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INTRODUZIONE
L’attuale scenario relativo alle dipendente patmlbg, ha neqgli
ultimi anni, assunto forme e caratteristiche impdklili che hanno

modificato la cornice teorica e la complessitafdebmeno.

L’'immissione di nuove sostanze, I'abbassamento’edall(numero
crescente di giovanissimi) in cui si inizia aduassre, forme di consumo
sempre piu mutevoli e differenti tipologie d’utenmgppresentano alcune

variabili che rendono necessario un costante magtpo del fenomeno.

Dai dati provenienti da enti nazionali (ISS) edemtazional
(UNODC) si evince che I'ltalia € ai primi posti pbuatilizzo di droghe
nell’Europa occidentale. Il mercato italiano degflipefacenti, infatti, & al
primo posto per la cannabis, al secondo posto, tko@ran Bretagna, per

I'eroina ed al terzo per cocaiffa***?

Ogni anno il Ministero del Lavoro e delle PoliticBeciali presenta,
in Parlamento, una relazione sullo stato delleicoggendenze in Italia. |
dati sui quali tale relazione si fonda sono fordél Ministero della Salute e
dal Ministero dell'Interno che, a loro volta, rikevo le attivita di diversi

organismf'%*213

Secondo i dati presentati nella relazione del 200%alia le regioni

con maggior numero assoluto di utenti in caricoyss primario di eroina



sono nell'ordine: Lombardia, Campania, Veneto, dosce Piemonte. Le
regioni con maggior numero assoluto di utenti incoaper uso primario di
cocaina sono nell’'ordine: Lombardia, Campania, Bt Lazio, Emilia

Romagna e Venetd 14!

Nelllambito della tossicodipendenza a partire dalconda meta
degli anni settanta, si & volutamente messo da pmguestione del lavoro,

sostanzialmente per due motivi:

1. L’attenzione veniva fortemente centrata sul percocdinico di
trattamento che ha la primaria finalitardgibilitare da un punto di

vista socio-sanitariola persona con problemi di tossicodipendenza.

2. La persona tossicodipendente era percepita compamente con
una patologia e non come una persona che perealmersi motivi

poteva avere uno stile di vitanciliabile con I'attivita lavorativa.

Queste premesse, con il passare degli anni sonotereneno e
sempre di piu si € posta I'esigenza di ripensarawaro come uno degli
strumenti da impiegare per sostenere il percorabilitativo ma anche
come ambito di osservazione. Inoltre queste persoltre ad avere
problemi con la tossicodipendenza, e/o alcoldiperdge riportano

frequentemente altri disagi, che sono poi i cogidd®oblemi alcol o



tossicocorrelatiche hanno una ricaduta sullambito del funzionament

personale, familiare, sociale, lavorativo.

Negli ultimi anni compare e si diffonde la figuraeld

“tossicodipendente integratocioé colui che fa uso di sostanze, ma che

conduce una vitthormale” che include anche un’attivita lavorativa.

La letteratura scientifica (seppur limitata) evidenche lo “stato di
dipendenza” non crea di per sé incompatibilita tmrpossibilita di re-

inserirsi nel mondo del lavoro e/o mantenere uni&t lavorativa

(1,5,11,15,21)



COSA SI INTENDE PER DROGA

Perdrogadi intende una sostanza psicoattiva che ha unte@féed
sistema nervoso centrale e altera I'equilibrio gisstco dell’'organismo. Le
sostanze stupefacenti o psicotrope sottoposteviglianza ed al controllo
del Ministero della Sanita sono raggruppate, inf@onita ai criteri di cui
all’art. 14, D.P.R. n.309/90, in sei tabelle ch@temgono I'elenco di tutte
le sostanze e i preparati indicati nelle convenziennegli accordi
internazionali e sottoposte a continuo aggiornameAicune di queste
sostanze, come ad es. gli psicofarmaci, possonereesssate a SCopo
curativo sotto stretto controllo medico.

Quando si parla di consumo di droga, solitamentesi aiiferisce
all’abusq cioé ad un uso voluttuario e non terapeutico dstistanze
psicoattive, che porta a menomazione o a disagicamente significativi
e al manifestarsi, entro un periodo di 12 mesi,aiineno una delle
condizioni seguenti:

— uso ricorrente della sostanza risultante in meapacita di adempiere ai
principali compiti connessi con il ruolo sul lavoescuola o a casa;

— uso della sostanza in situazioni fisicamentehiose (es. alla guida
dell’auto);

— ricorrenti problemi legali correlati all'uso dalsostanza;



— persistenti o ricorrenti problemi sociali o imgersonali causati o
esacerbati dagli effetti della sostari2za

Con il termine ditossicodipendenzai intende invece l'incapacita di
mantenere uno stato accettabile di benessere fesicoentale senza il
ricorso alla drogd®. E necessario precisare che il termine si riferisc
alluso compulsivo di una sostanza e indica nel misteme la completa
sindrome da dipendenza come definita nel DSM \$agsertanto non va
confusa con la sola dipendenza fisica. Peraltrdipgndenza fisicee la
tolleranzg che rientrano tra i criteri diagnostici del DSM, Inon sono
fenomeni esclusivi della tossicodipendenza; infatiche I'uso corretto di
farmaci per il dolore, per I'ansia o per I'ipertere puo indurre tolleranza
e dipendenza fisica, che costituiscono meccanismoxmnale adattamento
fisiologico all'uso ripetuto di una sostanza; epsa essere una sostanza di
uso farmacologico, appartenente a diverse categgpjgure una sostanza
d’abuso™?Y),

L’organismo pertanto in risposta all’assunzioneuda droga, mette
in atto una serie di meccanismi di compenso e ditachento allo scopo di
controbilanciare gli effetti della sostanza assurgh effetti di tali
meccanismi di compenso non vengono avvertiti finehéroga € presente
nell’'organismo. Tuttavia I'esistenza di tali mecisam € dimostrata dal

fatto che, con il ripetersi delle assunzioni, l'angsmo diventa sempre piu



resistente alla droga, in quanto quest'ultima Ear@tare i propri effetti
deve superare i fenomeni di compenso posti indzttitorganismo.

Le droghe, pertanto, se assunte piu volte e pgremiodo di tempo
sufficiente, possono indurre tolleranza che siucadnella necessita di
aumentare le dosi per raggiungere I'effetto desidernoltre attraverso tali
meccanismi di adattamento I'organismo raggiunge nuovo stato di
equilibrio, diverso da quello iniziale, che peressmantenuto richiede la
presenza della droga. La mancata assunzione diaguelsice la comparsa
di una sindrome da astinenzadovuta all’esistenza di meccanismi di
compenso non piu bilanciati dall’'assunzione dedstanza.

La sindrome da astinenza pu0o essere pertanto tdefioime una
sindrome specifica per quella determinata sostar@maseguente alla
cessazione o riduzione dell'assunzione di una spatprima assunta, in
modo consistente e prolungato. L’eroina causa taio sli ipereccitabilita
ed iperalgesia, mentre la sindrome di astinenzattaddalla cocaina e
caratterizzata da prostrazione.

Le misure difensive e di compenso paradossalmeimiscdno
pertanto col generare uno stato di dipendenza koggiesso agente contro
il quale esse si attivano.

L’intensita della risposta di adattamento che g&nela

tossicodipendenza é diversa da droga a droga. Binmaper gli oppiacei,



e intermedia per gli psicostimolanti ed e praticateeassente per gli
allucinogeni. Ne deriva che la dipendenza fisican remlo non € un
fenomeno esclusivo delle droghe, ma non € una ¢tamiooe costante di
tutte le sostanze d’abuso; non si osserva, ad esemaso di assunzione
di cocaina, che si caratterizza invece per una fdigendenza psichica.

Il termine ‘tossicomanid o “tossicofilia”, pud essere attribuito a
tutte le forme di pulsione all’'assunzione di drogimeluse quelle che non
comportano dipendenzd termine “tossicodipendenza” invece dovrebbe
essere usato solo in riferimento ad una particdlamaa di pulsione come

definito dal DSM V29,

Tabelle sostanze stupefacenti o psicotrope

NellaTabella | sono contenuti:

1. 'oppio e i suoi derivati;

2. le foglie di coca e gli alcaloidi ad azione éacte sul sistema nervoso
centrale da queste estraibili e le sostanze acdh@zaoaloga ottenute dagli
alcaloidi;

3. le sostanze di tipo amfetaminico ad azione actst

4. ogni altra sostanza che produca effetti suesiat nervoso centrale ad
abbia capacita di determinare dipendenza fisicasiohjgta dello stesso

ordine o superiore alle precedenti;



5. gli indolici;

6. i tetraidrocannabinoli ed analoghi;

7. ogni altra sostanza che possa provocare allziomiao gravi distorsioni
sensoriali;

8. le preparazioni contenenti le sostanze di cpiraso

Nellatabella Il sono contenute:

1. la cannabis indica (foglie e infiorescenze);

2. le preparazioni contenenti questa sostanzarésine, ecc).

Nellatabella Ill sono contenute:

1. le sostanze di tipo barbiturico ad effetto iprmisedativo nonché ogni
altra sostanza che produca effetti sul sistemaosencentrale ed abbia
capacita di determinare dipendenza fisica o psichic

2. le preparazioni contenenti le sostanze di cpiraso

Nellatabella IV sono contenute:

1. le sostanze di corrente impiego terapeutico, Ipequali sono stati
accertati concreti pericoli di induzione di dipende fisica e psichica di
intensita e gravita minori

rispetto a quelli prodotti dalle sostanze contematée tabelle | e lll;

2. le preparazioni contenenti le sostanze di cpiraso

Nella tabella V sono elencate le preparazioni contenenti le sostanz

indicate nelle tabelle I, II, Ill, IV quando, pen lloro composizione
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qualitativa e quantitativa e per le modalita deblaso, non presentino
rischi di abuso e, pertanto, non siano assoggettdedisciplina delle
sostanze che entrano a far parte della loro comipos.

Nella tabella VI sono indicati 1 prodotti ad azione ansiolitica,
antidepressiva o psicostimolante che possono dgolal pericolo di abuso

e alla possibilita di farmacodipendenza.

Criteri diagnostici per la dipendenza da sostanzegicoattive

La dipendenza da sostanzeome definita dal DSM |V, si estrinseca
clinicamente in una menomazione o in un disaginigativo che si
manifesta per I'espressione di tre o piu delle sagcondizioni:
— Sostanza assunta in quantita maggiori o perdligrio prolungati rispetto
a quanto previsto dal soggetto;
— Desiderio persistente, oppure uno o piu tentativiittuosi di sospendere
o controllare I'uso della sostanza;
— Una grande quantita di tempo spesa in attivitesgarie a procurarsi la
sostanza, ad assumerla, o a riprendersi dagltieffet
— Interruzione o riduzione di importanti attivitdocgali, lavorative o

ricreative a causa dell’'uso della sostanza;

11



— Uso continuativo della sostanza nonostante laaq@evolezza di avere un
problema, persistente o ricorrente, di natura $scipsichica o fisica
causato o esacerbato dall’'uso della sostanza,;

— Tolleranza marcata, ossia bisogno di quantit@vadinente piu elevate
della sostanza per raggiungere [l'effetto desiderato con effetti
notevolmente diminuiti con l'uso continuativo delkessa quantita di
sostanza,;

— Caratteristici sintomi di astinenza.

Abuso e Tossicodipendenza
La tossicodipendenza e il risultato della convergetelle proprieta
farmacologiche delle sostanze d’abuso, della valigta psico-biologica
del paziente e dell'influenza di numerosi fattantaentali.
Le variabili relative alla sostanzaessenzialmente sono:
— disponibilitd/costo
— proprieta gratificanti (rinforzo positivo)
— proprieta motivazionali dell'astinenza (rinformegativo)
— velocita insorgenza effetti
— via somministrazione
| composti che inducono intense sensazioni di pefeuforia) sono

pil soggetti a un uso continuato. Con il terminefotizo si indica la

12



capacita di alcune sostanze di provocare effette éhducono il
consumatore ad assumerli in modo continuativo. tapneta di rinforzo
sono associate alla capacita delle sostanze dirdgareei livelli di alcuni
neurotrasmettitori in aree cerebrali critiche.

Il tipo di sostanze e laia di somministraziongpossono in modo
variabile indurre o meno abuso e dipendenza delistanza stessa;
'esempio piu rappresentativo € quello della coaaibe foglie di coca
possono essere masticate e I'alcaloide viene agstehtamente attraverso
le mucose orali. Questa via di somministrazionedpce bassi livelli
ematici di cocaina e, conseguentemente, bassiilieetebrali. | blandi
effetti stimolanti indotti dalla masticazione delieglie di coca, usanza
diffusa tra i nativi delle Ande, hanno una insorzgergraduale e tale
somministrazione ha prodotto scarsi fenomeni d'almdipendenza.

L’estrazione della cocaina in forma pura, ha ditofapermesso
'assunzione di dosi elevate della sostanza peestigne orale o per
assorbimento attraverso la mucosa nasale. In tdbrmengono raggiunti
elevati livelli ematici con insorgenza piu rapidall@éffetto stimolante,
cosa che induce il consumatore a ripetere I'assuezi

L’inalazione di vapori di cocaina (crak) induce dif ematici
paragonabili a quelli risultanti dalla somminisicae e.v., dovuti alla

notevole area di assorbimento a livello della dazmne polmonare.
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L’inalazione della cocaina crack ha una maggiorebabilita di indurre
tossicodipendenza rispetto alla somministraziondla deocaina per
masticazione, per ingestione o per aspirazionanasale.

Sebbene le variabili relative alla sostanza sianportanti, queste non
spiegano completamente l'instaurarsi dell’abuseladossicodipendenza.

La tossicodipendenza € influenzata anchevaaabili relative al
consumatorein particolare:

— ereditarieta, dalla quale puo dipendere siagalita con cui si instaura il
fenomeno della tolleranza, che induce il consunea#m aumentare le dosi
e la frequenza di assunzione, sia la probabilita sgerimentare
I'intossicazione come sensazione piacevole;

— presenza di un disturbo mentale.

Gli effetti delle sostanze sono diversi da un imie all’altro, in
quanto dipendenti dai livelli ematici raggiunti chaostrano ampie
variazioni quando una determinata dose viene asslantliversi individui.

Polimorfismi  dei geni che codificano enzimi coinvol
nell’assorbimento, nel metabolismo e nell’escregjaome pure differenze
nelle risposte mediate da recettori (diverso numerdistribuzione dei

recettori), possono contribuire ai diversi gradi rthforzo ed euforia

riscontrabili nei vari soggetfi”.
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Le malattie psichiatriche costituiscono un’altraecgoria di variabili
individuali. Soggetti ansiosi, depressi, insonni s§WNO o0Sservare,
intenzionalmente o casualmente, come certe sostdaeminano una
riduzione temporanea dei disturbi lamentati; tadstanze verrebbero
pertanto assunte successivamente quale automexatieazllo scopo di
ridurre i disturbi d'ansia o le alterazione dellara legate alla patologia

psichiatrica di base.
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TIPI DI DROGHE
Le droghe possono essere classificate in base edfgiti che
producono a livello del sistema nervoso centralsistBno agenti
deprimenti del SNC(oppioidi naturali e sintetici)eccitanti del SNC
(psicostimolanti)(ad es. cocaina e derivati anfetaminicglieicinogeni (ad
es Dietilamide dell'acido lisergico, FenilciclidiraCannabinoidi). Alcune
sostanze come ad esempio l'ecstasy” (home di faptgsesentano sia

proprieta stimolanti amfetaminosimili, sia propaéieti tipo allucinogeno.

[.  Oppioidi

Il termine oppioide deriva dalla scopertali specifici recettori
cerebrali, detti appunto oppioidi, che sonmarmale sito di aziondi un
particolare gruppo di neuro modulatdritipo polipeptidico:le endorfinee
le encefaline| recettori oppioidisono presenti in tutto il sistema nervoso
centrale, ma si trovanm concentrazioni elevate soprattutto nel sistema
limbico, nel talamo, nello striato, nell'ipotalamo, nel mesefaloe nel
midollo spinaleMolte sostanze naturali e di sintesi possono igieza
in modo specifico con i recettori oppioidi, a liketlei quali agiscono come
agonisti (riproducendo gli effetti dei neuromedratoerebrali) o come
antagonisti (bloccando gli effetti dei peptidi opidi endogeni e degli

oppioidi agonisti esogeni).
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— Oppioidi endogeni agonis{ii3-endorfine, encefaline, dinorfine)

— Oppioidi esogeni agonistio Oppiacei stupefacent narcotici (derivati
naturali dell'Oppio): morfina, codeina, eroina, laudar®m Analgesici
semisintetici (ad es. metadone, fentanyl)

— Oppioidi esogeni antagonistnaloxone)

Gli oppioidi agonisti, sia endogeni che esogennneacome effetto
principale e selettivo I'analgesia, che deriva dae unmodificazione della
sensazione del dolore e della sua componente eanditimeccanismo per
il quale gli oppioidi producono I'analgesia e dlireffetti centrali implica
interferenze anche con la liberazione di altri nearodulatori centrali,
quali I'acetilcolina, la noradrenalina, la sostafza la dopamina.

Gli oppioidi agonisti esogeni hanno la carattecsstidi dare tolleranza,
assuefazione e dipendenza

La sindrome tipica da sovradosaggio da oppiodi @sioge
caratterizzata dalla comparsamndiosi puntiforme, bradipnea (2-4 atti al

minuto),coma areattivo e flaccidd®.

Figura 1. Papavero da oppio




Eroina

L’eroina, o diacetilmorfina, € uralcaloide che si prepara per
acetilazione dellamorfina in posizione 3 e 6. La diacetilazione della
molecola della morfina rende [I'eroina particolartgenadatta al
superamento della barriera ematoencefalica.
La morfina é I'alcaloide principale dell’oppio egsenta la struttura di base

del fenantrene.

Tossicocinetica

Per quanto riguarda le vie di assunzione, I'eraiig@e assunta per
via endonasale e per via endovenosa. La metabolreE avviene
prevalentemente a livello epatico. In particolaeedina viene rapidamente
idrolizzata a monoacetil morfina (emivita 9 minyg)questa a sua volta a
morfina (emivita 38 minuti). Sia I'eroina che la nwacetil morfina, piu
liposolubili  della morfina, passano rapidamente I[&arriera
ematoencefalica; presentano tuttavia scarsa @ffpet i recettori oppioidi;
gli effetti farmacologici centrali sono dovuti panto alla formazione
metabolica in loco di morfina. La morfina € in goadli legarsi a
determinati recettori presenti nelle membrane dmdlile nervose sensibili

comportandosi da  neurotrasmettitore.  L’eliminazioneavviene
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prevalentemente mediante escrezione urinaria difimaeglicuronato

(90%) e morfina libera (10%).

Tossicodinamica

| recettori stimolati dall’eroina (morfina) sono gsenti nelle
membrane plasmatiche dei neuroni sensibili del S&lQlel Sistema
Immunitario (ad es i linfociti). Tali recettori vgono naturalmente
stimolati dai cosiddetti oppioidi endogeni.

In particolare I'interazione con i recettgri 6 determinano analgesia,
depressione respiratoria, miosi, ipocinesia gaskstinale e attivazione
delle vie dopaminergiche mesolimbiche responsabile degli effetti
rinforzanti della morfina (euforia). | recettoki supportano l'analgesia e
provocano disforia oltre che alterazioni delle semni ormonali.

Gli effetti dovuti allassunzione dell’eroina dipgono dalla dose
assunta, dal tempo di assunzione, da variabilividdali legate alla
cinetica di assorbimento, alla metabolizzaziondadsbstanze e al diverso
profilo recettoriale (numero e distribuzione daetori). | quadri clinici
indotti dall'assunzione di eroina sono essenziatmereguenti:

— effetti acuti della sostanza (“flash”)
— intossicazione acuta da eroina

— assunzione cronica di eroina

19



— sindrome da astinenza

Effetti acuti

L’assunzione di circd0 mgdi eroina induce potente euforigath)
che ha una durata variabile da 45 secondi a pdrecctuti. Subentra
quindi una fase di rilassamento e benessere intamsote una durata di
circa 1 ora. La durata complessiva degli effetti 8-5 ore.
Le sensazioni piacevoli sperimentate inducono fisconatore a ripetere
I'assunzione, cosa che nel caso dell’eroina indapedamente a tolleranza
e dipendenza. Nei tossicodipendenti l'assunzion® pwvenire 2-4

volte/die.

Intossicazione acuta da eroina

Un gquadro di intossicazione acuta pud comparireagsunzione di
20-30 ny di eroina per e.v. e comprende ridotta motilitatigastestinale,
ritenzione urinaria, nausea, anoressia, vomitoteimmone e bradicardia,
miosi puntiforme serrata, sonnolenza fino al comwdigndo, depressione
respiratoria con bradipnea o respiro periodico falbapnea, collasso
circolatorio, ipertensione arteriosa ipossico-#sht (overdose), miosi,

possibile midriasi da anossia.
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L’intossicazione acuta da eroina, per il resto apponibile a quella
da morfina, € spesso complicata da edema polmawa® di eziologia
incerta, ma che comunque non sembra dovuto a itapdella droga o a
sostanze da taglio. L'edema puo essere solo iiefst e riconoscibile
allesame radiologico del torace, o anche alveolae quadro clinico
conclamato tipico (cianosi, dispnea, inondamentdedeie aeree ed
emissione di schiuma rosea).

Il sovradosaggio di eroina tagliata con amfetanoneon stricnina
puo essere complicato da tremori, convulsioni gignasi di ipertono.

LaDL (dose letale) € stimata attorn@@60 mg

Sindrome da astinenza

All'inizio gli effetti dell'eroina si  manifestano a seguito
dellassunzione di 4-6 mg di sostanza, ma con #spee del tempo si
instaura rapidament®lleranza e la comparsa degli effetti euforizzanti
richiede quantita fino a 100 volte piu elevate.

Nei soggetti assuefatti agli oppioidi la sindronge astinenza si puo
manifestare sia per interruzione brusca delle abhisomministrazioni, sia
per lo spiazzamento degli oppioidi agonisti (sdptéd eroina, morfina,
metadone) dai recettori specifici a seguito delamministrazione di

oppioidi antagonisti come, ad esempio, il naloxornlenaltrexone.
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La dipendenza fisicasi instaura rapidamente, dopo 2 settimane;
talvolta dopo alcuni giorni. La sindrome da astzeensi manifesta
gradualmente dopo 6-12 ore dall'interruzione dsthucontinuativo;
I'intervallo € molto piu lungo per il metadone (28-ore). | primi segni
obiettivi di astinenza sono: sbadigli, ansia, mear sudorazione,
lacrimazione eraving. Dopo 10-20 ore si osservano brividi con percdzion
caldo, freddo, piloerezione, fascicolazioni e cranmgddominali e
muscolari, midriasi e irritabilita.

Dopo 36-72 ore compaiono insonnia, nausea, vomitdiagrea,
aumento pressione sanguigna, febbre, tachicardigemnea. Molti di
guesti segni sono associati allaumento delle cédeane circolanti e

allaumento delle creatinfosfochindsy.

.  Cocaina

La cocaina € l'alcaloide contenuto in natura nédiglie di piante
indigene del Peru e della Bolivi&rythroxyloncoca)usate da secoli dagli
indigeni per aumentare la resistenza alla fatidla, fame e ottenere un
senso di benessellea sua struttura chimica (estere dell'acido betzaion
una base azotata) e la stessa degli anestetidi kiogetici, quali, ad

esempio, procaina, lidocaina, bupivacaina e teftmaca
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Figura 2. Foglie di Erythroxylon coca

L’azione della cocaina sulle terminazioni e sulled nervose, che
induce anestesia a livello locale, non ha impodatassicologica. Sono
invece di particolare rilievo i suoi effetti sisteam fra i quali predomina la

stimolazione del sistema nervoso centfile

Tossicocinetica

Per quanto riguarda le vie di assunzidaeocaina puo essere assorbita per
tutte le vie:

— via endonasale (sniffing)

— masticazione

— ingestione per os

— iniezione e.v. di cloridrato di cocaina

— via inalatoria: fumo di una pasta di coca comémé 60-80% di solfato

di cocaina (crack). A seguito di assunzione peewvidovenosa il picco
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plasmatico si realizza in 5 min; la cinetica delfanzione per via inalatoria
e simile all'assunzione per via e.v., sia per goaiguarda la rapidita con
cui viene raggiunto il picco plasmatici, che pen gffetti che ne
conseguono.
Nell’assunzione per ingestione e per via endonagsghcco plasmatico
compare dopo 50-60 min.

La maggior parte della cocaina assorbita vienaleapéente inattivata
per idrolisi dei due gruppi esterei con conseguefdanazione di
benzoilecgoninail principale metabolita inattivo rintracciabitelle urine
da 48-120 ore fino a circa 10 giorni dopo I'assanei®”. Una piccola

frazione della cocaina assorbita viene escreta uifilnata con le urine.

Tossicodinamica

Gli effetti stimolanti centrali della cocaina come quelli delle
amfetamine, sembrano dovuti a potenziamento dedfiettie delle
catecolamine endocerebrali, soprattutto della dapam
1. azione simpaticomimetica centrale e perifericaconducibile ad un
blocco della captazione di catecolamine, serotoainaradrenalina,;
2. attivazione di vie dopaminergiche mesolimboccati, riconducibile ad

un’aumentata increzione di dopamimella corteccia frontale e ad un

24



blocco nellaricaptazione della dopamina stessa. Quest'ultimiettef
giustifica I'estrema potenza della sostanza (dcaizione).

Tale stimolazione é diffusa a tutto il SNC e coilgeoanche i centri
della termoregolazione, quelli vasomotori e quisli vomito.

Anche gli effetti cardiovascolari sono riconducibili all’azione
simpaticomimetica, sia centrale che periferica;oai gklevate per e.v. la
cocaina ha un’azione cardiotossica diretta. Allaif@ea la cocaina
potenzia gli effetti sia della stimolazione adreea sia delle catecolamine
circolanti; cio spiega la vasocostrizione, la nagij la cardioaccelerazione
(4).

Le dosi assunte per via endonasale, endovenosétoina o
mediante masticazione di foglie di coca essiccargamo tra 10-120 mg.
L'uso ripetuto porta ad assuefazione e alla tafieeadi dosi elevate
giornaliere non tanto per aumento delle dosi segobme per gli oppioidi,
quanto per la progressiva riduzione degli intervadl le dosi. Sembra che
le somministrazioni ripetute portino ad un aumed#&dla sensibilita del
SNC agli effetti della cocaina.

A differenza degli oppioidi e soprattutto dei béubii, 'assunzione
abituale di cocaina pu0 essere troncata bruscanssrtiea pericoli, in
quanto la sindrome di astinenza e caratterizzata segni psichici

(stanchezza, depressione, iperfagia e ipersonr@ajan porta alterazioni
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somatiche preoccuparit.
L’assunzione di cocaina € caratterizzata da unea thpendenza psichica
Le dosi tossiche sono difficiilmente identificabilia dose letale
nell’adulto non assuefatto e di circa 1 g. In lettera sono riportati casi di
decessi avvenuti dopo assunzione di dosi variahill60 mg (e.v.) e 26 g
(per os). | livelli ematici nei 18 casi letali emam media di 5 mcg/ml e un
livello simile (5.2 mcg/ml) era stato riscontrato un soggetto comunque
sopravvissuto dopo assunzione di 5 g per o0s. &dtsi osservati mostrano
che i livelli ematici sono in media piu bassi (34ncg/ml) nei soggetti
venuti a morte dopo iniezioni e.v. o inalazione @rakale, e piu alti (9.2

mcg/ml) in quelli deceduti per sovradosaggio peflos

Effetti acuti

L’assunzione di cocaina determina un aumento dipsndente della
pressione arteriosa e della frequenza cardiacagmtomdella vigilanza,
iperattivita, aumento della performance in testattenzione, senso di
benessere ed euforia (di breve durata e accompaglamtdesiderio di
ulteriore assunzione).

Dopo assunzione di dosi ripetute si puo verificamparsa di ansia,
irritabilita, aggressivita, agitazione psicomotogi@utomatismi; si possono

presentare inoltre sintomi psico/comportamentahliqundebolimento del
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giudizio, disinibizione, grandiosita e impulsivitda durata degli effetti &

di circa '30 minuti.

Reazione tossica

Si osserva piu frequentemente per dosi elevateddiica assunte per
via e.v 0 neifumatori di crack La sindrome tossica acuta da cocaina €
praticamente identica a quella da amfetamina ediratterizzata dalla
comparsa di ansia, attacchi di panico, aggressiwittabilita, allucinazioni
spesso con zoopsie terrificanti, sudorazione, a@pentn preceduta da
brivido, midriasi, tremori, iperiflessivita tendiagtachicardia, ipertensione,
dolore precordiale, convulsioni con graaitmie che possono portare a

morte per arresto cardiaco irreversibile.

Figura 3. Cocaina cloridrato
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Alterazioni ultrastrutturali a carico degli epatocisono state
osservate in consumatori cronici di cocaina conrera#tioni della

funzionalita epatica anche in assenza di chiardfestazioni cliniché®?.

Sindrome da astinenza da cocaina

E caratterizzata dalla comparsa di agitazione psitoria, disforia,
depressione, insonnia, inappetenza, astenia, giabradicardia(crash).
Tale quadro clinico pud comparire anche 45 minubipal l'ultima
assunzione e avere una durata di 2-4 giorrardling invece, puo avere
una durata di 5 settimane ed e caratterizzato dadet® intenso di

assumere cocaina, sudorazione, tachicardia. Posgssere presenti

anedonia, anergigjntomi depressivton ideazione suicidaria.

[ll.  Derivati Amfetaminici
Sono sostanze omogenee dal punto di vista tosgicoloalcune
sono state escluse dalla farmacopea italiana mepirne la diffusione

come droghe d’abuso.

Cinetica e tossicita
| derivati anfetaminici determinano un aumento elo simpatico

centrale e periferico. L’assorbimento per via deate rapido, con picco
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ematico entro 1-2 ore. Queste sostanze vengonarte metabolizzate, in

parte eliminate con le urine. La frazione elimingéa via urinaria € piu alta

se le urine sono acide e l'acidificazione delleeré utile per accelerare la
detossificazione.

Le amfetamine portano rapidamente ad assuefaziolieranza e
dipendenza; | soggetti assuefatti possono tolledase anche cento volte
superiori alle terapeutiche. Alcuni derivati come a |
metilendiossiamfetamina la 2,5dimetossi-4-metilamfetamin@aon hanno
usi terapeutici, ma sono assunte solo come drogdieudo (MDA, STP,

allucinogeni)®.

IV. Metilendiossimetamfetamina (MDMA)

L™ ecstasy (nome di fantasialMDMA: sigla del nome chimico) & un
derivato sintetico dell’amfetamina, caratterizzdtd possedere sul nucleo
benzenico un gruppo metilendiossilico, responsatiilpsicotossicita. La
struttura € correlata sia alhfetamina (simpaticomimetico) che alla
mescalina (allucinogeno) e pertanto presenta dal punto ditavis
tossicologico proprieta intermedie, sia stimolahe allucinogene. La
molecola, scoperta nei laboratori Merk in German& 1912, é stata
successivamente brevettata come anoressizzanta.etia degli anni '80

e divenuta la terza sostanza stupefacente in Ipaiadiffusione. E stata
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inserita nel 1988 nella tabella 1 (droghe “pesantielle sostanze

stupefacenti o psicotrope.

2
9

&

Figura 4. Designer drugs

Tossicocinetica

Per quanto riguarda la via di assunzioli&cstasy” pud essere
assunta per via orale (capsule/pastiglie di 80-a®f) il picco ematico
viene raggiunto entro 2-4 ore; l'emivita e di 5-Iffe), per via
inalatoria/endonasale (polvere), per via respiratdffumo) o per via
endovenosa.

La sostanza viene metabolizzata a livello epati@ eliminazione
avviene mediante escrezione urinariahfetaminain quanto tale e di un

metabolita ihetamfetamind. Il tempo di ritenzione e di circa 2-4 giorni.
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Effetti acuti e cronici

Gli effetti acuti indotti dall'assunzione di MDMA determinano nel
soggetto che sperimenta l'assunzione una “sensazthnbenessere e
miglioramento della comunicazione intrapsichica’particolare si osserva
miglioramento del tono dellumore, riduzione detisa, resistenza alla
fatica, senso di potenza, eccitazione, euforiansde aumento della
vigilanza, allucinazioni (visive/uditive). In alcunsoggetti possono
comparireeffetti collaterali non desideraticefalea, insonnia, iperattivita
motoria, ipertono muscolare, tremori, irrequietezadsma, bruxismo,
sudorazione, midriasi con riflesso fotomotore cove®, disturbi
dellumore (depressione, ansieta, attacchi di mgnidRaramente si
osservano casi dntossicazione acutariconducibili non tanto alla dose
assunta quanto piuttosto a variabili individuali. uadro clinico si
caratterizza per la possibile comparsa dritmie ipercinetiche, crisi
ipertensive, angina pectoris, emorragie cerebcalhvulsioni, ipertermia
maligna (43°), necrosi epatica, CID, rabdomiolifRA, tachi-iperpnea
(possibile arresto respiratoridiffetti subacutipossono persistere per una
periodo massimo di 1 mese: insonnia, sonnolenzaeasia, depressione
(crash al termine dell’effetto), ansia e irritatdili Si osserva una fase di
neurotossicita per somministrazioni elevate o ufmet Alcuni effetti

possono permanere definitivameraéétti cronici o terziari), in particolare
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alterazioni dell’'umore, danni subclinici a livelltelle funzioni cognitive
(turbe della memoria, difficolta concentrazioneiepprendimento), flash
psicotici acuti (psicosi cronica atipica verosinglinte per alterazioni della

5-HT).

V. Allucinogeni

Le sostanze allucinogene danno alterazioni mers@firattutto della
coscienza e percezione, tali da simulare malasimopche.
E alterata soprattutto la percezione visiva ma stescritti anche cambi
nella personalita, nel tono dellumore e alterazimel senso del tempo. Le
sostanze allucinogene piu diffuse nel mercatoiitbetelle “droghe” sono:
—dietilamide dell’acido lisergico (LSD)
— psilocibina e la psilocina
— mescalina
— 3,4.metilendiossiamfetamina (MDA)
— 2,5- dimetossi-4-metilamfetamina (STP)
— dimetiltriptamina (DMT)
—fenciclidina (PCP)

E opportuno sottolineare che i prodotti offerti daiercato

clandestino o quelle preparate artigianalmente i dstglssi consumatori

sono spesso miscugli di varie sostanze; ad eshdrsigerciate come LSD,
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mescalina o tetraidrocannabinolo sono risultate Ipepiu costituite da
fenciclidina, che data la facilita di sintesi ebdsso costo, e divenuta una
delle piu diffuse “droghe” allucinogene. Sono cpessibili intossicazioni
di cui il paziente non conosce la causa e la agrbsi puo essere difficile
)

Le caratteristiche tossiche e cliniche comuni #otdtgruppo degli
allucinogeni sono verosimilmente riconducibili glértono adrenergico
centrale e perifericdad eccezione della cannabis):

— Alterazioni psichiche Ideazione paranoide, alterazioni affettivo-emotive
variabili da profonda depressione a eccitamento eafbria estremi;
fenomeni di ritorno o allucinazioni persistentuada distanza.

— Alterazioni sensoriali Distorsioni della percezione fino ad allucinazioni
soprattutto visive.

— Alterazioni neurologiche e neurovegetativiperreflessia osteotendinea,
ipertono muscolare, atassia; nausea e vomito; @aehi tachicardia,

ipertensione arteriosa.
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Le differenze tra le varie sostanze presenti suicate clandestino
sono dovute non tanto agli effetti che tali sostamzducono, spesso
sostanzialmente sovrapponibili, quanto piuttost@pporto dose-effetto,
cioe alla dose alla quale si assiste alla compdirsa determinato effetto.
Inoltre poiché spesso si tratta di assunzione dglig miste, distinguere
una droga dall’altra in base alla sintomatologiai esegni clinici diventa
molto difficile.

Anche i cannabinoidi sono considerati sostanzecialbhgene e
psichedeliche anche se i loro effetti sono con pgobabilita dovuti ad un

meccanismo diverso da quelli del'LSD e delle soatasopra elencate.

LSD (dietilamide dell'acido lisergico)

E lallucinogeno pitl diffuso in Italia e nel mondal & la sostanza
allucinogena pigpotente essendo capace di indurre effetti psichedelici
significativi a una dose totale di soli 25-50 m@uesto composto € 3000
volte pitl potente della mescalifd. | soggetti piti sensibili possono
rispondere gia a 20-25 mcg della sostanza e 0.5¢ZKg causano sintomi
in pochi minuti. A tanto elevata potenza si associa bassissima tossicita
acuta, con un rapporto tra dose efficace e dosectodi circa 1:1000 (non

si conoscono casi letali). E stato segnalato un daguarigione senza esiti
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dopo ingestione di 10 mg della sostanza (500 vi@dtedose minima
efficace).

La LSD viene assunta piu spesso in soluzione peraspirata come
polvere per via nasale. Il picco ematico, dopozimee e.v. si ha dopo 1h,
dopo ingestione dopo 5h. Gli effetti psichici pe@@mpaiono nel giro di
pochi minuti anche dopo ingestione. Nell'animalena biotrasformata
in massima parte a metaboliti inattivi. L’emivitale3-4 h. L’eliminazione
della piccola frazione immodificata e dei metabd@litviene per via renale;
nelle urine tracce si possono ritrovare fino a @@dopo una singola dose.
Vi e una rapido sviluppo di tolleranza (3-4 dosjddiretta e crociata con
mescalina e psilocibina, non con altri allucinogeramfetamine. Non vi
sono segni di astinenza e la tolleranza scompate ekr5 gg dalla
sospensione dell’assunzione.

Gli effetti allucinatori compaiono dopo 40-60 minuaggiungono la
massima intensita tra le 2- 4h e ritornando aillibasali dopo 6-8 h.
Sintomi indicativi di assunzione sono la midrid'siymento della pressione
arteriosa, della frequenza cardiaca, il rossoreralio, 'aumento della
salivazione e della lacrimazione, 'aumento ddesi$i; possono comparire
vomito e diarrea.

La sindrome centrale da LSD e caratterizzata paioiente da

scoordinamento del pensiero, cambiamenti dellumddepressione),
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ebbrezza, eccitazione intensaferazioni allucinatorie delle percezioni
visive/uditive si puo osservare inoltre una alterazione dei catitetella

coscienza simile al quadro della schizofrenia ¢stadicotico acuto con
attacchi di panico), reazioni di aggressivita téloassociate ad

autolesionismo.
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Nei casi di minore gravita, oltre ad allucinazisoprattutto visive, si
osserva eccitamento psicomotorio, attacchi di ans@mportamento
isteroide fino a crisi di panico. Nei casi piu gravosserva una progressiva
evoluzione al delirio, stati catatonici fino al caroon arresto respiratorio e
ipertermia e acidosi metabolica. Talvolta si osaeta comparsa di

coagulopatia con tendenza emorragica. Il quadroa@ida risoluzione, con
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recupero completo in 12 ore; talvolta il quadraicthatorio puo persistere
per 48 ore e lo stato psicotico pud durare 3-4njior

Una caratteristica particolare e non spiegabildadglssicita, che
contrasta con la brevitd dellemivita, € la podsibe imprevedibile
comparsa dreazioni psicotichea distanza di settimane o mesi dall’ultima
o eventualmente anche unica assunzioneflash-backe false percezioni
fugaci nei distretti periferici, lampi di colori, spudo allucinazioni
(disordine percettivo persistente da allucinoggni

Tale quadro puo portare alla comparsa di depression

VI. Cannabinoidi

La canapa indiana o cannabis indica € una piantanaria del
subcontinente indiano e dell’Asia centro-meridienaPrevale allo stato
selvaggio nelle zone tropicali e temperate. DalEnapa indiana si
producono la marijuana, I'hashish e I'olio di hashiche hanno effetti sul
sistema nervoso centrale, blandamente euforizzadti allucinogeni
(Manna, '01). Il principio attivo é tletraidrocannabinoloo THC.

La Marijuana: deriva da foglie essiccate e fiori di una piantdade
qguali sono presenti in natura diverse qualtannabis indica (India e
Medio Oriente),cannabis americangAmerica Centrale e Meridionale),

cannabis sativ@ comune (Europa), coltivata illegalmente anchisailn.
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La concentrazione di THC puo, a seconda della aiantella sua
provenienza, variare dall’l al 4%.Hashish e, invece, la resina di colore
bruno essiccata tratta dalle infiorescenze deltamabis e puo contenere 5-
15% di THC.

L’Olio di hashish: e derivato dalla resina della cannabis e puo
contenere fino al 20% di THC. Sebbene inclusi nelkssificazioni di
sostanze allucinogene e psichedeliche, il THC equdui derivati sintetici
hanno alcuni effetti non dissimili da quelli deirbiurici, cioé hanno
un’azione anticonvulsiva e deprimono i riflessi ipwlaptici; tuttavia
possono prolungare l'azione stimolante delle amieta. || THC ha
meccanismo d’azione non conosciuto ma che semlffierici da quello
della LSD e di altre sostanze del gruppo; elemdiiterenziali sono la
prevalenza dell’effetto sedativo, 'assenza dva#isimpaticomimetica e la
scarsa tolleranza. Puo indurre, nei forti fumatwdnici, una dipendenza

psichica: i segni di astinenza osservati sono ss@mente psichici.

Tossicocinetica
Con l'assunzione per via inalatoria (fumo) il picptasmatico di
THC viene raggiunto entro 10 minuti; dopo ingestidnpicco plasmatico é

sempre piu basso e ritardato (1-3 ore); 'emivith £4-38 ore.
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Per quanto riguarda il metabolismo, il THC vienasjutotalmente
biotrasformato in numerosi metaboliti ed eliminaoproporzione quasi
uguale con le feci e con le urine. | metabolithan sono rintracciabili per

diverse settimane dopo una singola assunzione.

Tossicodinamica ed effetti acuti

Gli effetti della canapa indiana nelluomo sono larga misura
variabili secondo la personalita e la condizionécgisgica di chi la
assume, le dosi, la via di somministrazione, l'et@l'assuntore, il
metabolismo, la contemporanea assunzione di atstusze psicotrope. |
sintomi hanno diverso tempo di latenza a secontia da di introduzione.
Poco e noto sull’eccezionale uso per via e.v. @ieasi noti ha portato a
collasso, leucopenia ed insufficienza renale acBta.la sostanza viene
assunta per inalazione di fumo, i segni compaiontvoepochi minuti
grazie alla relativa liposolubilita del tetraidrocebinolo, e persistono
circa un’ora e mezza. In caso di ingestione lanledee di circa un’ora e gli
effetti possono persistere per 3-6 ore. Per assnezper via inalatoria di
fumo contenente 5-10 mg di THC, o ingestione di rB§ possono
comparire segni tossici psichiciquali euforia-loquace con aumentata
socialita, depersonalizzazione, ansia e stati dicpa(per dosi piu elevate),

disforia, stati psicotici acuti di tipo paranoideschizofrenico (in soggetti
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predisposti) alterazioni percettive disorientamento spazio/tempo (alterata
percezione della profondita), alterata percezioeglidstimoli ambientali,
allucinazioni (dispercezioni uditive e visiveglterazioni delle funzioni
cognitive (deficit dell’attenzione, difficolta di concentrane e
apprendimento, riduzione della memoria a breve itegmdisturbi del
giudizio). Possono inoltre compariresegni tossici fisici quali
incoordinazionemotoria, rallentamento dei riflesse riduzione dei tempi
di reazione tremori, atassia con andatura barcollant®ngestione
congiuntivale vasodilatazione periferica, secchezza delle fanaysea,
vomito, diarrea, pollachiuria, parestesie alle essita con ipotermia,
tachicardia (dose-dipendente) e aumento dellaipresarteriosa.

Mentre la maggior parte degli altri alluncinogela, cocaina e le
amfetamine danno midriasi, nella intossicazionecaaapa o da THC le
pupille hanno un diametro normale finché non sulaengrave

Ipossial/ischemia cerebrale.

Figura?. Foglie di cannabis
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Nei casi gravi pu0 comparire uno stato soporoso eesluzione
progressiva verso il coma e possibile depressiespinatoria; talvolta si
osserva ipoglicemia, cheto acidosi di tipo dialmetic

La tolleranza, ovvero la necessita di aumentardokd, € scarsa o
nulla, e se I'uso viene sospeso, i segni di astaesono esclusivamente

psichici; non si osservano segni fisici di astireename per i morfinici.

Effetti a lungo termine

Gli effetti prodotti dai cannabinoidi a lungo termi e osservati in
forti consumatori cronici comprendono: scialorresturbi del ritmo
sonno-veglia, faringo-tracheiti, bronchiti, deficimmunologici. Effetti
psicologici a lungo termine che possono esserav@se alcuni casi sono
rappresentati da anedonia, astenia, abulia, itisd&abidell’'umore,
trascuratezza, mancanza di motivazione e interesg@tia, bassa
produttivita, lentezza nei movimenti, deficit di meria e attenzione,
irritabilita, manie di persecuzione con disturbilidati del pensiero,
attacchi di panico, fobie, disorientamento spagimgorale, allucinazioni
visive (solo in soggetti predisposti), disturbiicahti del pensiero (a volte
indistinguibili dai piu classici sintomi schizofrier), psicosi tossica. Non é

chiaro se la marijjuana sia direttamente resporesall quadri
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psicopatologici cosi gravi oppure se svolga soldazione di causa
precipitante, di fattore slatentizzante di quadtiopogici preesistenti in fase
sub-clinica. Le opinioni in letteratura sono a daegroposito piuttosto
contrastanti e molto poco si conosce sugli evento@tcanismi coinvolti.

Le piu recenti conoscenze sugli effetti cerebrai dannabinoidi
rilevano il coinvolgimento di una specifica popotar di recettori e di
alcune sostanze quali 'anandamide.

L’anandamideé una sostanza naturalmente presente nel nostro
cervello, & coinvolta nella percezione dell’eufoganella modulazione
dello stress emozionale. L'uso cronico di cannaldinaroduce insensibilta
dei suoi recettori, con gli effetti sulla sferagtsca prima descritti.

Tra le condizioni biologiche associate all'insomeati una psicosi
schizofrenica una in particolare coinvolge unaetjstazione dei recettori
cerebrali sui quali agiscono i cannabinoidi. | seitjg predisposti
geneticamente e neuro-biologicamente, nei qualstjogortante sistema
di regolazione neuro-trasmettitoriale sarebbe ¢arenischierebbero
maggiormente lo sviluppo di una patologia schizufre indotta dall’'uso di
cannabinoidi. E necessario pertanto sottolineafotanziale pericolosita,
in soggetti predisposti, dell'utilizzo in eta giowke di queste sostanze
psicoattive, da molti sottovalutate nella loro dasith e ritenute

impropriamente “leggere®®.
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DROGHE E LAVORO

Il fenomeno dell’'uso di droghe nei luoghi di lavarsulta essere un
problema spesso sottovalutato e sottostimato. it fa maggior parte dei
soggetti dediti al consumo di sostanze d’abuso ssoggetti in eta
lavorativa, pertanto e importante verificare quaino le problematiche
lavorative che in qualche modo sono connesse sllifasone di tal
sostanze. E necessario a tale proposito distingleereondizione di
tossicodipendenza dall’assunzione di sostanze d@abwa scopo
“ricreativo”. Per quanto riguarda la condizione thissicodipendenza
secondo un’indagine condotta su 12 mila pazienticuma con terapie

sostitutive presso 200 SerT di 13 regioni, il 32%ceupato stabilmente, il

32% occasionalmente, mentre solo il 35% risultaaiapato.

Nella dipendenza da eroina la realta piu frequeeteenosservata é
quella di una compromissione della qualita delksfazione lavorativa ed e
caratterizzata da una notevole difficoltd non tant reperimento del

lavoro, quanto piuttosto nel mantenimento delNéi lavorativa stessa.

Tale difficolta é collegata agli effetti dell’'er@n(o del metadone per
I soggetti in trattamento con sostanze sostitutaeljvello del sistema
nervoso centrale e periferico e a livello del sisie muscolare, con

conseguente deficit dell'attenzione, della memoea rallentamento
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psicomotorio. A ci0 si sommano gli effetti sul piarmentale, con
difficolta/incapacita di costruire relazioni e ridane della tolleranza alle

frustrazioni.

Per quanto riguarda il consumo di altre sostanmatiive, da uno
studio americano emerge che il 70-77% dei consumatastabilmente
occupato in attivita lavorative; il 6.9% di tutta popolazione lavorativa
riferisce un consumo di droglf®.Negli Stati Uniti, una serie di studi sono
stati effettuati allo scopo di valutare il consumb sostanze illecite in
alcune categorie professionali, in particolare d¢ta operatori sanitari;
emerge che il tasso di consumo di cocaina e maajuaa il personale
infermieristico e simile a quello della popolaziogenerale, con tuttavia
differenze significative in relazione al repartoagipartenenza; € emerso in
particolare un maggiore consumo di marijuana o icac&a il personale
medico e infermieristico dei reparti di terapiaeimiva e di emergenza,
mentre la pediatria e la medicina della comunit@dosoreparti in cui, sulla
base dei dati anamnestici, sono stati registiatelli piu bassi di consumo

di sostanze psicoattive tra gli operatori sanftaki

Il problema principale che ci si trova ad affroetan merito al
consumo di sostanze psicoattive, e che si tratta maggior parte dei casi

di droghe usate a scopo “ricreativo” e la cui aggure spesso € limitata al
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fine settimana. E pertanto lecito chiedersi quatisgpno essere le
conseguenze sull'attivita lavorativa legate alllasgone di droghe al di
fuori dei giorni lavorativi. | principali aspettiigtussi in letteratura sono

sostanzialmente i seguenti:

1) riduzione della performance lavorativariconducibile a
condizione di stanchezza diffusa, apatia, sonnaledminuzione della
concentrazione, bruciore agli occhi. Molti studinha confermato la
riduzione della capacita di giudizio e della pemfance in soggetti che
hanno fumato cannabis rispetto a soggetti trattatiplacebo (es. riduzione
performance osservata in piloti di volo mediant th simulazione). Una
singola sigaretta di marijuana pud causare unaifisigiiva perdita di
abilita evidenziabile per piu di 10 ore (riduziodella capacita di seguire
una traccia, riduzione dei tempi di reazione, alteme dei test di
attenzione e memoria). Studi di performance eféittin un gruppo di
addetti alla manutenzione di veicoli a motori e donducenti
automobilistici ha evidenziato un’alterazione dgl&xrformance in soggetti
con consumo recente di marijuana paragonabile allaquedotta

dall’assunzione di alcdt”.

2) aumento del rischio di infortumielle attivita lavorative pericolose

e che richiedono attenzione (es. guida di veicdliiso di droghe puo
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essere collocato tra i fattori soggettivi (umaraysa di infortuni sul lavoro,
perché riducono lintegritd psicofisica con consmuge alterazione dei
tempi di reazione e riduzione della percezione maiicolo in ambito
lavorativo. In particolare per quanto riguarda $&sy”, oltre al notevole
affaticamento fisico, sono possibili flash psicoaache a mesi di distanza
dall’ultima assunzione. Alcune studi hanno evidatiche non solo gli
eroinomani sono maggiormente esposti agli infortuma anche soggetti
dediti all'uso di cannabinoidi e cocaina, con wsthio relativo di infortuni
doppio negli utilizzatori di cannabinoidi e cocainapetto al gruppo di
controllo. Secondo stime americane il 4% dei sdgghe hanno avuto un
infortunio sul lavoro (di gravita variabile), é uwigato positivo alla
marijuana. Uno studio sulla mortalitd per infortusul lavoro ha
evidenziato positivita per la cannabis nel 8,5%sibgjgetti testati; 'autore
tuttavia sottolinea la difficolta di attribuire Vento infortunistico ad una
eventuale alterazione della funzione mentale iadatblla cannabis.
Secondo alcune stime americane i lavoratori chenasso droghe hanno
una probabilita 3.6 volte piu elevata di esserenaati in infortuni sul
lavoro. Uno studio effettuato allo scopo di deterane se il consumo di
sostanze d’abuso, particolarmente elevato traaréderi edili, € correlato
ad un aumentato rischio di infortunio sul lavor@ @videnziato rischio

maggiore nei soggetti con diagnosi di abuso diasz# psicoattive (alcol
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elo stupefacenti) rispetto ai controlli, in partao@ nei lavoratori di eta
compresa tra i 25 e i 34 anni aventi un rischiatred di 1.93; lo studio
tuttavia, come altri presenti in letteratura, rag@ nella medesima casistica
soggetti con abuso di stupefacenti e soggetti doms@ di alcol che
rappresentano il gruppo di gran lunga piu numerfdtre I'85% dei
soggetti dediti al consumo di sostanze d’abusokll@Qunfortunistico € il
principale aspetto che deve essere consideratespeimere correttamente

il giudizio di idoneita alla mansione specifica.

3) assenteismdE il principale indice di performance lavoratper il
quale esiste una consistente differenza tra consung&non consumatori
di sostanze psicoattive. Secondo statistiche amrmia lavoratori che
assumono droghe hanno 2.5 volte piu assenze deiconosumatori.
L’'assenteismo pud essere in parte ricondotto afjittie che l'uso di
sostanze d'abuso determina sul piano fisico-clinazbes. in soggetti forti
fumatori di marijuana si osserva un’aumentata feega di episodi di
bronchite acut&€®. Relativamente alle problematiche sopra riportatiafi
presenti in letteratura sono piuttosto contrastdnfatti se da un lato gli
effetti acuti legati allassunzione di droghe saranosciuti, e allarmanti
sono i dati che derivano dalle statistiche sugtidanti stradali, spesso
verosimilmente riconducibili agli effetti delle fasze psicoattive sul

conducente, pochi e contrastanti rimangono gli istdee affrontano in
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maniera rigorosa le problematiche lavorative inmiar di infortuni,
assenteismo e riduzione della performance, in qudatie la dove

I'assunzione € limitata ai giorni non lavorat®A.
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ALCOL E LAVORO

La parola alcolismo ha origine nel 1849 per indécan insieme di
patologie assai diverse fra loro aventi come umigente patogeno I'alcol
etilico. Il piu importante contributo italiano all@efinizione di alcolismo
deriva dalla prima Consensus Conference (1994)adw@tando un criterio
di multidimensionalita, lo definisce come “un didio a genesi
multifattoriale (biopsicosociale) associato allaotpatta assunzione di
bevande alcoliche, con presenza o meno di dipeagenapace di
provocare una sofferenza multidimensionale che amifesta in maniera

diversa da individuo ad individuo”.

Parlando di alcolisti appare opportuno distinguareondizione di

Abuso alcolico dalla Dipendenza alcolica, cosi i

e Abuso alcolico: compromissione dell’'esistenza datee
allalcol che interferisce con Ile normali funzioni

dell’individuo;

e Dipendenza alcolica: alla compromissione assoeadenza
di un notevole obbligo alluso di alcol, accompaignala

un’aumentata tolleranza all’etanolo o a segniifdi@stinenza
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L’alcolismo va, peraltro, differenziato dall’eccess assunzione
occasionale di bevande alcoliche, consuetudine dgkasa soprattutto fra

i soggetti piu giovani.

Secondo il Manuale Diagnostico dei Disturbi Mentéibuso
alcolico € contraddistinto dalla presenza di almema delle seguenti

circostanze, ricorrenti entro un periodo di dodnesi:

- uso ricorrente della sostanza risultante in wapacita di
adempiere ai principali compiti connessi con illausul lavoro, a scuola, a

casa;
- uso ricorrente della sostanza in situazioni imente rischiose;
- ricorrenti problemi legali correlati all’'uso dalsostanza;

- uso continuativo della sostanza nonostante pensisproblemi

sociali o interpersonali causati o esacerbati defigiti della sostanZ&.

Il problema alcolismo appare di estrema rilevanpa ambito
lavorativo sia per i costi sociali, sia per queliativi alla salute, alla
sicurezza ed al benessere dei singoli lavoratadeieloro compagni di

lavoro.

Le bevande alcoliche possono influenzare il congmoento

delluomo al lavoro, agire come concausa di danm@aggetti esposti a
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tossici industriali, rappresentare un fattore dnfosione nella ricerca
epidemiologica, introdurre elementi di incertezzadieambiguita nella
diagnosi differenziale delle malattie professiondber questo motivo
abbiamo deciso di approfondire lo studio delle ret@ni fra consumo di

bevande alcoliche e mondo del lavoro.

Tossicocinetica

L’etanolo viene assorbito dalle mucose di boccacdago (in piccole
guantita), stomaco e intestino (in modeste quanéthileo (la maggior
parte).

| fattori che ne influenzano la velocita di assorbnto sono:
I'eventuale presenza di alimenti nello stomaceaifb ricopre la superficie
dello stomaco limitandone I'assorbimento), il tippbevanda alcolica (le
bevande alcoliche diluite vengono assorbite pidalmente di quelle piu
concentrate) la quantita di alcol e la velocitagsBunzione.

Dopo I'assunzione di una singola dose, I'assorbtme&ncompleto al
90% entro 1 ora. E’ stato calcolato che il massoetia concentrazione
ematica si realizza in circa 40 minuti a stoma@pie in soli 5-10 minuti
a stomaco vuoto. In ogni caso, dopo 10 minuti det@ ematico, viene

raggiunto un equilibrio tra la concentrazione eoat quella parenchimale
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(cervello, fegato, reni) e all’equilibrio il valomell’alcolemia coincide o e
appena leggermente inferiore alla concentrazionell’e@@olo
nell’encefalo.

Trattandosi di una molecola molto piccola, I'aletilico passa anche
nel feto attraverso la placenta; per questo matlegati consumi alcolici in
gravidanza possono tradursi nella cosiddetta “sméralcolica fetale”.

Della quantita di alcol assorbito, una quota valgaba il 2% (in
caso di basse concentrazioni plasmatiche) e il S&wnev eliminata
direttamente dai polmoni, con l'urina e con il stelomentre la maggior
parte (circa il 95-98%) e metabolizzata nel fegattraverso due vie
metaboliche. La prima, piu importante, si svolgeogéra di un enzima
presente in maggior quantita nel fegato: I'alcadegenasi (ADH), con la
trasformazione dell’etanolo in acetaldeide. L’attei acetica viene
rapidamente convertita in acetato dall’acetaldeidielrogenasi, un enzima
presente nel citoplasma e nei mitocondri delleuéelepatiche, renali e
degli eritrociti. L’acetato viene biotrasformato AcetilCoA che entra nel
ciclo di Krebs per la produzione di energia o secnesso nella sintesi di
colesterolo ed acidi grassi. Tale via metabolichiede come coenzima il
NAD che viene ridotto a NADH e pud essere considetsm processo di
bioattivazione dell’etanolo poiché [l'acetaldeide @himicamente e

biologicamente piu dannosa del composto originanappresenta I'agente
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responsabile degli effetti dannosi dei forti bemitoLa seconda via
metabolica si svolge nel reticolo endoplasmatisoidi, ad opera di enzimi
microsomiali, ed assume importanza solo per alte@atrazioni alcoliche
plasmatiche determinando, al massimo, l'ossidazu#ie10% di etanolo

assorbito.

Tossicodinamica

Molti degli effetti tossici delletanolo sembranossere la
conseguenza della via biochimica con cui viene akigo. Sono stati,
inoltre, dimostrati un effetto fluidificante sullmembrane ed un effetto

sulla funzionalita dei canali ionici attivati dauggmmato e GABA.

Gli effetti dell’assunzione acuta di etanolo vagan funzione dei
livelli di alcolemia. In particolare, inizialmenf@gevale un effetto eccitante
sul SNC con euforia e perdita di inibizioni; sucteamente, al’'aumentare
della quantita assunta, predomina I'effetto depvesson allungamento dei
tempi di reazione, compromissione della capacita gludizio,
abbassamento del livello di vigilanza sino alladger di coscienza, stato
comatoso, possibile decesso. A livello degli organi senso [l'alcol
determina riduzione dell’'acutezza visiva, restingnto del campo visivo e

alterazione della visione binoculare. Infine a @adsgli effetti sui riflessi
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spinali si verificano incertezza nei movimenti firadl'incoordinazione
motoria. L’assunzione protratta di dosi elevateattiol e direttamente
associata a disturbi a carico del Sistema nervestdrale e periferico,
dellapparato cardiovascolare, digerente, emopmmeti endocrino,

riproduttivo e locomotore (Tabella 1).

Nel 1988, la IARC ha definito le bevande alcolicleme
cancerogene per I'uomo (Gruppo 1), sulla base diewidenza sufficiente
di cancerogenicita nelluomo e di una evidenza agadta di
cancerogenicita negli animali da esperimento. Imtigidare e stata
evidenziata una correlazione fra consumo di bevaidealiche e tumori

maligni di cavita orale, faringe, laringe, esofagfegato.

Tabella 1. Effetti dell’'assunzione protratta eccesga di etanolo

SNC Deficit cognitivi, demenza, epilessia, atrofia cerebellare, Sindromi di Wernicke e
Korsakoff

SNP Neuropatia periferica

App. emopoietico Anemia megaloblastica, alterazioni di leucociti e piastrine

App. cardiovascolare Ipertensione, aritmie, miocardiopatia alcolica

App. digerente Esofagite, gastrite, dispepsia, sindrome di Mallory-Weiss, ulcera gastrica e duodenale,
epatite alcolica, steatosi epatica, cirrosi, malassorbimento, pancreatite

App. endocrino Tumefazione parotidea bilaterale, facies cushingoide, ginecomastia

App. riproduttivo Amenorrea, infertilita e poliabortivitd spontanea (donne), impotenza, sterilita (uomini)

App. locomotore Osteoporosi
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Effetti dell’alcol sul lavoro

L'eccessivo consumo di bevande alcoliche determicasti

economici rilevanti per l'industria a causa di:

- ridotta produlttivita, errori nelle procedure, darai macchinari;

- aumento d’'infortuni e malattia;

- perdita di capacita lavorativa, assenteismo;

- necessita di assistenza ai familiari dei lavaraton problemi alcol-

correlati.

E’ stato stimato che [lalcolismo € responsabile dé€lPo dei
cambiamenti del posto di lavoro; di un numero dieaze dal lavoro 3-4
volte superiore al normale; di una perdita dellpac#ta lavorativa,
crescente con 'aumentare degli anni di abuso-dipera; di gravi danni

per possibili interazioni con fattori di rischiovrativi @2,
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APPROCCIO TOSSICOLOGICO ALLA CLINICA DELLE

DIPENDENZE PATOLOGICHE

L’art. 41 comma 4 del D.Lgs 81/08 stabilisce cheikgte mediche
preventive e periodiche che fanno parte della gpiMeza sanitaridsono
altresi finalizzate alla verifica di assenza di danoni di alcoldipendenza
e di assunzione di sostanze psicotrope e stupdfacafidando al medico

del lavoro competente I'onere di questa verifica.

Indicatori per Diagnosi di Tossicodipendenza

Nello svolgimento degli accertamenti preventivperiodici, ai fini
dell’espressione del giudizio di idoneita alla mane specifica, una
situazione di abuso da sostanze stupefacenti pao essere facilmente
rilevata e pertanto utili strumenti diagnosticoydi e di laboratorio

possono risultare:

1) Indicatori clinici:

e Anamnesifornisceinformazioni sulla condizione familiare e socio-
economica, grado di istruzione, comportamentoor@wo ed
eventuale presenza di un disturbo psichiatrico aomi@ante ad una

dipendenza da alcol o da altre sostanze psicoattive
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e Esame obiettivoevidenzia alterazioni espressive di intossicazione
e/o di astinenza a carico dei diversi organi edaegp (SNC,
cardiovascolare, digerente, apparato respiratoléo)nanifestazioni
cliniche variano in base al tipo sostanza ed alliagione della

stessa.

e Severity of Dependence Scale (SD&)nsiderato particolarmente
utile per valutare la dipendenza da droghe, esdlawol. Si tratta di
un questionario messo a punto per avere una soala,lfacilmente
somministrabile ai pazienti e che consenta di aatutl grado di
dipendenza causato dalle diverse "droghe illeciig"formato da
cinque domande tutte orientate all'apprezzamenlintensita del
controllo esercitato dalla droga sul comportamesab soggetto. |
soggetti completano I'SDS solo per la principalegdr d'abuso
assunta nell'ultimo anno. Ogni domanda ha 4 liallrisposta con
punteggio da 0 a 3. Il punteggio totale sara cosptea 0 (nessuna
dipendenza) e 15 (dipendenza estrema). E' statosthato che i
punteggi dell'SDS sono correlati ai comportamealiassunzione di
droghe che indicano la dipendenza quali: doseuéeza dell'uso,
durata dell'uso, uso giornaliero e grado di coatetin altri abusatori
di sostanze psicoattive. Le proprieta psicometridbda scala sono

risultate efficaci anche in rapporto a classi deerdi sostanze
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d'abuso e a differenti procedure di reclutamenicsdggetti. L'SDS
e di facile comprensione ed il questionario puceessompletato

dalla maggior parte dei soggetti in meno di 1 norti.
2) Indicatori di laboratorio:

e Esami di routineemocromo, profilo biochimico completo, marcatori

virali.

e Esami tossicologicieseguiti sullrina che e la matrice biologica di
prima scelta nell'analisi delle sostanze d'abudo.vantaggio
principale del suo impiego (oltre alla non invasivdel prelievo)
risiede nella possibilita di analizzare sia le angé che i metaboliti

anche a diversi giorni dall’assunzione.

Le ricerche sul Sangue possono dimostrare solo una
esposizione relativamente recente. Il prelievo &asivo pertanto
condizionato dal consenso informato del fornitaee d campione. Non si

fara riferimento a test di primo livello su saliwdore e capelli.

Nel dosaggio delle droghe d’abuso vengono generdémdistinti

due livelli di analisi: quell@i screening e quello di conferma.

Lo screeninge imposto dal fatto che la stragrande maggiordefia

popolazione non assume alcun tipo di droga; scabaedt di screening e
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dunque quello di evitare nel maggior numero dei tagorso a tecniche
di analisi (test di conferma) piu sofisticate etoes in termini di tempo e
di denaro, mantenendo al tempo stesso standardagjuatali da garantire
la massima attendibilitd del risultato. Inoltremetodi di screening, detti
anche “presuntivi“, permettono I'esecuzione rapddanalisi per un intero
pannello di sostanze stupefacenti e sono pertafdoei: a contribuire
all’'accertamento dell'abuso di sostanze stupefgcentvalutare il grado di

abuso e di tossicodipendenza;

| metodi per le analisi di screening si avvalgonio tecniche
immunochimiche, i cui risultati positivi vengono ipaonfermati con

tecniche gascromatografiche.

La risposta di un test iniziale pu0 essere espragsaermini
Qualitativi (negativo o0 positivo in relazione al cut-off pesiato)
Quantitativi (determinano la concentrazione totale della specsostanza
considerata) ovver8emiquantitativideterminano le concentrazioni che si
avvicinano alla quantita totale della sostanza cosuoi metaboliti e

derivati.).

Il risultato Positivodi un test di questo tipo, se non avvalorato da un
esame di conferma basato su un principio chimisiadidiverso dal primo

e caratterizzato da maggiore specificita analitica, inteso unicamente
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come dato analitico preliminare, di utilizzo cliotepidemiologico, ma

privo di alcun valore medico-legaf®.

Indicatori per Diagnosi di Abuso di Alcol

Per il medico del lavoro competente risulta utilegdosticare
I'intossicazione alcolica da abuso cronico in qoasdno noti i segni clinici
dell'intossicazione alcolica acuta e gli elementi drova forniti
dall’alcolemia e di altri markers di assunzioned@mo indicati tali esami

solo per la verifica e I'analisi di uno stato inrso.

Abuso alcolico cronicolLa diagnosi € piu complessa e si avvale di

diversi indicatori.
1) Indicatori clinici:

¢ Anamnesi: 'anamnesi familiare fornisce elementi su eventuali
precedenti di etilismo e sull’ambiente in cui larqmnalita del

paziente si e formata.

e esame obiettivoconsente di individuare segni e sintomi neurolqgici
psichici, gastroenterologici espressivi di epat@gpato astinenziali in

vario stadio.
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e Per lanamnesi individuale mirata a identificare paesenza di
sintomi alcol correlati viene impiegato @AGE (C cut down -A
annoyed -G guilty - E eye opener). Questo questionario fu messo a
punto da Ewing e Rouse nel 1970 e validato da Mé&l/fel 1974 e
oggi rappresenta uno dei piu efficaci strumentscheening rapido
per l'alcolismo. Si tratta di un questionario dilwazione della
dipendenza, costituito da quattro domande. |l mgite del
questionario € compreso fra 0 e 4. Una positivit€AGE (valori
superiori a 2) indica all'intervistatore una elevatrobabilita della
presenza di alcolismo. Quattro risposte affermatiseltano essere
patognomoniche per l'alcolismo. Il CAGE, inoltrefaeile, rapido da
somministrare ed € anche poco intimidatorio rigpedid altri
questionari. Un altro questionario utilizzato AUDIT realizzato
dallOMS per identificare il consumo eccessivo ldohda parte di

individui che non soddisfano i criteri diagnostiglla dipendenza.

In Italia esiste una versione validata del questimnAUDIT e sia la
versione cartacea che quella computerizzata hammosttato di

essere altrettanto efficaci nella identificaziolee soggetti a rischio.

In dettaglio, 'AUDIT é costituito da 10 domanddative all'entita

del consumo di alcol, alla modalita di tale consumke reazioni
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avverse e ai problemi ad esso correlati. A ciasalmaanda puo
essere assegnato un punteggio variabile da 0 and, mon un
punteggio totale che varia da un minimo di O admassimo di 40
punti. Il cut-off (valore soglia al di sopra del quale l'esito del
guestionario viene considerato positivo) suggeniaialmente per
considerare il questionario AUDIT positivo € ugualsuperiore a 8,
ma recenti studi suggeriscono di utilizzare valoieriori almeno per
le donne. In generale, utilizzare bassi valori di-aff aumenta il
rischio di falsi positivi cioé di includere soggathe non assumono
guantita eccessive, ma contemporaneamente ridutgchlio di un
errore negativo cioe la possibilita di non ideotafie un individuo

che assume gquantita eccessive di alcol.

2) Indicatori di laboratorio

Non esiste un singolo parametro ematico ideale taoth alta
specificita e sensibilita, per cui vanno impiegati esami in associazione
tra loro. A tal fine vengono utilizzati numerosirgmetri ematochimici, tra
I quali laCarbohydrate Deficient Transferri(CDT) che sta assumendo, a
buon diritto, il ruolo di marker ideale di abusadaico cronico, soprattutto

se utilizzata in parallelo con la determinazionew@dori ematici diyGT e
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MCV. Questi parametri uniti ai dati anamnesticdinici sono risultati utili
come protocollo diagnostico di abuso alcolico atorper I'espressione di

idoneita ad attivita con elevato rischio infortuizie ©¢ ",

La CDT possiede un’emivita di due settimane e ii stadori non
sono influenzati da assunzione di farmaci, diabetsita, epatopatie,
disordini ematologici cosa che succede invece sigg@T che per MCV.
La sensibilita diagnostica della CDT si aggira into al’'80% mentre la
specificita supera il 90%. | valori della CDT aurtao dopo assunzione di
almeno 50-80 g./die di alcol etilico (una bottigtiavino da 750 ml. di 11-

13°) per 10-15 giorrf®
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OBIETTIVO DELLO STUDIO

Y

Il nostro progetto di ricerca si € posto come divietquello di
definire un modello di approccio e di percorséemomeno “dipendenza e
lavoro” in modo da fornire indicazioni sullgrevenzione (tutela della
salute)del soggetto cohdipendenza” nei luoghi di lavoreg-integrazione

nel mondo del lavoro come uno degli aspetti det@eso riabilitativo.

Gli aspetti che sono stati affrontati includono:

» Studio del fenomeno dipendenza e lavoro;

» Approccio tossicologico alla clinica delle dipendere patologiche;

» Interventi su orientamento psicoattitudinale, appracio tecnico-

professionale, formazione e informazione.

La ricerca, mediante I'utilizzo degli indicatoriséata indirizzata allo
studio del fenomeno delle dipendenze in alcune mandra quelle
individuate dalla Conferenza Stato Regioni Provweito Attuativo del
16 marzo 2006 Attivita lavorative che comportano un elevato risci
infortuni sul lavoro ovvero per la sicurezza, I'slamita o la salute dei
terzi’ in particolar modo in:operatori che svolgono mansioni inerenti
attivita di trasporto (operatori di esercizio e attasportatori); mansioni

comportanti I'obbligo della dotazione del porto diwi, ivi comprese le
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attivita di guardia particolare e giurata e mansioganitarie svolte in
strutture private: infermieri professionali, op. @o-sanitari, ostetriche e

puericultrici.
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MATERIALI E METODI PER TEST DI VERIFICA DI

ASSUNZIONE DI SOSTANZE PSICOTROPE E STUPEFACENTI

Nel Periodo Gennaio 2009 - Ottobre 2010 sono stattioposti a
sorveglianza sanitaria e test di screening rapidojero 160 lavoratori su
161 convocati (100% M), i quali svolgevano mansiaheOperatore di
Esercizio in attivita di trasporto (131 soggettAutotrasportatori (15
soggetti) e mansione comportante l'obbligo delldadone del porto
d’armi (guardia particolare giurata di istituto #igilanza privata 14
soggetti), mansioni per le quali secondo la nowaasono previste le
procedure per gli accertamenti sanitari al finevdrificare I'assenza di
tossicodipendenza o di assunzione di sostanzefatgmei o psicotrope. Il
campione dei 160 soggetti era cosi composto: etdiang9,8 (il piu
giovane 30 anni il piu anziano 55), anzianita lawwa specifica media

14,5 anni (Tabella 2).

Conformemente alle procedure i lavoratori sonoi stamvocati 24
ore prima della visita mediante lettera di convomag consegnata brevi

manu e firmata per ricevuta, presso un laborattiranalisi accreditato.

L’ iter procedurale per gli accertamenti tossicitoge stato
articolato in diverse fasi: identificazione del dastore mediante

documento d’identita; compilazione del verbale dligvo; raccolta del
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campione in presenza di un operatore sanitario;unazsone della
temperatura e pH per controllare la validita dehpene; effettuazione del
test di screening mediante tecnica immunocromaticgraattivazione della
catena di custodia ed analisi di conferma, in adispositivita al test di

screening.

Con il verbale di prelievo sono state raccolte leguenti
informazioni: luogo, data e ora del campionamergoantita di urina
raccolta (non meno 60 ml); dichiarazioni del lavora riguardo
I'assunzione nell’ultima settimana di farmaci (Bed|mzepine, Barbiturici,
Antidepressivi Triciclici); informazioni circa lerdghe testate; I'esito del
test; a fine verbale firma del lavoratore, del MediCompetente e
dell’analista Biologo. | verbali sono stati compilan triplice copia: una
consegnata al lavoratore, una allegata alla cartdihica e la terza da

allegare ai campioni di urina nell’eventualita dsfivita allo screening.

| test di screening sono stati effettuati medidmté Multi-Drug One
Step Screen Test Paneper l'identificazione di: Cocaina e Metaboliti
(COC) Cut-off 300 ng/ml, Oppiacei (MOP) Cut-off 306g/ml,
Amfetamina (AMP) Cut-off 500 ng/ml, Metamfetamin®ET) Cut-off

500 ng/ml, Cannabinoidi (THC) Cut-off 50 ng/ml, Mdbne (MTD) Cut-
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off 300 ng/ml, 3,4-Metilendiossimetamfetamina (MDMACut-off 500

ng/ml, prodotto dalla Innovacon, Inc. (San Dieg&A) (Figura 6).

Il test si basa su una metodica immunocromatogratite utilizza
specifici anticorpi. Anticorpi accoppiati a partiee colorate di oro
colloidale sono assorbiti sulla membrana del tesireugati droga/proteina
sono immobilizzati sulla membrana. La droga nel mame di urine
compete con i coniugati droga/proteina per i limnisiti di legame sugli
anticorpi, quantitativi di sostanze nelle urine algw superiori al valore

cut-off daranno esito positivo.

Campione Eta media Anzianita lav. Media

160 (100% M) 39,8 anni (30 - 55) 14,5 anni

Tabella 2. Caratteristiche del Campione

8 L CESALL LAY
OATEL2 /258

e g B

IScreen*

Pizy [ D of Abioe ]
(s ¢

Figura 6. Multi-Drug One Step Screen Test Panel”

68



RISULTATI E CONCLUSIONI

| test di screening di primo livello sono risultaggativi nel 99,3%
del campione, un operatore di esercizio non si esemtato alla
convocazione per l'effettuazione del test il giomapo ha rassegnato le
dimissioni; un autotrasportatore e risultato pweitverso i derivati degli
oppiacei (MOP). E’ stata quindi attivata la cateinaustodia del campione
di urina per il test di conferma mediante tecnicas gromatografica
accoppiata a spettrometria di massa (GC/MS). Ed €spresso un giudizio
di non idoneita temporanea alla mansione spediicaall’esecuzione del
test di conferma. Questo ha mostrato la presenzadiina. Rivalutando
con il lavoratore i dati anamnestici relativamentdl’anamnesi
farmacologica in relazione alla positivita del tefit conferma veniva
rilevata I'assunzione di codeina + paracetamolo-Efferalgan) come
abitudine personale per episodi di cefalea e logwalA conferma della
correlazione tra I'anamnesi farmacologica e la tpo del test si e
provveduto ad emettere un giudizio di idoneita alEnsione specifica con

periodicita secondo il protocollo gia stabilito grresti soggetti.

Nella restante parte del campione € stata verfidatssenza di

condizione di assunzione di sostanze psicotropapefacenti.
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Questi risultati confermano che per queste mansiomiriteri di
selezione all'atto dell’'assunzione, I'eta dei sdtjgecorsi di formazione e
informazione sui rischi inerenti la mansione speaiima anche su questa
problematiche, contribuiscono a realizzare progetti prevenzione
finalizzati all'esclusione dell'uso di droghe. Iné appare importante il
coinvolgimento del medico di famiglia come intedectra il lavoratore
(anamnesi lavorativa) e il medico competente (syraeza sanitaria)
soprattutto in situazioni di prescrizione e di asgone di farmaci che

possono dare false positivita ai test di screening.
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MATERIALI E METODI PER TEST INDIRETTI DI VERIFICAD |

ASSENZA DI CONDIZIONI DI ABUSO CRONICO DI ALCOL

In occasione di sorveglianza sanitaria periodicda90ratori (37,1%
di sesso Femminile e 62,9% sesso Maschile) adibitansioni sanitarie di
strutture private cosi divisi: Infermieri professadi (20% di sesso
Maschile), Op. socio-sanitari (42,9% di sesso MasghOstetriche (28,5%
di sesso Femminile), Puericultrici (8,6% di sessmhminile), eta media
35,8 (il piu giovane 24 anni il piu anziano 55),ziamita lavorativa
specifica media 14,5 anni (Tabella 3), sono sig@regati assieme ai 160
lavoratori del settore trasporti (operatori di es#0 e autotrasportatori) e
di un istituto di vigilanza privata (guardia padiare giurata) in uno studio
per la verifica di abuso cronico di alcol previmmeenso informato. Anche
per questi lavoratori e stato applicato il protézgbrevisto nell’ambito
della sorveglianza sanitaria che includeva una taaione clinico-
anamnestica sull'utilizzo di alcol mediante la samstrazione di un
questionario (A. U. D. I. T.) (Figura 7); un mon&ggio mediante test di
screening indiretti comprendenti: I' esame emocratometrico completo
con particolare riguardo all MCV, le transaminagutammico-piruvica
(ALT) e glutammico-ossalacetica (AST),¥&T, la CDT (Carbohydrate
Deficient Transferrip determinata in cromatografia liquida ad alta

risoluzione (HPLC) oggi considerata il metodo piffidabile poiché
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consente la separazione/identificazione delle wiffeé isoforme nonché
delle varianti genetiche e atipiche della trangfierr(cut-off 1,8-2%)
eseguiti presso un laboratorio di analisi accréatitaed esame psico-
comportamentale e clinico documentale, in caso aBitpita ai test

indiretti.

Campione Eta media Anzianita lav. Media

90 (37,1% F - 62,9% M) 35,8 anni (24 - 55) 14,5 anni

Tabella 3. Caratteristiche del Campione

* Con che frequenza assumi bevande alcoliche?

(O)Mai (1)<1 volta al mese (2) 2-4 volte al mese (3) 2-3 volte a sett. (4) >=4 volte a settimana
* Quando bevi, quante bevande alcoliche assumi in un giorno?

(0) 1-2 (1) 3-4 (2) 5-6 (3) 7-9 (4) >10
* Quante volte ti € capitato di assumere piu di 6 bevande alcoliche in una singola occasione?

(0) Mai (1) <mensilmente (2) mensilmente (3) settimanalmente (4) giornalmente
* Quante volte durante I'ultimo anno ti & capitato di non riuscire a smettere di bere una volta iniziato?

(0) Mai (1) <mensilmente (2) mensilmente (3) settimanalmente (4) giornalmente
* Quante volte durante l'ultimo anno non sei riuscito a portare a termine qualcosa a causa del bere?

(0) Mai (1) <mensilmente (2) mensilmente (3) settimanalmente (4) giornalmente
* Quante volte durante I'ultimo anno hai sentito la necessita di prima mattina dopo esserti precedentemente ubriacato?

(0) Mai (1) <mensilmente (2) mensilmente (3) settimanalmente (4) giornalmente
* Quante volte durante I'ultimo anno ha provato un senso di colpa o rimorso dopo una bevuta?

(0) Mai (1) <mensilmente (2) mensilmente (3) settimanalmente (4) giornalmente
* Quante volte durante I'ultimo anno sei stato incapace di ricordare quanto successo la notte precedente a causa del bere?

(0) Mai (1) <mensilmente (2) mensilmente (3) settimanalmente (4) giornalmente
* Tu o qualcun altro sei/é stato danneggiato a causa del tuo bere?

(0) No (2) Si, ma non durante quest’anno (4) Si, durante quest'anno
* E’ capitato che un tuo parente, un amico o un medico si sua preoccupato della tua tendenza a bere o ti abbia consigliato
di smettere?

(0) No (2) Si, ma non durante quest’anno (4) Si, durante quest'anno
Interpretazione: se il punteggio totale € maggiore di 8 & probabile un problema di abuso alcolico

Figura 7. Questionario AUDIT
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RISULTATI E CONCLUSIONI

Sulla totalita dei soggetti testati (250) solamemed’ 2% dei casi €
stato notato un superamento del valore di rifertmedella CDT (v. rif.
CDT < 2%). Le mansioni interessate riguardavanotetdshe (0,8%),
Infermiere professionale (0,4%) e Op. socio-sainitéd,8%). Non sono
state evidenziate alterazioni significative dedtriandici ematochimici
studiati (emocromo completo con particolare rigoardlll MCV,
transaminasiyGT), a conferma che a fronte di valori di CDT supera
quelli di riferimento non corrispondono necessagata alterazioni degli

altri indici ematici studiati.

La correlazione tra la valutazione del questionaidJ. D. I. T (>8)
e il 2% dei soggetti con valori di CDT aumentatpferma la eccessiva

seppure episodica assunzione cronica di alcol.

In questi soggetti 'esame psico-comportamentaleyipto in caso di
positivita ai test indiretti, non ha evidenziatah significative sia in
rapporto all'alcol (motivazione del bere) sia inpparto al lavoro
(organizzazione del lavoro, turnazione, perditentéresse per il lavoro). |
dati clinico-documentali non hanno evidenziato azeesignificative dal

lavoro sia per infortuni che per patologie alcalretate negli ultimi 3 anni.
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Nei casi osservati € stato espresso giudizio dheda alla mansione

specifica con periodicita della visita con scadeseraestrale.

In accordo con il Datore di Lavoro e il Servizio Eievenzione e
Protezione sono state attuati percorsi di courgdidi follow-up, nei loro
confronti in modo tale da attenzionarli maggiorteemel rispetto sempre
della privacy e della mansione specifica (oste&jchfermieri professionali

e Op. socio-sanitari).

Da guesto studio emerge che in questi soggetitdassiva seppure
episodica assunzione di alcol, confermata da vaomentati di CDT e
A.U.D.1.T.>8 associati a valori normali di altriditi ematici (transaminasi,
MCV, yGT) non determina alterazioni sull'abilita e sullzapacita
lavorativa (esame psico-comportamentale e clinmoudhentale negativo).
Questa condizione che rappresenta tuttavia un ekemedi potenziale
pericolo per la salute e la sicurezza del lavoeatanche verso terzi non
era tale da definire un giudizio di non idoneitenp@ranea o permanente

alla mansione specifica.
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