si concorda ricovero in S.P.D.C., ma: aggressivo e insofferente col personale, 
terapie sedative non sortiscono effetto auspicato (obnubilato ma non dorme, cade 
dal letto continuamente, si rifiuta di alimentarsi)

• dismesso e torna al diurno con nuova terapia: valproato, quetiapina, che dismette
da solo poco dopo

• sedazione e stato confusionale si risolvono, rivelando grave stato disforico ed 
aggressivo, con ritorno ad abuso alcoolico

• accetta passaggio da BPNF 8 mg a MTDN 60 mg

• paziente in breve tempo si stabilizza senza alcun supporto psico-farmacologico
sottostante: smette di bere, torna a frequentare assiduamente il diurno, riprende gli 
studi universitari e ottiene la laurea breve

• si ritiene “guarito” e da solo scala e smette in breve tempo col MTDN

• scompenso tossicomanico: forte e massicccio abuso di eroina e cocaina E.V., 
smette la frequentazione del diurno, commette 6 rapine a mano armata



• dopo 2 mesi torna al diurno, - 20 kg, fisicamente e psicologicamente provato 
(sensi di colpa, ideazione di indegnità)

• riassume il MTDN e si stabilizza a breve, ma a breve ricomincia a scalare

• fase astinenziale lunga, drammatica (insofferenza e continue lamentele, ma 
senza voler assumere null’altro a parte BDZ che non placano i sintomi, non dorme 
per giorni e riprende a bere)

• fase depressiva (citalopram)

(Marzo 2006)

• switch maniacale: il pz. spende grandi cifre di denaro, esacerbazione attività
cleptomane (descritta come un “farsi”), invita presso una sua villa chiunque senza 
criterio alcuno

• riassume BPNF 16 mg/die in trattamento, unicamente per alleviare i sintomi 
astinenziali da MTDN ma con sfiducia

• risperidone long acting 1 fl 50 mg/15 gg, GHB a scalare, LiCo3 1200 mg/die, BDZ 
per l’insonnia



(Attualmente)

• ancora in trattamento farmacologico, non richiede di scalare: risperidone long 
acting 37.5 mg/15 gg, LiCo3 1200 mg/die, BPNF 16 mg/die, SSRI, BDZ

• tossicologici negativi, non beve 

• psicologicamente stabilizzato, congruo da un punto socio-relazionale

• comincia insight, con sofferenza, sulla propria condizione di tossicodipendente e 
malato psichiatrico a carico dell’umore

• accetta trattamento integrato sul medio-lungo termine



Punti critici e nodi della gestione

Prima:

• condizioni socio-economiche elevate che consentono costante poliabuso e 
rinforzano l’atteggiamento aggressivo e manipolativo

• mancanza di insight e scarsa compliance farmacologica e riabilitativa

• compresenza disturbo importante in asse I (D. Bipolare – stati misti e cicli 
rapidi) e II (D. di Personalità Borderline-Paranoide)

• scompenso “anfibio” ciclico: compenso psicopatologico a cui segue lo 
scompenso tossicologico e il compenso tossicologico a cui segue lo scompenso 
psicopatologico

• scarsa-nulla responsività ai trattamenti ospedalieri standardizzati 

• contrattazione terapeutica come frutto di rimaneggiamenti continui 

• alternanza di trattamento a MTDN e BPNF a seguito di esigenze cliniche e 
della volontà del pz.

• criticità della relazione



Punti critici e nodi della gestione

Attualmente:

grazie ad un trattamento integrato tra terapia psicologica individuale e gruppale, 
attività socio-riabilitative e azione sinergica di NL, AD, Stabilizzatori dell’Umore e 
Terapia Sostitutiva:

• soddisfacente equilibrio e stabilizzazione tra componente tossicomanica e 
psichiatrica

• inizio accettazione problematiche di dipendenza, mediche e psicologiche e ricerca 
cura

• compliance a terapia a lungo termine

• soddisfacente ripresa delle relazioni familiari e interpersonali

• auto-gestione delle componenti aggressive e disforiche

• invita un gruppo di utenti nella propria villa in Sardegna e li accompagna

• ha preso parte alle riunioni d’équipe preparatorie



Casi Clinici

II° – G., a 24
Anamnesi storico/familiare pregressa:

• terzogenito di 3 figli: due sorelle sposate, separato con figlio

• carriera scolastica difficile: raggiunge licenza media – insegnanti riportano 
irrequietezza e disattenzione: si ipotizza a posteriori un deficit di attenzione con 
iperattività (ADHD)

• prime relazioni affettive alla scuola media, dove conosce e frequenta la futura 
moglie

• svolge regolarmente servizio militare, nonostante un coma etilico e uso sostanze

• in passato ha lavorato nel settore della macellazione

Anamnesi tossicomanica:

• 12 a. prime assunzioni THC

• 14 a. uso di ecstasy (4-5 cp. X 3-4 gg/settimana, un episodio di ingestione di 20 
cp. in una serata)

• 18 a. cocaina 1-2 gr./die “sniffing”



Evidenze neurologiche: (Novembre 2003)

a causa di disturbi del comportamento e della condotta sociale, esacerbati nei 
precedenti 3 anni, e in concomitanza ad utilizzo di sostanze psicoattive, svolge 
esami neurologici:

• esame neurologico nella norma

• TAC cranio, referto: ampia lacuna malacica della sostanza bianca frontale 
profonda di sinistra con dilatazione ex-vacuo del corno frontale e del ventricolo 
omolaterale

Immagini TAC:



• RM di conferma: cavità poroencefalica in regione frontale profonda sinistra 

• consulenza psichiatrica: deficit intellettivo sfumato, da quantificare con test 
cognitivi appropriati, comportamento impulsivo, affettività immatura e dipendente ed 
emotività fragile 

• diagnosi: lesione malacica residua frontale sinistra 

Immagini RM:



Esame neuropsicologico: (Gennaio 2004)

• Mini Mental State Examination: 25/30; Prove di memoria immediata: span spaziale 
Corsi 4; span verbale parole 3; Prove di memoria a lungo termine - test delle 15 
parole di Rey : immediata 23/75, differita 4/15; Matrici progressive colorate di 
Raven: 15/36; Matrici attenzionali: 37/60; Prova di Fluenza Verbale Fonologica: 17; 
Aprassia Costruttiva: 10/14 

• il soggetto dai test e dal colloquio è risultato da referto: ben orientato nel tempo, 
nello spazio e nella persona. Non è stato possibile somministrare l’intera batteria 
testistica in quanto il soggetto accusava stanchezza e si è rifiutato di continuare la 
valutazione, va segnalato, inoltre, che durante tutta la seduta il soggetto ha 
mostrato un atteggiamento poco collaborante e talvolta svalutativo nei confronti 
delle prove. La memoria a breve termine sia spaziale che verbale risulta deficitaria. 
La memoria a lungo termine verbale risulta deficitaria. Le abilità logico-astrattive e 
attentive sono deficitarie. Alle prove copie di figure geometriche emergono lievi 
difficoltà costruttive 



Valutazione all’ingresso presso il Centro Giano:

• somministrazione del questionario FBF ed esame psichico per una valutazione 
psicopatologica, per ricercare eventuali problematiche oltre al deficit cognitivo:

• risultato totale: 35/98, con le aree fenomeniche maggiormente interessate: 
pensiero (5/10), memoria (7/10), perdita degli automatismi (5/10), perdita del 
controllo (3/8) e sovrabbondanza di stimoli (3/10)

• si depone per una prima diagnosi di disturbo schizofrenico, associato ad una 
componente cognitivamente deficitaria, difficile da dividere in modo netto tra 
l’effetto della lesione cerebrale, l’effetto delle sostanze psicoattive e l’effetto del 
disturbo psicopatologico

• assume olanzapina 20 mg/die, perfenazina decanoato 1 fl. 5 mg/21 gg, prazepam
20 mg/die, BPNF 8 mg/die

• alterna lunghi periodi in cui gli esami chimico-tossicologici risultano negativi ad 
episodi, via via sempre più marginali, di utilizzo di sostanze: principalmente THC, 
sporadicamente cocaina, in una sola occasione oppiacei; spesso invece utilizza 
ancora alcool (birra) – a questo proposito da indicare la presenza costante di 
alcolici in casa a portata di mano



Attualmente:

• il pz. è in carico diurno  presso il Centro “Giano”: segue le attività socio-
riabilitative (con cicli di grande interesse e dedica alternati a fughe e noia); prende 
parte, nella maggior parte delle volte attivamente, alle terapie di gruppo centrate 
sull’espressività emozionale; è seguito individualmente da uno psicologo di 
riferimento settimanalmente.

• in una sola occasione, prima dell’induzione a BPNF, ha realizzato una fuga dalla 
struttura con poliassunzione sostanze psicoattive ed ebbrezza alcoolica

• complessivamente migliorato nel senso di una drastica riduzione della 
sintomatologia psicotica produttiva e negativa

• perdurano aspetti dissociativi profondi: comportamenti incongrui, incoerenti, 
spesso impulsivi e immotivati 

• non ha raggiunto un grado di affidabilità tale da consentirgli di svolgere mansioni 
di responsabilità

• spesso si astrae dalle attività e preferisce dormire

• si ipotizza che la difficoltà nella progressione riabilitativa sia dovuto al deficit 
cognitivo che, unitamente alla disgregazione psicotica, non gli consentono di 
riconnettere in una trama dotata di senso, le relazioni tra sé e mondo esterno 


