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INTRODUZIONE 
 

Il Disturbo da Uso di Sostanze è un fenomeno che dagli anni Settanta dello scorso 

secolo ha fortemente caratterizzato lo scenario sociale, imponendosi come un 

generalizzato disagio con implicazioni legate agli aspetti neurobiologici, cognitivi, 

ambientali e culturali delle persone che ne sono portatrici. Il presente elaborato si 

propone di delineare l’attuale scenario in relazione alle situazioni di dipendenza 

femminile, che per lungo tempo sono state ricondotte ed incluse in un modello 

interpretativo basato sulle peculiarità del disturbo maschile, e che solo recentemente 

hanno iniziato ad interessare maggiormente la ricerca, grazie a prospettive che mettono 

in luce la complessità del genere riconoscendo come, nel contesto della dipendenza, le 

donne usano in maniera differente rispetto agli uomini. L’obiettivo è quello di fornire al 

lettore gli elementi necessari al fine di comprendere le motivazioni per cui sia 

necessario ampliare la ricerca e la conoscenza relativa a questo particolare fenomeno, 

evidenziando la necessità di implementare la strutturazione di modelli di presa in carico 

e percorsi terapeutici di recupero gender oriented. 

Le motivazioni sottostanti all’approfondimento di tale scelta argomentativa sono 

trovabili in un crescente interesse della scrivente, nato dall’esperienza formativa di 

tirocinio effettuata presso il Servizio per le Dipendenze di Mirano. Svolgendo il ruolo di 

tirocinante ho avuto la possibilità di conoscere l’utenza del Servizio, giungendo alla 

conclusione che, seppur le persone maggiormente frequentanti il servizio siano uomini, 

l’utenza femminile sia presente in modo notevole. Ciò ha scaturito una curiosità rispetto 

alle peculiarità della dipendenza femminile che ha portato con sé domande riguardo: la 

rilevanza del fenomeno; le caratteristiche dell’uso; gli esiti sulla donna; ed i fattori 

favorenti lo sviluppo del disturbo. Inoltre, l’aver incontrato madri con Disturbo da Uso 

di Sostanze e donne in gravidanza con questa problematica, mi ha fatto riflettere su 

quanto fosse necessario realizzare degli interventi terapeutici e riabilitativi focalizzati 

sul genere, che considerassero la molteplicità delle vulnerabilità sociali presentate da 

queste donne. 

Per quanto riguarda la struttura della tesi, questa suddivide le argomentazioni in tre 

principali capitoli che, con l’ausilio della letteratura di riferimento, propongono una 

visione d’insieme su alcuni degli aspetti principali del Disturbo da Uso di Sostanze, 
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concentrandosi sulle peculiarità e sulle conseguenze fisiche, cognitive e 

comportamentali anche in eventuali situazioni di maternità e gravidanza, considerando 

gli esiti sulla possibile prole e gli interventi di supporto che i servizi socio-sanitari 

possono mettere in atto. 

Nel dettaglio, all’interno del primo capitolo si introduce il tema della dipendenza, 

definendolo e analizzando brevemente la comparsa sociale della figura del 

“tossicodipendente” e di come negli ultimi decenni vi sia stato un cambiamento nella 

visione del fenomeno, che si è aperto a trasformazioni valoriali e culturali che hanno 

permesso di allargare la concezione di “dipendenza patologica”, trattando poi alcune 

caratteristiche tipiche del fenomeno e introducendo le principali sostanze d’abuso. Ci si 

addentra poi nella tematica della dipendenza femminile, spiegando le motivazioni 

sottostanti alla concentrazione di riflessione teorica e intervento clinico verso l’universo 

maschile, per giungere a trattare delle particolarità dello sviluppo di riflessioni sul 

consumo femminile, che si sono prioritariamente concentrate sulla questione della diade 

donna/maternità, esplicandosi soprattutto in termini di attenzione e protezione verso i 

minori. Nel corso del primo capitolo verranno anche riportati alcuni dati recenti sull’uso 

femminile, di cui verranno discusse peculiarità ed alcune conseguenze. Infine, si 

analizzeranno i fattori favorenti lo sviluppo della dipendenza femminile, con un 

approfondimento sulla dimensione della famiglia di origine e della figura del partner, 

nodi critici nel contesto del fenomeno. 

Il secondo capitolo inizia invece introducendo il tema della maternità dipendente e di 

come vi sia una resistenza da parte della società contemporanea ad associare condizioni 

come la maternità e il Disturbo da Uso di Sostanze. Successivamente, grazie alla 

letteratura, si inquadreranno le principali caratteristiche dello stile genitoriale di queste 

donne guardando in particolare l’influenza dello stile di attaccamento e del correlato 

funzionamento riflessivo, che incidono nell’interazione mamma-bambino e, 

conseguentemente, sulle buone capacità di cura, protezione e coinvolgimento emotivo. 

Nella seconda parte del capitolo ci si addentra nelle specificità del momento della 

gravidanza, spiegando come questa sia una condizione spesso inaspettata e non 

pianificata. Insieme ai rischi dell’uso durante la gravidanza, si porrà il focus sulle 

problematiche perinatali dei bambini venuti a contatto in utero con le sostanze,  per poi 

evidenziare come gli esiti del Disturbo da Uso di Sostanze della madre possano 
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ripercuotersi per tutto l’arco della vita dei figli, con conseguenze oltre che sanitarie, 

anche relazionali, comportamentali/cognitive e sociali. 

Proprio per questo, il terzo ed ultimo capitolo dell’elaborato, vuole concentrare 

l’attenzione sugli interventi di lavoro integrato dei servizi socio-sanitari durante il 

periodo della gravidanza e del post parto delle donne dipendenti: essendo situazioni 

estremamente complesse, vanno approcciate dai professionisti del settore non solo da un 

punto di vista clinico, ma anche tenendo conto di fornire sostegno e accompagnamento 

verso la maternità, in modo tale da cercare di evitare sia gravi conseguenze fisiche per la 

diade, sia il successivo pregiudizio del minore. Si tratterà inoltre l’importanza 

dell’implementazione a livello istituzionale di collaborazioni formalizzate tra servizi e 

professionisti, al fine di diminuire i rischi correlati a queste situazioni 

multiproblematiche e sostenere l’utenza con un progetto trasparente, finalizzato alla 

tutela del minore e al supporto e implemento delle capacità genitoriali.  

Infine, la tematica verrà argomentata anche attraverso la presentazione di un caso 

esempio seguito dalla scrivente durante il percorso di tirocinio al Servizio per le 

Dipendenze di Mirano e che mira a sottolineare l’importanza di costruire modelli di 

presa in carico integrata. 
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CAPITOLO 1 

La Dipendenza femminile 

 

 

 

1.1. Definire la Dipendenza 

 

L’uso di sostanze psicoattive e la conseguente dipendenza, sono esistenti nella storia 

dell’uomo sin dall’antichità: in natura, infatti, esistono migliaia di sostanze con effetti 

psicoattivi, ma soprattutto negli ultimi duecento anni, l’uomo si è adoperato per 

lavorarle fino a giungere alla loro quasi completa sostituzione con composti sintetici, 

prodotti sia per scopi medicinali che edonistici, aumentandone gli effetti e l’eventuale 

pericolosità (Latt et al., 2009). 

Il fenomeno della dipendenza si sviluppa come un drammatico problema sociale a 

partire dagli anni Settanta, in cui al consumo di cannabis e droghe “psichedeliche” si 

aggiunge l’uso delle cosiddette droghe “pesanti” come eroina ed altri tipi di oppiacei. 

Proprio l’uso generalizzato e la diffusione di queste sostanze, favorisce la comparsa 

sociale della figura del “tossicodipendente”, inteso come soggetto malato e deviante.  

Nel corso degli anni Ottanta e Novanta il fenomeno legato al consumo di droghe si 

aggrava a seguito della comparsa dell’HIV, che crea ancora maggiore allarme sociale 

nei confronti del soggetto “tossico”. Inoltre, negli anni Novanta si diffondono nel 

mercato le cosiddette “nuove droghe” come cocaina ed ecstasy, attrattive sia per gli 

effetti stimolanti, sia per la falsa e superficiale credenza che non creassero dipendenza, 

causando così un ulteriore aumento di distribuzione e consumo (Perino, 2013). 

L’Organizzazione Mondiale della Sanità (1992), definisce la dipendenza patologica 

come una “condizione psichica, talvolta anche fisica, derivante dall’interazione tra un 

organismo e una sostanza, caratterizzata da risposte comportamentali e da altre reazioni 

che comprendono un bisogno compulsivo di assumere la sostanza in modo continuativo 

o periodico, allo scopo di provare i suoi effetti psichici e talvolta di evitare il malessere 
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della sua privazione”. Più specificatamente la tossicodipendenza è descritta come “una 

malattia ad andamento cronico e recidivante che spinge l’individuo, in maniera coatta, 

ad assumere sostanze a dosi crescenti o costanti per avere temporanei effetti benefici 

soggettivi, la cui persistenza è indissolubilmente legata alla continua assunzione della 

sostanza”. 

Nello scenario odierno le logiche di distribuzione delle sostanze rincorrono continui 

mutamenti del mercato: vi sono sempre più prodotti caratterizzati da prezzi contenuti, 

che facilitano la vendita e l’assunzione, insieme anche alle nuove tecnologie che 

rendono maggiormente accessibili i contatti finalizzati all’acquisto. Soprattutto la 

dipendenza non viene più considerata mera “devianza”, quanto piuttosto un fenomeno 

patologico, espressione di disagio sociale, che implica aspetti neurobiologici, cognitivi, 

sociali e culturali (Perino, 2013). Per giungere a tale risultato negli ultimi trent’anni 

sono stati offerti importanti contributi sociologici, psicologici e psicoanalitici che hanno 

generato profondi cambiamenti nella percezione della dipendenza ed hanno aperto a 

trasformazioni valoriali e culturali che hanno permesso di allargare la concezione di 

“dipendenza patologica”, nella quale vengono fatte rientrare anche le dipendenze senza 

sostanza che riguardano comportamenti problematici come: il disturbo da gioco 

d’azzardo, lo shopping compulsivo, il sesso compulsivo e le new technologies 

addiction (dipendenza da internet, social network, videogiochi, televisione, ecc.) 

(Cacace, Valsavoia, 2008). 

In generale, si è arrivati ad indicare con il termine dipendenza una condizione di non 

autonomia, di mancanza di libertà e autodeterminazione, che si mostra attraverso 

alterazioni comportamentali che mutano delle semplici abitudini in una ricerca 

spasmodica, patologica ed esagerata del piacere e della gratificazione. Tutti questi 

comportamenti sono accomunati dal fatto che il principio del piacere fa perdere 

qualsiasi forma di controllo rendendo molto complesso, se non impossibile modulare il 

desiderio, facendolo diventare incontrollabile (Perino, 2013): il cervello umano dunque 

cade in un inganno e va a ricercare e successivamente a  collegare il meccanismo di 

gratificazione non a fonti interne dell’organismo, come le endorfine, ma all’esterno 

dunque ad eventuali sostanze psicoattive, attività e comportamenti.  

Ciò comporta che gli individui che soffrono di dipendenza ed in particolare di disturbo 

da uso di sostanze abbiano spesso grandi difficoltà a provare piacere negli eventi di vita 
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quotidiana, vista la disfunzione dei meccanismi di gratificazione, e sperimentino una 

condizione di anedonia ovvero la perdita di interesse o l'incapacità di provare piacere 

nello svolgimento di attività gratificanti (Pelizza, 2005). 

Il Disturbo da Uso di Sostanze è una tipologia di dipendenza ascritta come patologia 

nell’ambito dei disturbi mentali, viene infatti inserita nel Manuale Diagnostico e 

Statistico dei Disturbi Mentali (DSM-V). Il Manuale fa riferimento ad una modalità 

patologica di uso della sostanza, che causa alterazione o disagio clinicamente 

significativi, come manifestato da 2 (o più) delle condizioni seguenti che ricorrono 

nell’arco di 1 anno: 

1. Sostanza assunta in quantità maggiori della norma e per periodi prolungati  

2. Desiderio persistente e difficoltà a smettere o controllare l’uso della sostanza  

3. Grande quantità di tempo spesa in attività necessarie a procurarsi la sostanza, 

assumerla e a riprendersi dagli effetti della stessa  

4. Desiderio di ricorrere alla sostanza (craving)  

5. Scadimento nel seguire obblighi legati a scuola, lavoro, ambiente domestico.  

6. Continuare nell’uso nonostante siano insorti problemi interpersonali o sociali a 

causa di esso  

7. Restrizione, difficoltà in attività quotidiane anche ricreazionali a causa dell’uso 

della sostanza  

8. Ricorso alla sostanza anche in situazioni in cui viene richiesta prudenza o 

pericolo (la guida di auto o altro)  

9. Uso continuativo della sostanza malgrado la consapevolezza di avere problema 

persistente o ricorrente di natura fisica o psicologica legata ad essa 

10. Tolleranza, come definita da ciascuno dei seguenti:  

a) il bisogno di dosi notevolmente più elevate di sostanza per raggiungere 

l’intossicazione o l’effetto desiderato;  

b) un effetto notevolmente diminuito con l’uso continuativo della stessa quantità 

della sostanza 

11. Astinenza, come manifestata da ciascuno dei seguenti:  

a) la caratteristica sindrome di astinenza per la sostanza;  

b) la stessa sostanza (o una correlata) è assunta per attenuare o evitare i sintomi 

di astinenza. 



10 
 

Da questa definizione si evince che nel disturbo da uso di sostanze e nella relazione 

tra individuo e sostanza vadano ad incidere sia elementi di dipendenza fisica, sia di 

dipendenza psicologica, che risultano essere diversi ma strettamente interconnessi, tanto 

da alimentarsi reciprocamente (Akers, 1991).  

La dipendenza fisica è caratteristica di tutte le sostanze d’abuso, con eccezione delle 

droghe allucinogene: infatti la tolleranza che si viene a creare nel fisico alla loro 

assunzione è di breve durata e scompare se si smette di assumere queste droghe, senza 

sintomi di astinenza all’interruzione (Latt et al., 2009).  La dipendenza fisica si instaura 

a causa dello sviluppo di uno stato di adattamento dell’organismo alle condizioni 

determinate dall’assunzione di una specifica sostanza, nel momento in cui vi è la 

carenza di essa si verificano dei sintomi di natura opposta rispetto agli effetti voluttuari 

della sostanza stessa.  La manifestazione della dipendenza fisica si ha dunque nella crisi 

di astinenza, durante la quale insorgono sintomi fisici molto spiacevoli, come 

forti dolori, sensazione di nausea e tremori, diffusi in tutto il corpo. Questa forma di 

dipendenza scompare dopo un periodo di interruzione dell’abuso della sostanza (Akers, 

1991). La dipendenza psicologica coinvolge invece il cervello e la mente e si manifesta 

con il desiderio impellente e urgente di ricorrere all’utilizzo della sostanza o al 

comportamento oggetto di dipendenza al fine di perpetuare quella condizione di 

benessere psicologico derivante dall’assunzione o dal comportamento (ibidem, 1991). 

 

1.1.1. Classificazione delle sostanze d’abuso 

 

Ad oggi le sostanze d’abuso possono essere classificate sia in base all’effetto che 

producono sulle persone, sia al loro inquadramento giuridico.  

Nel primo caso, vengono suddivise in: droghe a effetto psicostimolante (cocaina, 

anfetamine); droghe a effetto neuro deprimente (eroina, etanolo, benzodiazepine); 

droghe a effetto allucinogeno (LSD; funghi allucinogeni); e droghe a effetto misto 

(MDMA, ectasy, cannabinoidi) (Righi et al, 2016). 

Le droghe ad effetto psicostimolante eccitano l’attività celebrale: dopo l’assunzione 

seguono sensazioni di euforia, aumento della vigilanza, energia, riduzione del sonno e 

dell’appetito. A livello fisiologico provocano effetti molto intensi come vasocostrizione, 
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aumento della frequenza del battito cardiaco, della pressione del sangue e della 

temperatura corporea. Provocano una forte dipendenza, sia fisica che psicologica e il 

loro uso cronico ha effetti devastanti per la salute dell’individuo soprattutto a carico del 

sistema circolatorio, del sistema nervoso e del fegato.  

Le droghe ad effetto neuro deprimente invece sedano o calmano l’attività celebrale. 

L’assunzione di eroina e altri oppiacei calma stati emotivi negativi come ansia, panico e 

paura, causando un generale stato di prostrazione, indifferenza e disinteresse che si 

legge attraverso atteggiamenti apatici e poco presenti. L’uso di oppiacei può essere 

estremamente rischioso per la salute, esponendo i consumatori alla possibilità di 

overdose e malattie infettive. L’etanolo, invece, provoca generalmente sensazioni di 

rilassatezza e riduzione dei freni inibitori; la sua assunzione massiccia può però indurre 

anche a cambiamenti dell’umore e del comportamento che possono rendere la persona 

aggressiva e pericolosa per sé e per gli altri. Tutte le sostanze ad effetto neuro 

deprimente causano grande dipendenza fisica e psichica che si manifesta nella 

tolleranza e nella necessità di assumere quantità sempre maggiori di sostanza (Quercia, 

2014). 

Le droghe ad effetto allucinogeno sono prevalentemente composti di sintesi chimica, 

che provocano effetti potentissimi anche a dosi minime, causano sensazioni di perdita 

del controllo di sé e allucinazioni sensoriali, con mancanza di contatto con la realtà. 

L’uso cronico fa sviluppare una tolleranza che risulta però essere di breve durata e 

scompare nel momento in cui si smette di assumere, senza sintomi di astinenza 

all’interruzione (Quercia, 2014; Latt et al, 2009). 

Infine, vi sono le droghe ad effetto misto: ad esempio, l’3,4-

metilenediossimetanfetamina (MDMA o ecstasy) ha un forte effetto euforizzante e 

stimolante che provoca un abbassamento delle capacità di concentrazione e di memoria, 

un aumento della temperatura corporea e del battito cardiaco, dipendenza e, a lungo 

termine, è causa di gravi danni neuronali. La cannabis ha invece effetti rilassanti, 

provocando conseguenze dannose soprattutto a carico dell’apparato respiratorio, di 

quello cardiocircolatorio di quello nervoso. Anche se non è stato provato che causi 

dipendenza fisica, il suo uso può far sviluppare una dipendenza psicologica relativa alla 

ricerca degli effetti desiderati (Quercia, 2014). 
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Il secondo metodo di classificazione precedentemente nominato, inquadra invece le 

droghe in “legali” (alcol, tabacco) ed “illegali” (eroina, cocaina, cannabinoidi, ecc.), 

questa suddivisione, per quanto utile dal punto di vista delle strategie di prevenzione e 

trattamento, porta con sé il consolidamento dell’erronea opinione che solo le droghe 

illegali abbiano effetti pericolosi e negativi, portando ad una sottovalutazione dei rischi 

delle droghe “legali” (Righi et al., 2016).  

 

1.2. Le peculiarità del genere femminile nella dipendenza 

 

Il fenomeno della dipendenza femminile è stato per molti anni una tematica quasi 

invisibile poiché il consumo di droghe e la dipendenza più in generale, sono stati per 

lungo tempo studiati dalle varie discipline scientifiche in un’ottica gender-blind, che 

andava a considerare unicamente l’esperienza maschile (Molteni, 2011). Pertanto, le 

ricerche sull’argomento sceglievano prevalentemente come protagonista l’uomo 

omologandogli l’esperienza della donna, trascurando dunque le peculiarità e le 

complessità che le differenze di genere comportano (Ettorre, 2004) e portando 

conseguentemente a ripercussioni nell’ambito del trattamento socio-sanitario delle 

dipendenze, misurato su un target di popolazione maschile (Molteni, 2011). 

La motivazione di questa concentrazione di riflessione teorica e intervento clinico verso 

l’universo maschile della tossicodipendenza, può essere trovata nell’inferiorità numerica 

delle donne consumatrici che si rivolgevano ai servizi: la scarsa presenza di donne 

tossicodipendenti comportava una grande difficoltà nel costruire campioni 

rappresentativi, che permettessero di effettuare generalizzazioni riguardo il consumo di 

sostanze riferibile alla popolazione femminile (Molteni, 2011). La maggioranza 

numerica maschile di tossicodipendenti e la maggiore semplicità di studio del fenomeno 

della dipendenza a loro relativo, ha dunque definito la rilevanza scientifica e gli 

approcci al trattamento costringendo la donna ad essere soggetto “tacitato” (Ardener, 

2006) ed incorporato in un modello interpretativo della tossicodipendenza strutturato 

sull’uomo, le cui caratteristiche venivano per estensione attribuite ad entrambi i sessi 

(Keane, 2000).  

Negli anni Ottanta, grazie al dibattito femminista nell’ambito della critica al sistema 

sociale patriarcale e alle modalità di ricerca gender-blind, si inizia a fare più pressione 
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sulla necessità di sviluppare riflessioni sul consumo femminile in ambito internazionale: 

si fanno così strada i primi studi e le prime indagini sociologiche che collocano la 

questione femminile al centro dell’attenzione, sebbene in Italia e in gran parte 

dell’Europa queste riflessioni siano rimaste comunque scarse. (Molteni, 2011). 

Nel corso degli ultimi decenni, la letteratura si è maggiormente interessata a prospettive 

che mettessero in luce la complessità del genere riconoscendo come, nel contesto della 

dipendenza, le donne usano in maniera differente rispetto agli uomini (Ettorre, 2004). 

Tuttavia, pur avendo fatto dei passi avanti verso un cambiamento, non si può ancora 

dire che lo “sguardo maschile” sulla tossicodipendenza sia stato sradicato, infatti la 

ricerca e il trattamento delle dipendenze, soprattutto nel contesto nazionale italiano, 

sono ancora caratterizzati da un normotipo prevalentemente maschile (Molteni, 2011). 

Gli studi, le riflessioni e le politiche di welfare sviluppatesi in relazione alla 

dipendenza femminile, si concentrano prioritariamente sulla questione della diade 

donna/maternità e sulle ripercussioni del comportamento tossicodipendente femminile 

sugli altri (Molteni, 2011). La motivazione della concentrazione d’attenzione su queste 

tematiche è collegabile al fatto che la figura femminile socialmente stereotipata sia stata 

storicamente associata, almeno fino a non molti anni fa, ad una serie di caratteristiche 

legate all’ambito interpersonale quali emotività, gentilezza, cordialità, sensibilità alle 

relazioni e bisogno di filiazione (Taurino, 2005): dunque ad una serie di “caratteristiche 

obbligate” che riconducono e assimilano il ruolo della donna a quello materno e di cura. 

Proprio questa stereotipizzazione, complica la “costruzione sociale” dell’individuo 

donna che fa uso di sostanze psicoattive perché, nel momento in cui vengono 

considerate le norme che rendono appropriato un certo comportamento femminile, l’uso 

di sostanze rende le donne “doppiamente devianti” (Broom, Stevens, 1991, p. 25) 

rispetto all’uomo: infatti, secondo questa visione, le donne tossicodipendenti oltre a 

trasgredire leggi e convenzioni sociali che stabiliscono che il consumo di sostanze sia 

illegale, trasgrediscono anche l’aspettativa sociale che l’essere donna porta con sé.  

Il fatto di consumare droghe ed esserne dipendenti apre al sospetto e alla possibilità 

dell’incompetenza di essere mogli e madri (Malloch, 2000). Ciò su cui socialmente 

viene posta attenzione e preoccupazione nelle situazioni di dipendenza femminile non è 

dunque tanto la pericolosità dell’uso di sostanze psicoattive sulla persona ma sui rischi 

che il consumo può portare su eventuali figli e, in generale, sulla famiglia (Broom e 
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Stevens, 1991). Questo soprattutto a fronte dell’effettivo rischio in termini sanitari, 

psicologici e sociali, nonché delle ripercussioni che l’uso materno di sostanze può avere 

sui minori: la protezione dell’infanzia ha infatti assunto un ruolo centrale all’interno 

dell’attuale società (Blakey, 2012; Dal Ben et al., 2021). 

 

 

1.2.1 Alcuni dati sulla dipendenza femminile 

Grazie ai dati ricavati nell’ultimo anno (2021) dall’Osservatorio europeo delle 

droghe e delle tossicodipendenze (EMCDDA), si può affermare che il consumo di droga 

sia elevato in tutta l’Unione Europea: si stima infatti che in EU circa 83,4 milioni di 

adulti di età compresa tra 15 e 64 anni, pari al 29 % della popolazione, abbia fatto uso di 

sostanze illecite, con una maggiore numerosità maschile (50,5 milioni) rispetto a quella 

femminile (33 milioni). In generale, la sostanza maggiormente consumata risulta essere 

la cannabis con oltre 22 milioni di europei adulti che ne hanno segnalato il consumo 

nell’ultimo anno; gli stimolanti risultano poi essere la seconda categoria più 

comunemente segnalata, si stima infatti che nell’ultimo anno 3,5 milioni di adulti 

abbiano consumato cocaina, 2 milioni amfetamine e 2,6 milioni MDMA; mentre circa 

un milione di europei ha consumato eroina o un altro oppiaceo illecito. 

Le percentuali femminili oscillano tra il 15 e il 30% della popolazione in trattamento, 

dimostrando la generale prevalenza maschile dell’uso di sostanze. Le consumatrici di 

cannabis risultano essere il 16%, quelle di cocaina il 15%; in aumento la percentuale 

delle usatrici di anfetamine, raggiungendo il 24%, mentre l’uso di metamfetamine arriva 

al 27%. La percentuale scende invece se si tratta di eroina che risulta essere al 18% di 

uso femminile. La relazione europea sulla droga manca però di considerare alcune 

sostanze di abuso e dipendenza come l’alcol e gli oppiacei da prescrizione medica, che 

risultano essere sostanze di grande uso femminile.  

Il National Survey on Drug Use and Health (SAMHSA, 2022) ha stimato invece che sul 

territorio degli Stati Uniti il 13,2% delle donne over 18, abbia problemi di uso di 

sostanze, di cui il 29% presenti problematiche di uso illegale di droga, il 56,6% 

soffrirebbe invece unicamente di disturbo da uso di alcol e il 14,4% presenterebbe 

problematiche con entrambi. Risulta inoltre che le seconde sostanze illegali 
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maggiormente usate dalle donne, precedute solo dalla cannabis, siano farmaci di 

prescrizione come stimolanti, tranquillanti, sedativi ed analgesici.  

 

1.2.2. L’uso femminile 

 

L’uso femminile si differenzia dunque da quello maschile sia per la minore tendenza 

delle donne alla dipendenza, sia per le caratteristiche specifiche dell’uso, come le 

principali sostanze di abuso e gli effetti immediati ed a lungo termine dell’uso (NIDA, 

2022). 

La prima sostanza di abuso per le donne risulta essere l’alcol, sostanza considerata 

legale e pertanto meno demonizzata rispetto ad altre. Proprio questa legalità ne fa 

sottovalutare la pericolosità, nella realtà dei fatti è però la sostanza psicoattiva lecita più 

diffusa in Europa (Righi et al., 2016). Le donne risultano avere una minore tolleranza 

per l’alcol, probabilmente a causa di differenze fisiologiche nell’attività del tessuto 

gastrico, a parità di quantità di alcol bevuto, presentano infatti concentrazioni di etanolo 

più elevate nel sangue, raggiungendo l’intossicazione con quantità inferiori di alcol 

rispetto agli uomini. Inoltre l’abuso di alcol a lungo termine ha maggiori probabilità di 

danneggiare la salute della donna rispetto a quella dell’uomo a parità sia di quantità, sia 

di periodo di uso (Holman et al., 1996). Il tasso di mortalità femminile per ragioni 

correlate all’alcol (incidenti, malattie cardiache, ictus, malattie del fegato, suicidi) 

oscilla infatti tra il 50 e il 100 per cento in più rispetto che negli uomini (NIDA, 2022), 

inoltre il suo consumo è associato anche ad un maggior rischio di tumore al seno 

(NIAAA, 2021). 

A seguire si trova poi la cannabis che è la sostanza di abuso più diffusa soprattutto 

tra giovani e giovanissimi, presenta effetti psicoattivi e il suo uso influisce 

principalmente su capacità come coordinazione, apprendimento e memoria (Righi et al, 

2016). Le donne usano cannabis in maniera inferiore rispetto agli uomini, giungendo 

anche a conseguenze negative differenti. Sia per gli uomini, che per le donne il disturbo 

da uso di marijuana è associato all’aumento del rischio di soffrire di almeno un’altra 

condizione di salute mentale, come depressione o ansia. Risulta però che l’uso di 

cannabis porti le donne dipendenti ad essere maggiormente soggette ad attacchi di 

panico (Thomas, 1996) e disturbi d’ansia (Buckner et al., 2006): queste conseguenze 
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tenderebbero ad essere sviluppate dalle donne in maniera più rapida dopo il loro primo 

consumo rispetto agli uomini (Hernandez-Avila et al., 2004). L’uso della cannabis 

danneggerebbe anche in maniera più importante la memoria spaziale nelle donne 

rispetto a quanto avvenga negli uomini (Makela et al., 2006). 

Per la dipendenza femminile è poi estremamente rilevante parlare degli oppiacei e 

farmaci di prescrizione medica, dato che risultano essere la seconda sostanza illegale 

più abusata dalle donne. Il fatto di essere sia più sensibili al dolore, che ad avere 

maggiori probabilità di soffrire di disturbi come dolori cronici (Gerdle et al., 2008), 

depressione, disturbi d’ansia e insonnia (NHLBI, 2017), sembrerebbe contribuire ad alti 

tassi di prescrizione di oppioidi, farmaci ansiolitici, ausili per dormire e antidepressivi, 

che verrebbero poi abusati per curare questi dolori e disturbi (McHugh et al., 2013). Il 

maggiore accesso a queste sostanze dunque ne aumenta il rischio di uso improprio, 

portando a disturbo da uso di sostanze e ad altre conseguenze gravissime come il 

sovradosaggio fatale. 

Le droghe stimolanti sono invece la quarta sostanza per tassi di abuso femminile. La 

cocaina, in particolare, è il più potente stimolante naturale del Sistema Nervoso centrale 

(Righi et al., 2016). Le donne risultano essere maggiormente vulnerabili agli effetti del 

rinforzo positivo di questa sostanza, a causa della diversa sensibilità e reazione degli 

estrogeni all’uso, il che renderebbe più veloce lo sviluppo della dipendenza (Evans, 

Foltin, 2006). Per quanto riguarda gli effetti fisiologici del consumo, sembrerebbe che le 

donne siano molto sensibili a conseguenze negative su cuore e vasi sanguigni, essendo 

predisposte a vasocostrizione, mostrando però a lungo andare meno anomalie di flusso 

sanguigno nelle regioni del cervello rispetto a uomini che abusano di questa stessa 

sostanza (ibidem, 2006). Simili sono invece i deficit che essa causa nell’area 

dell’apprendimento, della concentrazione e nel rendimento scolastico e lavorativo. 

Infine, l’eroina è la quinta droga di maggiore uso: è una sostanza che dal suo primo 

utilizzo compromette velocemente le condizioni psicologiche e fisiche di donne e 

uomini in modo indifferenziato e, a lungo andare, comporta un importante 

deterioramento globale della persona (Righi, Polidori, Valletta, 2016). Le donne che 

usano eroina tendono a consumarla in quantità minori e per meno tempo rispetto agli 

uomini, risultando però propense all’iniezione in vena e alla condivisione degli 

strumenti necessari, cosa che aumenterebbe il loro rischio di contrarre malattie infettive 
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(Powis et al., 1996). Queste consumatrici sarebbero inoltre maggiormente a rischio di 

morte per overdose soprattutto durante i primi anni di assunzione: si è ipotizzato che la 

motivazione risieda nella maggior probabilità delle donne ad usare anche altri farmaci 

prescritti, creando una combinazione pericolosa (Gjersing, Bretteville-Jensen, 2014). 

 

1.2.3. Il Rischio infettivo e di mercificazione 

 

Come brevemente accennato in precedenza, le persone con disturbi da uso di 

sostanze tendono frequentemente a condividere gli strumenti necessari all’iniezione di 

sostanze. Questo è uno dei fattori che mette estremamente a rischio di contrarre o 

trasmettere infezioni virali come HIV, AIDS ed epatite. Questi virus si diffondono 

infatti attraverso il sangue o altri fluidi corporei, pertanto il rischio di infezione per 

soggetti tossicodipendenti è alto, a causa di comportamenti poco sicuri: il primo è la già 

citata condivisione di aghi, siringhe o altre apparecchiature usate per iniettarsi la 

sostanza; il secondo, riguarda invece atti sessuali con partner infetti.  

Le donne risultano essere biologicamente più suscettibili degli uomini alle infezioni 

trasmissibili per via ematica, si è notato infatti che le caratteristiche dell’apparato 

genitale femminile lo rendono più sensibile all’infezione del virus 

dell’immunodeficienza (HIV) (Reis Machado, 2014); inoltre, le donne tendono a 

condividere maggiormente gli strumenti di iniezione, spesso con il partner, 

inconsapevoli della sieropositività di quest’ultimo (Sherman, 2001).  

Altre tematiche che si collegano al rischio di malattie infettive sono relative allo 

scambio di atti sessuali con droghe o denaro e alle difficoltà nel far accettare l’uso del 

preservativo ai partner sessuali (Tuchman, 2010).  

Per quanto riguarda la mercificazione del corpo, si possono distinguere due forme di 

“vendita”: la prima è la cosiddetta “prostituzione da strada” in cui l’atto sessuale è 

ricambiato con denaro; la seconda riguarda lo scambio di prestazioni sessuali per una 

dose di sostanza, che spesso non è percepito dalle donne come forma di prostituzione 

vista l’assenza del corrispettivo in denaro e la possibilità di concedersi a “persone 

selezionate”, come spacciatori del proprio giro con cui spesso già intrattengono 

relazioni amicali o sentimentali. Durante questi scambi vi è la tendenza a non utilizzare 

i metodi contraccettivi, in quanto i “clienti” possono essere disposti a pagare un 



18 
 

quantitativo maggiore di denaro per intrattenere rapporti non protetti (Molteni, 2011), o 

ancora, nel caso in cui si tratti di persone affettivamente vicine, per il rifiuto del partner 

all’uso del preservativo anche motivato da sentimenti di offesa per una tacitata accusa di 

avere una malattia ed essere infetto (Tucker et al., 2006).  

Infine, le donne tossicodipendenti avrebbero la tendenza a tenere poco in considerazione 

la possibilità di poter contrarre malattie infettive attraverso l’atto sessuale, associando 

quest’ultimo maggiormente alla possibilità di una gravidanza indesiderata. Tuttavia, 

anche la possibilità di avviare una gravidanza è spesso considerata improbabile perché 

molte di loro si considerano non fertili, in quanto l’uso di sostanze spesso va a 

interferire con il regolare andamento del ciclo mestruale, producendo disturbi come 

amenorrea e dismenorrea: anche questo diviene un motivo per diminuire l’uso dei 

contraccettivi nel rapporto, aumentando il rischio di contrarre malattie infettive (Stocco 

et al., 2000). 

 

1.3. I fattori favorenti lo sviluppo della dipendenza 

 

A questo punto è necessario comprendere quali siano i fattori che risultano essere 

maggiormente favorenti per lo sviluppo di una dipendenza da uso di sostanze. 

Guardando alla dipendenza femminile sono significativi: le proprietà farmacologiche 

della sostanza; le vulnerabilità individuali; l’influenza dell’ambiente (Latt et al., 2009). 

I rischi per la dipendenza concernenti le proprietà farmacologiche, riguardano in primo 

luogo tutti gli effetti piacevoli e immediati dell’assunzione della sostanza che agiscono 

come rinforzo positivo all’uso e, in secondo luogo, l’instaurazione di una tolleranza 

come risposta neuro-adattiva indotta dall’uso ripetuto, che porta il corpo a necessitare 

sempre più sostanza per ottenere gli effetti desiderati. A questo neuro-adattamento 

conseguono forti sintomi di astinenza nel momento in cui cessa o si riduce l’utilizzo 

della sostanza, ciò porta così alla creazione di un rinforzo negativo verso l’astinenza che 

si associa a un forte craving che incoraggia il ritorno all’uso (Latt et al., 2009). 

Il secondo fattore riguarda la vulnerabilità individuale e risulta invece essere 

maggiormente influenzato da due elementi: caratteristiche genetiche e disturbi 

psichiatrici. Da uno studio è emerso che gli individui che presentano una mutazione del 
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gene COMT, neurotrasmettitore associato alla risposta di stimoli del piacere, sono più 

sensibili a stress indotti da condizioni di difficoltà e statisticamente più inclini al rischio 

di sviluppare alcolismo e dipendenza in età adulta (Lovallo et al., 2019). Rilevante è poi 

la presenza di disturbi psichiatrici già diagnosticati: infatti coloro che soffrono di questa 

condizione sembrano correre un più alto rischio di sviluppare disturbi legati all’uso di 

sostanze (ibidem, 2009). 

Il terzo fattore incisivo riguarda le influenze ambientali, collegate anche ad elementi di 

tipo demografico e psicologico, che interagendo incidono nell’aumentare il rischio di 

dipendenza (Dal Ben et al., 2021). Innanzitutto, in termini di reti relazionali, si è notato 

che le donne che sviluppano una dipendenza tendono a ricevere uno scarso supporto 

sociale, sia a livello amicale che familiare. Non è raro infatti che siano cresciute in 

famiglie in cui i genitori erano emotivamente distanzianti o ipercontrollanti e spesso 

dipendenti da sostanze, ciò può aver comportato una situazione di crescita connotata da 

maggiori eventi traumatici come abusi fisici, mentali e situazioni di generale neglect che 

possono aver influito nel loro sviluppo e aperto la strada ad un contatto con le sostanze, 

anche in termini di automedicazione delle sofferenze e dei traumi (Arpa, 2017; Dal Ben 

et al., 2021). Inoltre, in adolescenza la rete dei pari e la sua influenza può essere un 

elemento determinante, infatti al giorno d’oggi per i giovani è sempre più semplice 

comprare e fare uso di sostanze a basso costo, esperienza sempre più normalizzata e 

socialmente accettata tra i pari. In queste situazioni l’uso di sostanze può diventare sia 

un rito di passaggio, sia un simbolo della cultura giovanile in cui l’uso non viene 

problematizzato ma anzi incoraggiato dal gruppo. Giovani donne e uomini possono così 

adeguarsi al contesto e ai comportamenti dei pari avvicinandosi all’uso di sostanze e 

aumentando i rischi di sviluppare una futura dipendenza (Rhodes et al., 2003). 

Un ulteriore elemento che incide sul contatto con la droga e sulla dipendenza riguarda 

l’instaurazione delle relazioni più intime: frequentemente infatti accade che il consumo 

parta con l’inizio di un rapporto sentimentale con un partner che già usa sostanze e che 

svolgerà un ruolo fondamentale sia nell’iniziazione alla droga, sia nella continuazione 

del comportamento drogastico e nel rischio di ricadute (Arpa, 2017).  

Ancora un altro fattore di rischio è poi ritrovabile nello scarso livello di istruzione che si 

correla a forte svantaggio sociale e a situazioni di deprivazione socio-economica: ciò 

spesso comporta bassi livelli di occupazione, redditi minimi e instabilità abitativa, 
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condizioni di difficoltà che possono facilitare l’avvicinamento alle sostanze. (Arpa, 

2017; Dal Ben et al., 2021).  

 

 

1.3.1. La comorbilità 

 

Tra gli elementi di vulnerabilità individuale è stata citata la presenza di un disturbo 

psichiatrico come fattore che può favorire lo sviluppo della dipendenza. La co-presenza 

di disturbo da uso di sostanze e disturbo psichiatrico viene chiamata comorbilità, 

termine che generalmente denota la condizione per cui due o più disturbi si verificano 

nello stesso momento o nel corso della vita di uno stesso soggetto (Klerman, 1990) e 

quando essi appartengano chiaramente a due (o più) categorie di disturbi che possono 

essere classificati e descritti separatamente (Goldberg, 1996). 

Quando si parla di comorbilità in termini di co-presenza di un disturbo causato 

dall’abuso di sostanze e di un disturbo psichiatrico, lo si fa comunemente in termini di 

“doppia diagnosi”: è importante specificare che nella dinamica d’interazione tra i due 

disturbi l’uso di sostanze può essere il mezzo attraverso cui un disturbo psichiatrico si 

manifesta, facendo così emergere ciò che era latente o, in altri casi, può esserne la 

principale causa di manifestazione. (Stocco et al., 2012) 

Le donne tossicodipendenti soffrono di condizioni di comorbilità in misura molto 

maggiore rispetto agli uomini, complicando il quadro clinico della paziente: questo 

perché le interazioni tra disturbo da uso di sostanze e disturbo psichiatrico tendono a 

peggiorare il decorso di entrambe le problematiche (ibidem, 2012), con sintomi che 

risultano essere più persistenti, gravi e resistenti al trattamento rispetto a soggetti che 

soffrono di solo uno dei due disturbi. 

Le donne con disturbo da uso di sostanze soffrono maggiormente di problematiche 

legate alla sfera dell’affettività, che comprendono: depressione, malumore, bassa 

autostima, perdita di interesse o piacere verso attività piacevoli. Patologie frequenti 

riguardano anche i disturbi d'ansia: sono infatti comuni nelle donne dipendenti 

sentimenti di ansia eccessiva con effetti fisici ed emotivi come apprensione, nervosismo 

o paura. Numerose sono poi le diagnosi di disturbi della personalità (soprattutto quelli 

appartenenti al Cluster B: Disturbo di Personalità Borderline, Disturbo di Personalità 
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Narcisistico, Disturbo di Personalità Istrionico e Disturbo di Personalità Antisociale), di 

schizofrenia e di altri disturbi psicotici (Stocco et al., 2000). 

Anche i disturbi post-traumatici da stress vengono spesso diagnosticati a donne 

dipendenti, in quanto l’esposizione a traumi è una condizione spesso predominante nella 

loro vita: il più frequente trauma che accende questo disturbo risulta essere l’abuso 

sessuale e fisico, vissuto soprattutto in infanzia (Ouimette et al., 1996). In certe 

situazioni è proprio il trauma e il disturbo da esso derivante a far entrare queste donne 

nel mondo della droga attraverso una ricerca di auto-medicazione del dolore. 

Infine, è stata registrata anche una grande prevalenza di disturbi del comportamento 

alimentare (maggiormente anoressia e bulimia) nelle donne che abusano di sostanze. 

Tali disturbi sono configurabili come dei pattern comportamentali derivanti da conflitti 

emotivi irrisolti (Stocco et al., 2012), talmente disturbanti da indurre la persona ad usare 

le sostanze come forma di auto-medicazione verso la preoccupazione derivante dal 

disturbo mentale. In altri casi invece sembrerebbe essere proprio la deprivazione 

alimentare a fungere da trigger per l’uso di sostanze (Nokleby, 2012). 

 

 

1.4. La Dimensione familiare delle donne con DUS 

 

Come definito in precedenza, tra i fattori che incidono nello sviluppo di una 

dipendenza si fa riferimento anche ad elementi riconducibili alle famiglie di origine.  

Mazza (2007) afferma che le famiglie dei tossicodipendenti si distinguono per le loro 

caratteristiche interne e per la grande sofferenza che si può trovare anche prima 

dell’esordio della dipendenza di un figlio; infatti il contesto familiare contiene 

informazioni su come i disturbi da uso di sostanze si sviluppano ed evolvono.  

In particolare le famiglie di donne che sviluppano problemi di dipendenza risultano 

essere caratterizzate da contesti di vita fortemente multiproblematici e spesso distruttivi, 

in cui almeno un altro membro ha manifestato problemi mentali o di uso di sostanze 

(Molteni, 2013). Da un’indagine svolta su donne tossicodipendenti in cinque paesi 

dell’Unione Europea (Italia, Spagna, Portogallo, Francia, Germania) (Stocco et al., 

2000) è emerso come: il 18% delle intervistate riferisse che la propria madre fosse 

dipendente da sostanze; il 37% che il padre fosse tossicodipendente; il 32,3% che uno 
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dei genitori presentasse un disturbo psichiatrico; il 24,6% che entrambi i genitori 

avessero disturbi psichiatrici; il 38,3% dichiarava di avere fratelli o sorelle con problemi 

di alcol e droga; e il 21,4% fratelli o sorelle con problemi di salute mentale. 

Nella maggioranza dei casi, i contesti familiari in cui le donne tossicodipendenti sono 

cresciute, si caratterizzano per esperienze di abbandono, genitorialità poco presente, 

violenze fisiche e/o verbali, istituzionalizzazioni, affidi etero-familiari, criminalità 

(Molteni, 2011). In aggiunta, queste situazioni sono frequentemente connotate anche da 

un forte isolamento sociale del nucleo familiare, che non permette di accedere o fruire 

di adeguati servizi per la persona, la famiglia e i minori, necessari per fornire un giusto 

supporto psicologico e/o economico (Malagoli-Togliatti, 2003). Questi contesti, 

delineati da forte emarginazione e gravi disfunzionalità relazionali ed affettive, dove 

sono venuti a mancare il sostegno sociale e l’aiuto genitoriale necessario ad una crescita 

armonica (Molteni, 2011), spesso portano la figlia femmina a doversi incaricare di 

responsabilità troppo grandi sia per la sua età, sia per le sue capacità, accelerandone il 

percorso evolutivo e andando a compromettere la costruzione di un’identità solida, 

creando un terreno fertile per l’uso di sostanze. 

 

1.4.1. La madre della donna dipendente 

 

La madre della donna tossicodipendente risulta frequentemente una figura materna 

inadeguata, caratterizzata da traumi non elaborati e collegati alla propria famiglia di 

origine: queste madri hanno spesso vissuto in giovinezza un’emarginazione prematura 

dalla propria famiglia, piuttosto che l’aver subito la perdita precoce di un genitore o, 

ancora, aver iniziato a lavorare ad un’età molto giovane, rendendosi protagoniste di 

adultizzazioni estremamente precoci ed intempestive (Cirillo et al., 2017). 

Questi avvenimenti sembrano influenzare la riuscita del rapporto relazionale con le 

figlie, che crescono sperimentando frequentemente dei modelli di attaccamento insicuri, 

specialmente quello preoccupato/ambivalente e quello irrisolto/disorganizzato 

(Simonelli, Parolin, 2016). La correlazione tra insicurezza nell’attaccamento e 

inadeguatezza materna, trova forte riscontro nelle storie delle donne con 

tossicodipendenza, in cui si registra spesso un ruolo periferico e distaccato della madre, 
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che risulta essere rifiutante ed inadeguata sia da un punto di vista della presenza 

affettiva, sia fisica; una figura dunque connotata da elementi di carenza e assenza che 

non riesce a fornire alla figlia un accudimento giustamente calibrato rispetto ai suoi 

bisogni, comportando una crescita caratterizzata da sentimenti di rifiuto, trascuratezza e 

assenza di riconoscimenti rispetto alle proprie capacità. Anche nei casi in cui le madri 

siano state relativamente presenti e non marginali e rifiutanti, il tipo di rapporto 

instaurato può comunque non risultare consono ad una corretta relazione madre-figlia: 

la configurazione che più si registra in questi contesti è quella di accudimento a ruoli 

invertiti, abdicazione della genitorialità e responsabilizzazione estremamente precoce 

del minore (Cirillo et al., 2017); situazione che va dunque a riproporre il modello di 

adultizzazione che la madre stessa aveva vissuto in giovinezza. 

La futura donna tossicodipendente cresce pertanto senza un riferimento affettivo 

accudente ma veicolata da forti sentimenti di delusione, ostilità e spesso rabbia nei 

confronti della madre grandemente assente e distante. Soprattutto in adolescenza questo 

vissuto emerge, portando ad attuare dei comportamenti devianti per cercare di colpire, 

ferire e attirare l’attenzione della madre: la tossicodipendenza può inserirsi in questa 

dinamica come forma di estrema provocazione che allo stesso tempo diventa 

manifestazione della definitiva caduta della speranza di ricevere finalmente risposta alle 

richieste di accudimento. Inoltre, crescendo con una figura materna distante, periferica e 

spesso rifiutante, l’adolescente non riesce a identificarsi in lei e neanche a costruire una 

solida rappresentazione del sé come figura femminile: ciò comporta una difficoltà 

nell’acquisizione di un adeguato modello di ruolo materno da poter poi riprodurre nel 

caso di maternità, continuando così un circolo vizioso di inadeguatezza genitoriale 

(Cirillo et al., 2017). 

 

1.4.2. Il padre della donna dipendente 

 

Anche il padre della donna tossicodipendente è spesso una figura connotata da 

inadeguatezza, con problemi di uso di sostanze e caratteristiche quali debolezza, 

incapacità di dare regole e sostegno, aggressività. Talora risulta essere la principale 

figura di prossimità e accessibilità affettiva per la figlia, tanto da arrivare in alcuni casi a 
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comportamenti di ipercoinvolgimento che frequentemente portano ad infrazioni della 

barriera generazionale, che si traducono in comportamenti seduttivi che alludono a 

compensare le mancanze del rapporto coniugale (Berrini et al., 2002; Vigna-Taglianti et 

al., 2014). La figura paterna sembra inoltre essere spesso protagonista di un grande 

coinvolgimento emotivo con eventi del passato, collegabili alla famiglia di origine, 

verso la quale risulta avere una “dipendenza non risolta” e presentare degli aspetti di 

sottomissione ed oblatività (Berrini et al., 2002). 

Il disinvestimento e rifiuto sentito dalla figlia da parte della madre, si inserisce in 

questa dinamica poiché spesso accade che queste donne si “aggrappino” alla figura 

paterna, anche se inadeguata, dato che viene sentita come l’unica capace di fornire un 

minimo di prossimità affettiva, attuando delle idealizzazioni improprie. Il legame padre-

figlia risulta così essere illusorio e compensatorio dell’affetto non ricevuto della figura 

materna, in una relazione che assume tratti emotivamente molto intensi (Cirillo et al., 

2017). La donna dipendente dunque investe molto nel legame con il padre ed è proprio 

per questo che la rottura dell’idealizzazione di questa figura può essere un momento 

critico nella sua vita: ciò accade spesso a seguito di comportamenti deludenti vissuti 

come un vero e proprio tradimento, a cui frequentemente la figlia risponde attraverso 

comportamenti trasgressivi, dall’intenzione provocatoria e punitiva. Si è visto che per 

alcune donne la delusione verso il padre sia collegata all’inizio del comportamento 

tossico-manico, infatti la trasgressione può associarsi alla prima sperimentazione e 

assunzione di sostanze, che si verifica spesso per mezzo dell’inizio di una relazione con 

un partner tossicodipendente (ibidem, 2017). Inoltre, la connessione con il padre può 

portare alla forte identificazione con questo, che può condurre la figlia ad assumere gli 

aspetti autodistruttivi di lui. Pertanto problemi di alcolismo, dipendenza e relazioni 

sentimentali improntate alla dipendenza si sviluppano, a volte, quando i padri stessi 

hanno avuto problemi di dipendenza (Vigna-Taglianti et al., 2014). 

 

1.4.3. Il partner della donna dipendente 

 

Nella storia della dipendenza femminile le relazioni intime risultano essere uno dei 

fattori che incidono maggiormente: sembra che gran parte delle donne abbia o 

quantomeno abbia avuto, una relazione sentimentale con un partner con disturbo da uso 
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di sostanze con cui condividere l’esperienza drogastica. In molti casi, è proprio la figura 

del partner, già tossicodipendente, a favorire la socializzazione con le sostanze, ma non 

sono però rari i casi in cui l’instaurazione di un legame con un altro tossicodipendente 

avvenga in fasi più tarde della carriera tossico-manica, successivamente dunque a 

periodi di uso solitario (Molteni, 2011). 

Nelle situazioni in cui la donna non abbia già avuto un contatto con il mondo delle 

droghe, l’inizio di una relazione con un partner tossicodipendente andrebbe ad 

accendere una serie di meccanismi e comportamenti da parte della donna che puntano a 

favorire un percorso di recupero del partner; nel momento in cui ciò non porti ai risultati 

sperati, si inseriscono nella dinamica sentimenti di frustrazione e impotenza che 

inducono la donna a vedere nelle sostanze di abuso del compagno, non solo un ostacolo 

alla relazione ,ma anche un vero e proprio antagonista astratto contro cui confrontarsi 

per l’attenzione e l’amore del partner (Cipolla, 2013; Stocco et al., 2000). In questa 

dinamica, l’apertura della donna verso la droga potrebbe avvenire seguendo strade 

diverse: la prima come “dimostrazione” del fatto che la sostanza non sia indispensabile, 

dunque la donna inizierebbe ad usare per poi dimostrare al compagno di poter smettere 

e fungere così da “buon esempio” per l’interruzione e il recupero dall’uso del partner. 

La seconda come un tentativo di vicinanza al compagno, necessario per ridurre il 

distacco sia fisico che emotivo causato dalla dipendenza di quest’ultimo, cercando così 

di raggiungere una connessione attraverso la sostanza (Cipolla, 2013). In entrambi i casi 

dunque la coppia arriva a condividere l’esperienza della dipendenza.  

Non è raro poi che in queste relazioni, dove la condivisione dell’uso è il principale 

legame, si vada ad instaurare una dinamica di doppia dipendenza, quella dalla sostanza 

e la co-dipendenza verso il partner. Il ruolo della donna in queste situazioni è molto 

subordinato al compagno, che invece mantiene una doppia dipendenza rendendosi 

indispensabile per la donna, spesso è infatti proprio lui il principale fornitore della 

sostanza. La co-dipendenza risulta essere un fenomeno a grande prevalenza femminile e 

il suo sviluppo sarebbe imputabile all’ambiente familiare in cui la donna è cresciuta, alle 

differenze educative tra uomo e donna e al fallimento dell’interiorizzazione di un 

modello positivo di relazione affettiva di coppia (Stocco et al., 2000): questo tipo di 

dinamica risulta infatti frequente quando nella sua stessa famiglia di origine la donna ha 
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avuto esperienze di dipendenza e co-dipendenza genitoriali, interiorizzandone il 

modello e riportandolo nella vita adulta e nei suoi rapporti sentimentali.  

Altre caratteristiche tipiche delle relazioni in cui entrambi i partner sono dipendenti 

da sostanze riguardano elementi di conflitto e aggressività: infatti questi “legami di 

amore e droga” sono connotati da uso e condivisione, condizione che spesso sfocia in 

contestazioni e aggressività specie nei momenti in cui la ricerca e la necessità della dose 

risulta totalizzante. Pertanto tali condizioni di “annebbiamento” possono avere effetti 

negativi sulle capacità di comunicazione e di relazione, facilitando anche episodi di 

violenza durante le discussioni (Andrews et al., 2011), che spesso vedono la donna 

come principale vittima. 

Altre teorizzazioni invece spiegano la relazione tra abuso di sostanze e partner intimo 

considerando l’abuso come risposta conseguente ad un eventuale vissuto di violenza 

fisica o sessuale da parte del partner. Briere (1989) ha chiamato questo fenomeno 

evitamento chimico: dopo essere state protagoniste di violenze, l’uso o abuso di 

sostanze si possono inserire nella vita della donna come strategia di coping attraverso la 

quale abbassare sia la portata traumatica dell’evento, sia le emozioni negative e 

dolorose che emergono. Dunque, in queste situazioni, la dipendenza può connotarsi 

come una strategia adattiva di automedicazione successiva alla vittimizzazione 

(Simonelli et al., 2014). 
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Capitolo II 

La maternità dipendente 

 

 

2.1. Maternità, dipendenza e visione sociale 

 

 

La società contemporanea concepisce la maternità come un atto di volontà 

deliberato, non affidato al caso e non più dunque come una strada a senso unico che la 

donna è obbligata a percorrere: diventare madre è una scelta in cui risulta fondamentale 

una riflessione personale che porti a decisioni consapevoli (Segatto, Dal Ben, 2017). 

La maternità legata alla dipendenza è un tema di grande discussione in quanto 

tematica complessa nella quale si vanno ad intersecare aspetti medici, psico-sociali e 

giuridici: se ne parla soprattutto “in relazione ai rischi del consumo di droghe sul feto e 

le possibili soluzioni terapeutiche, alle problematiche psicologiche emergenti dalla 

relazione madre-bambino e concernenti l’accertamento delle capacità genitoriali, alle 

soluzioni attivabili dai servizi socio-sanitari per salvaguardare tale relazione fermo 

restando il diritto primario del bambino a vivere in un contesto familiare adeguato” 

(Molteni, 2011, p. 164).                   

Le aspettative sociali e morali nei confronti della figura materna portano alla 

credenza che questa farebbe qualsiasi cosa per proteggere il figlio e per il suo benessere: 

la donna tossicodipendente tuttavia non rispetta queste aspettative ed è quindi possibile 

che attui comportamenti che mettono a rischio il benessere del bambino. La dipendenza 

femminile viene infatti interpretata come un comportamento estremamente in 

contraddizione con le narrazioni sociali dominanti sulla genitorialità, in quanto 

l’assunzione di droghe ha grande possibilità di determinare enormi danni al feto nel 

corso della gravidanza e, successivamente alla nascita, può seriamente compromettere le 

attività di accudimento del bambino e il suo benessere psico-fisico (Molteni, 2011). 

Proprio per queste ragioni, vi è una forte resistenza da parte della società ad associare 

condizioni come la maternità e la tossicodipendenza: la maternità evoca la questione 



28 
 

della vita e della piena realizzazione della donna; la dipendenza è invece una condizione 

che richiama distruttività o quanto meno un processo di sviluppo personale fallimentare 

e che dunque contrasta sia con l’ideazione della buona madre, sia con la questione della 

responsabilità verso lo sviluppo di un altro essere (Aa. Vv. 2001).  

Una “maternità dipendente” è dunque fonte di grande pregiudizio e dato che la 

persona dipendente viene considerata come poco capace di prendersi cura di sé e ancor 

meno dei bisogni di chi le sta accanto (Lacatena, 2020), queste situazioni di genitorialità 

vengono frequentemente associate a contesti di crescita instabili, negativi, difficilmente 

accoglienti e contenitivi, generalmente poco appropriati per la giusta crescita di minori. 

 

2.2. Le caratteristiche materne 

  

Le caratteristiche della maternità dipendente, spesso associate a mancanza di 

sensibilità e comprensione dei bisogni dei figli, sono riconducibili a varie tipologie di 

fattori, quali ovviamente l’uso di sostanze, allo stress associato allo stile di vita 

tossicodipendente e al possibile senso di colpa per l’esposizione prenatale alle sostanze 

a cui queste donne hanno costretto i figli. Vi sono poi anche altri elementi non 

direttamente connessi alla sostanza, come già precedentemente esplicitato, e dunque lo 

stile di attaccamento che le madri hanno sperimentato nella crescita; lo stress di 

un’eventuale genitorialità single; la mancanza di sostegno sociale; la scarsa esperienza 

di genitorialità positiva con un caregiver attento e sensibile, che si correla ad aspettative 

irrealistiche sul proprio figlio; la scarsa capacità nelle funzionalità riflessive; e traumi 

legati alla vita sentimentale adulta (Espinet et al., 2016). 

Un elemento che può incidere particolarmente sull’inadeguatezza genitoriale della 

figura materna è la sopracitata sperimentazione di pattern di attaccamento insicuri, 

caratteristica molto comune nelle donne con disturbo da uso di sostanze, che 

sperimentano prevalentemente il modello preoccupato/ambivalente e quello 

irrisolto/disorganizzato (Simonelli, Parolin, 2016), che influiscono sullo stile educativo 

e sul modello relazionale che le madri dipendenti eserciteranno verso i figli. 

Le madri con uno stile preoccupato/ambivalente tendono and essere delle figure poco 

affidabili per i figli, essendo a volte presenti, disponibili e gratificanti e a volte assenti, 
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disadattate e non disponibili; possono incorrere in atteggiamenti di inversione del ruolo 

di cura, affidandosi ai figli per la risposta dei propri bisogni invece di assumere il ruolo 

funzionale di caregiver, sono spesso donne con “fame emotiva” che cercano sicurezza 

nell’altro. Lo stile irrisolto/disorganizzato è caratterizzato, invece, da sentimenti irrisolti 

legati spesso a traumi precedenti: queste madri hanno difficoltà nella regolazione delle 

emozioni, fanno fatica ad avvicinarsi emotivamente ai figli, cosa che si collega ad un 

basso funzionamento riflessivo e le loro azioni non sono prevedibili da parte dei 

bambini e possono sfociare in aggressività e maltrattamenti (Simonelli, Parolin, 2016; 

Santrock, 2020). 

Borelli e West (2012), hanno inoltre affermato che le donne con disturbo da uso di 

sostanze possono in alternativa aver assunto uno stile di attaccamento evitante durante 

la crescita, il quale si associa a bassi livelli di funzionamento riflessivo ed a 

comportamenti poco sensibili nell’interazione con i figli, che comportano grandi 

difficoltà nella risposta ai bisogni dei bambini su un piano emotivo. 

Il sopracitato funzionamento riflessivo è dunque una capacità in stretta relazione con 

la qualità dell’attaccamento, dato che si acquisisce proprio nell’ambito delle prime 

relazioni avute. Per l’uomo è una capacità cruciale al fine di: dare significato agli stati 

interni propri ed altrui (come intenzioni, pensieri, sentimenti e desideri); fornire i mezzi 

per scoprire e dare voce all’esperienza; anticipare le azioni altrui e sviluppare strutture 

fondamentali per il sé e per la regolazione degli affetti (Slade, 2007), elementi che nel 

contesto genitoriale diventano fondamentali per l’interazione positiva con i figli.  

Dunque, la provata scarsità di tale funzionamento nelle madri dipendenti con stili di 

attaccamento insicuri, interferisce con l’abilità di interpretare e considerare 

correttamente il comportamento dei loro bambini in termini di stati mentali (Pajulo et 

al., 2006), andando ad influire sulle buone capacità di cura, protezione e coinvolgimento 

emotivo verso i figli. 

La scarsa capacità di considerare correttamente il comportamento dei bambini e di 

entrarci in contatto si lega poi, oltre che alle sopra discusse caratteristiche della madre, 

anche a mutamenti neuro-biologici comportati dall’uso cronico di droghe o alcol. Si è 

notato infatti che le sostanze illecite influiscono sui sistemi della ricompensa e della 

motivazione, che interessano la regione parafrontale del cervello e l’amigdala, aree che 
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sono strettamente legate alla percezione e all’elaborazione dei segnali infantili, 

all’empatia e alla regolazione emotiva (Landi et al., 2011).  

Lo studio delle madri dipendenti attraverso tecniche di neuro-imagining ha provato che 

queste donne, osservando i volti e le varie reazioni emotive dei propri figli a diversi 

stimoli, mostrano una scarsa attivazione neurale proprio nelle aree parafrontali, nei lobi 

occipitali e nelle strutture limbiche, i quali risultano essere i circuiti neurali identificati 

come maggiormente rilevanti per la genitorialità. Ciò ha indicato che il funzionamento 

celebrale di queste madri ha subito alterazioni conseguentemente all’uso di sostanze, 

che andrebbero a compromettere il comportamento materno, portando queste donne ad 

essere meno attive, comprensive, funzionali verso i bisogni e i segnali dei figli, 

soprattutto dal punto di vista emotivo (Landi et al., 2011).   

Le caratteristiche della maternità dipendente che sono maggiormente emerse dalle 

ricerche sull’interazione mamma-bambino hanno pertanto dimostrato che queste donne 

sono spesso mancanti nel fondamentale coinvolgimento emotivo con il figlio, 

atteggiamento che le porta ad essere: scarsamente incoraggianti verso i segnali 

comunicativi dei figli; poco sensibili e supportive; restie a stabilire contatto fisico e 

visivo con il bambino; più frequentemente tendenti a stili genitoriali connotati da 

risposte dure e talvolta minacciose; poco tolleranti  verso gli stati di angoscia del 

bambino, a cui non sembrano riuscire a fornire adeguato supporto e conforto; e 

scarsamente propense ad utilizzare il rinforzo positivo anche quando i comportamenti 

del figlio necessiterebbero gratificazione (Hans et al., 1999; De Palo et al., 2016).  

Si evince così che lo stile materno della donna che fa uso di sostanze sia connotato da 

ambivalenza, in cui da un lato vi è autoritarietà, minacciosità e atteggiamenti 

controllanti mentre dall’altro permissione e assenza di coinvolgimento (Eiden et al., 

2011): condizioni che possono portare a ritiro nell’interazione madre-figlio e alla 

crescita del rischio del rischio di negligenza, maltrattamenti e abusi sui minori (Pajulo et 

al, 2006).  Infatti i figli di queste donne risultano essere due o tre volte più a rischio di 

subire maltrattamenti rispetto ad altri bambini (Donohue et al., 2006), i quali 

avverrebbero sia attraverso comportamenti strettamente collegati all’uso (la madre 

agirebbe infatti in momenti di intossicazione o ricerca della sostanza), sia in situazioni 

di stress emotivo in cui stati gli d’animo irritabili o i sentimenti di vergogna e colpa per 

la propria condizione sfociano in abusi (ibidem, 2006). 
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Gran parte della letteratura concentrata sulla diade madre dipendente-bambino parla 

dunque di una grande e frequente inadeguatezza di queste donne al ruolo materno, 

tuttavia l’evidenza empirica recente ha dimostrato che in alcuni casi vi sia la possibilità 

che l’aver sofferto di Disturbo da Uso di Sostanze non abbia compromesso  

completamente la capacità di essere genitori, e che grazie ad aiuto e sostegno 

professionale queste donne possano riuscire a costruire una relazione di cura adeguata 

con i figli, nonostante la loro condizione psicopatologica (Parolin, Simonelli, 2016).  

Le madri che fanno uso di sostanze, se sostenute emotivamente e disposte alla propria 

cura e recupero, possono diventare consapevoli dei potenziali effetti negativi che i loro 

atteggiamenti e comportamenti possono avere sui figli, aprendosi alla possibilità di 

impegnarsi verso un cambiamento al fine di evitarli (Klee et al., 1999) e cercando 

contemporaneamente di implementare le proprie risorse per soddisfare i bisogni primari 

dei bambini.  

Quindi è importante tenere presente che seppur la maternità dipendente sia associata 

a caratteristiche spesso negative e a contesti di vita inadeguati per una crescita positiva 

di un minore, la presenza di un figlio potrebbe rappresentare un motivo per 

intraprendere un trattamento che aiuti la donna non solo a confrontarsi con la propria 

dipendenza ma anche a migliorare il proprio benessere psicologico e contesto di vita, al 

fine di adempiere positivamente ai compiti di cura (Parolin, Simonelli, 2016). 

 

2.3. Il momento della gravidanza 

 

Recentemente si è notato che le donne che risultano abusare maggiormente di 

sostanze si trovano nella fascia di età tra i quindici e i trentaquattro anni, periodo in cui 

la donna è biologicamente più fertile. Ciò ha portato ad una crescente discussione e 

analisi del fenomeno, poiché l’assunzione di sostanze in gravidanza rappresenta una 

situazione di alto rischio che può influenzare in modo estremamente grave la condizione 

fisica di madre e bambino, vista la significativa possibilità andare incontro a 

complicanze prima, durante e dopo il parto (Righi et al, 2016). Da recenti studi si evince 

che negli ultimi anni vi sia stato un aumento dell’abuso di vari tipi di sostanze da parte 

di donne in età riproduttiva e in gravidanza. L’Osservatorio europeo delle droghe e delle 
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tossicodipendenze (EMCDDA, 2016) ha rilevato che circa il 10% dei consumatori 

annuali di oppiacei sono donne che affrontano una gravidanza, dunque in Europa ci 

sarebbero in media 30.000 donne gravide che presentano questa problematica, mentre in 

generale tra il 6,5% e l’11% di donne con problema da uso di sostanze rimane incinta o 

partorisce un bambino. Anche il Global Status Report on Alcohol and Health (OMS, 

2018) ha riportato che, in media, il 25% delle donne incinte in Europa assume alcol nel 

corso della gravidanza e che il 2,7% ne abusa fortemente, bevendo cinque o più bevande 

alcoliche in un intervallo di tempo molto ristretto di tempo.  

A fronte di questi dati statistici è importante  iniziare la discussione sulla gravidanza 

di donne dipendenti, avvenimento cruciale, poiché porta grandi cambiamenti in tutti gli 

ambiti della vita e soprattutto nell’assetto psicologico della futura madre: la nuova 

condizione dovrebbe attivare lo sviluppo della funzione genitoriale, la quale solitamente 

emerge già parzialmente durante l’adolescenza attraverso l’identificazione con le figure 

genitoriali, da cui si dovrebbero acquisire modelli comportamentali che permettono di 

fornire cura, sostegno e protezione ai futuri figli (Malagoli Togliatti, Mazzoni, 1993); 

nel caso particolare delle donne dipendenti si è però già parlato delle difficoltà collegate 

alla famiglia di origine, che frequentemente non permettono una corretta identificazione 

con la figura genitoriale e il conseguente sviluppo di questa funzione. 

Si è invece visto che in molti casi per le donne con disturbo da uso di sostanze, la 

scoperta della gravidanza risulta avere un forte impatto emotivo negativo, soprattutto se 

questa situazione viene a crearsi in un periodo in cui il coinvolgimento con la sostanza 

d’abuso è molto intenso: non è raro infatti che molte di queste donne decidano di 

interrompere la gravidanza, quando possibile, per continuare il proprio stile di vita 

dipendente (Molteni, 2011).  

Generalmente, come già accennato, lo stato di gravidanza è una condizione inaspettata e 

non pianificata per le donne tossicodipendenti e la sua scoperta arriva frequentemente 

molto tardi, causando spesso uno shock, dato che in gran parte dei casi, esse non si 

sentono pronte per affrontare il ruolo di madre (Silva et al., 2012). La motivazione della 

tarda scoperta si spiega grazie ad alcuni fattori: il primo riguarda la correlazione tra uso 

di sostanza e irregolarità mestruali o addirittura di un’assenza delle mestruazioni; un 

secondo elemento è dato dalla disattenzione verso i ritmi e i segni che il corpo lancia, 

tutto ciò partecipa a far sottovalutare sintomi importanti della loro nuova condizione. 
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Il ritardo nella rilevazione della gestazione è una questione fondamentale perché può 

rendere impossibile alle donne che non desiderano un figlio, di scegliere la strada 

dell’interruzione volontaria di gravidanza a causa del superamento della data ultima per 

potersi avvalere di tale procedura, facendole rimanere “costrette” in un nuovo ruolo non 

voluto (Silva et al., 2012). Inoltre, la scoperta avanzata dello stato gravido risulta 

estremamente problematica perché rende più complessi, sia l’adattamento mentale alla 

nuova condizione, sia la preparazione fisica e psicologica necessaria all’arrivo di un 

bambino, aumentando così anche le possibilità di inadeguatezza o fallimento 

dell’assistenza medica pre e post natale, che risulta invece essere fondamentale per 

favorire il benessere tossicologico della madre e la salute del feto (Liverani et al., 2017).           

Ci sono però anche delle situazioni in cui la donna dipendente può desiderare di 

rimanere incinta ed avere un figlio, arrivando a pianificare la gravidanza, e vivendo 

successivamente la situazione come una sorta di difesa vitale ed esperienza di 

redenzione; spesso però questi desideri ed idealizzazioni non riescono comunque a far 

prevenire l’emersione  di sentimenti come angoscia, ansia, sgomento e paura di perdere 

il proprio “equilibrio” che vanno dunque a contrastare fortemente con la possibilità di 

nuovi orizzonti di speranza (Tempesta et al., 1987). 

La scelta di portare a termine la gravidanza e in generale l’idea stessa di diventare 

madre comporta e necessita di una grande ridefinizione del proprio sé rispetto al 

rapporto con la propria femminilità e con le dinamiche genitoriali vissute nella crescita: 

per le donne tossicodipendenti la nascita di un figlio e la costruzione di una famiglia 

propria va spesso a significare la possibilità di un rientro nella socialmente accettata 

“normalità” femminile (Molteni, 2011), che le redimerebbe dalla condotta tossico 

manica. Questa necessità di ridefinizione del sé accesa dalla nuova condizione, può 

portare a sperimentare durante la gestazione e dopo il parto, una sorta di regressione 

psichica per entrare in contatto con il “sé bambina” e per rielaborare il rapporto madre-

figlia vissuto in fanciullezza: ciò può portare all’attivazione di quelle corde emozionali 

che consentono di entrare in contatto profondo con il proprio bambino su un piano 

psicologico ed emozionale e che possono spingere a smettere il consumo di sostanze. 

Frequentemente, però, nelle storie delle donne tossicodipendenti ci si trova di fronte a 

corde affettive estremamente danneggiate che non riescono ad essere correttamente 

attivate e compromettono la possibilità di riuscita di questa dinamica di profondo 
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cambiamento che le porta a permanere nella condizione di dipendenza (Liverani et al., 

2017). 

Seppur dunque per molte donne la gravidanza non rappresenti un punto di svolta per 

smettere di usare (Stocco et al., 2012), in alcuni casi la nuova condizione può coincidere 

con l’inizio del trattamento, portando dunque ad un cambiamento positivo che motiva a 

smettere il consumo di sostanze e a procedere alle cure, in vista del proprio benessere e 

di quello del feto. È necessario comunque tenere presente che spesso vi sono ricadute e 

reiterato abuso di sostanze sia durante la gravidanza che dopo la nascita del bambino 

(Silva et al., 2012).  

Quindi se il periodo di gestazione non ha portato le donne ad un cambiamento, il 

momento del parto e il periodo successivo possono essere catartici: infatti la madre può 

realizzare crudelmente come il suo comportamento negligente abbia danneggiato il 

bambino, comprendendo la gravità di quello che non è riuscita a fare per il proprio 

figlio. Ciò può portarla a sentimenti di fallimento e senso di colpa che possono spingerla 

ulteriormente dentro la spirale della droga, oppure proprio la nuova realizzazione può 

fungere da motore per il cambiamento positivo in vista di una relazione di cura positiva 

con il figlio (Stocco et al., 2012). 

 

2.3.1. I rischi durante la gravidanza 

 

La presenza di donne affette da Disturbo da Uso di sostanze in gravidanza porta sia 

ad un aumento dei rischi per la salute della donna, sia ad un incremento nel numero di 

neonati che possono andare incontro a complicanze prima, durante e dopo il parto 

(Righi et al., 2016). 

Sin dalla scoperta della gravidanza, ci può essere forte incertezza nell’età gestionale, 

ciò è spesso dovuto ad irregolarità mestruali portate dall’assunzione, la quale è anche 

una delle maggiori cause di morte endouterina del feto. Risultano poi essere molto 

frequenti anche le minacce d’aborto, gli aborti spontanei e i parti prematuri, legati 

soprattutto alla sindrome da astinenza materna. La donna tossicodipendente può 

incorrere maggiormente in situazioni di ipertensione gravidica, che aumenta il rischio di 

preclamsia, condizione che consiste nel peggioramento dell’ipertensione esistente, 

accompagnata dalla presenza di un eccesso di proteine nelle urine che, se non trattata, 
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può sfociare in crisi convulsive (eclampsia) che possono risultare fatali sia per la futura 

madre, che per il feto (Latt et al., 2009). La cura di sé e del proprio benessere fisico può 

venire tralasciata da queste donne che, anche a fronte della condizione gravida, possono 

essere più interessate alla ricerca di sostanze, rendendosi così protagoniste di possibili 

casi di iponutrizione e anemia carenziale, che aumentano le possibilità di nascite 

pretermine, infezioni e necessità di trasfusioni di sangue (Righi et al., 2016). 

Infine un’altra problematica rilevante, come precedentemente descritto, è quella 

infettiva: infezioni come HIV, epatite, lue, herpes, citomegalovirus, ascessi cutanei ed 

endocarditi, potrebbero causare dei gravi danni al figlio sia da prima della nascita che 

nel periodo successivo (ibidem, 2016). Il feto può infatti venire infettato in fase 

intrauterina, questo tipo di trasmissione può avvenire per via ematogena transplacentare, 

dunque attraverso i vasi ombelicali o in seguito all’infezione degli annessi materno-

fetali, il che frequentemente comporta la successiva contaminazione del liquido 

amniotico; in altri casi, invece, l’infezione può essere trasmessa per via ascendente 

pertanto tramite vagina e cervice, o per via discendente a partire dalle tube di Falloppio 

o dal peritoneo (Tremolada et al., 2008). La trasmissione può però anche essere di tipo 

perinatale: in questi casi avviene dunque attraverso contaminazione batterica del liquido 

amniotico, causata solitamente da una rottura prolungata delle membrane, o per contatto 

con secrezioni vaginali infette o lesioni attive presenti nel canale del parto (ibidem, 

2008). 

 

2.4. La rappresentazione del figlio 

 

Nei paragrafi precedenti sono state citate innumerevoli conseguenze fisiche della 

gravidanza di donne dipendenti e del correlato uso di sostanze su madre e bambino; in 

questa sezione si vuole invece approfondire un aspetto prevalentemente psicologico che 

può interessare la futura madre e la neo-mamma dipendente dal momento della scoperta 

dello stato di gravidanza, cioè l’idealizzazione del bambino e della propria maternità. 

Dal momento di scoperta della gravidanza, l’esistenza del bambino può assumere per 

la madre tossicodipendente degli aspetti “salvifici”: il bambino può dunque venir 

incaricato del ruolo di “salvatore”, di colui che può portare un cambiamento positivo e 
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aiutare la donna ad uscire dalla sua dipendenza e alla possibilità di allinearsi con il 

concetto normalizzato di femminilità, diventando “normale” e “pulita” (Radcliffe, 

2011). Però come detto in precedenza, in molte di queste situazioni il bambino non è 

programmato ma piuttosto un “imprevisto” e pur incarnando questi aspetti di salvezza, 

porta con sé la necessità e la responsabilità di un cambiamento per cui spesso non c’è 

spazio. Le situazioni di gravidanza e maternità possono così assumere dei tratti 

narcisistici, in quanto la madre può vederci una compensazione per i suoi vuoti e 

associarci sia significati risolutivi per la propria condizione di dipendenza, sia delle 

forme di “risarcimento” verso i rapporti fallimentari vissuti con la propria famiglia di 

origine durante l’infanzia (Liverani et al., 2017).  

La nascita del figlio può infatti arricchire di nuove sfaccettature le dinamiche tra quella 

che era la figlia dipendente, ora madre, e la sua famiglia di origine: in modo particolare 

potrebbe influire sulla dinamica irrisolta tra madre e figlia, in cui la seconda cela la 

tacita aspettativa che la nonna debba prendersi cura e amare il nipote come forma di 

“riparazione” per ciò che non è stato fatto con lei durante l’infanzia (Cirillo et al., 2017). 

Questa dinamica può però non funzionare: la nonna può rifiutare di occuparsi del 

bambino, mostrando nuovamente alla figlia l’indifferenza fisica e affettiva che 

l’avevano contraddistinta anche nella sua infanzia. In risposta a questo nuovo rifiuto, la 

madre dipendente può iniziare a percepire il figlio come peso intollerabile arrivando 

anche a maltrattamenti e abbandono. Il “risarcimento” può però non verificarsi anche 

nei casi in cui la nonna si dimostri disponibile ad accudire il bambino, questo perché 

l’atteggiamento amorevole verso il nipote può essere vissuto come ulteriore rifiuto da 

parte della figlia, che nella sua infanzia non aveva ricevuto lo stesso trattamento; è così 

possibile che si instaurino in lei dei sentimenti di forte gelosia e “doppio tradimento” e 

questa nuova sofferenza può condurla a comportamenti autodistruttivi come un  uso 

crescente di sostanze per auto-medicare il dolore (ibidem, 2017).  

Dunque, nel momento in cui le aspettative della madre tossicodipendente vengono 

disattese e la vita reale diventa troppo complessa, che sia per le difficoltà della donna, 

del bambino o per una mancanza di rete di supporto, spesso succede che il sogno di 

salvezza incarnato nel bambino si frantumi, facendo spesso nascere dei sentimenti 

depressivi che precedentemente erano celati dall’investimento narcisistico sul figlio e 

dall’immagine idealizzata della propria maternità. (Tempesta et al., 1987). 
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2.5. Gli esiti perinatali sui minori 

 

Come detto in precedenza l’uso di sostanze nel periodo di gestazione può causare 

svariate conseguenze negative per i nascituri. Lo sviluppo e i possibili danni sul 

bambino sono infatti influenzati da fattori come la quantità e la frequenza dell’uso 

materno di sostanze durante la gravidanza. Se l’uso è stato preponderante (Latt et al., 

2009), le principali conseguenze immediate dell’assunzione di sostanze sul feto 

risultano essere: alti tassi di mortalità perinatale; distacco placentare; nascita prematura; 

e basso peso al parto. 

In seguito alla nascita, alcuni dei principali disturbi frequentemente registrati 

riguardano invece: sindromi di astinenza neonatale, che possono essere causate da alcol, 

droghe ma anche da farmaci usati come terapia sostitutiva; rischio di sindromi infettive; 

effetti teratogeni, come malformazioni congenite; danni neurologici, come 

compromissioni della sostanza grigia e della sostanza bianca del cervello; complicazioni 

nei pattern motori, con movimenti coreici e disorganizzati (De Palo, 2016); sindrome 

della morte improvvisa (frequentemente riscontrabile in neonati venuti in contatto con 

cocaina). I bambini che manifestano queste problematiche hanno maggiori probabilità 

di gravi complicazioni alla nascita, ricoveri e necessità di trattamenti farmacologici. 

Inoltre spesso vengono trattenuti in ospedale per un lungo periodo di tempo (McQueen 

et al, 2016), sia per l’eventuale controllo della disintossicazione, sia per motivi 

strettamente legati all’ambito giudiziario e di tutela del minore. 

Ognuna delle problematiche sopracitate ha estrema rilevanza, ma nel proseguo del 

paragrafo ci si limiterà a trattare della crisi di astinenza neonatale, ritenendolo un tema 

di approfondimento necessario per comprendere la gravità dell’uso di sostanze durante 

la gravidanza, in quanto negli anni recenti il contesto italiano si è caratterizzato per un 

aumento di questi casi (Grechi, 2018). Le crisi di astinenza si distinguono in: sindrome 

di astinenza neonatale da sostanze (NAS); e sindrome alcolico fetale (FAS). 

Con sindrome da astinenza neonatale si intende una sindrome da astinenza, causata 

prevalentemente da oppioidi, che può verificarsi nei bambini di madri dipendenti da 

eroina, oppiacei o altre sostanze, anche usate come trattamento sostitutivo durante il 

periodo della gestazione. Statisticamente tra il 55 e il 94% dei bambini esposti a queste 

sostanze sviluppano tale sindrome, che in media insorge con i suoi segni critici a seguito 
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dell’ultimo utilizzo di sostanze, dalle 24 alle 36 ore dopo il parto, anche se in alcuni casi 

il tipo di oppiaceo assunto e le dosi  e tempistiche di esposizione possono far variare 

dalla norma, infatti le manifestazioni cliniche possono svilupparsi più tardi nei bambini 

esposti ad oppioidi a lunga emivita come metadone e buprenorfina (McQueen, Murphy-

Oikonen, 2016). 

Questa sindrome è descritta come un disturbo complesso che coinvolge principalmente 

il sistema nervoso centrale e il sistema gastrointestinale (ibidem, 2016). I sintomi e 

segni si presentano con: pianti acuti; tremori; riflessi anomali; disturbi e alterazioni del 

sonno; aumento del tono muscolare; scatti mio clonici; convulsioni. Questi bambini 

possono presentare anche svariati disturbi della respirazione, sono frequenti starnuti, 

sbadigli, congestione e occlusione nasale, tachipnea e sofferenza respiratoria. Per 

quanto riguarda le problematiche del sistema gastrointestinale, sono invece comuni 

rigurgiti, diarrea, scarsa alimentazione e suzione eccessiva o difficoltà nella suzione 

(Latt et al., 2009). Una sindrome astinenziale neonatale da oppiacei che si differenzia 

leggermente dalle altre, è quella da benzodiazepine, che viene anche chiamata sindrome 

del “bambino flaccido”, che, come principali sintomi presenta: ipotonia; difficoltà di 

suzione; ipotermia o controllo alterato della temperatura; tremori; irritabilità; 

iperattività; e cianosi (ibidem, 2009). 

La Sindrome Alcolico Fetale (FAS) è invece la principale conseguenza del consumo 

materno di alcol in gravidanza. L’assunzione di una sostanza con effetti teratogeni come 

l’etanolo ha grandi possibilità di causare dei difetti alla nascita e successivamente dei 

ritardi nello sviluppo (Latt et al., 2009). I bambini affetti da FAS nascono 

frequentemente con delle caratteristiche facciali anomali. La sindrome si può infatti 

riconoscere da un marcato sottosviluppo della metà inferiore del viso, sono frequenti: 

ponte nasale depresso; labbro superiore sottile; assenza del filtrum; mascella appiattita; 

occhi taurini; e basso attaccamento delle orecchie. Sono poi comuni ritardi nella 

crescita, sia prenatale, che postnatale e anomalie cardiache. Sembrerebbe inoltre che il 

ritardo nello sviluppo intacchi anche il cervello, con frequenti crescite celebrali carenti e 

morfogenesi anormali (May et al., 2014). Infine durante la crescita questi bambini 

possono sviluppare dei disturbi nel comportamento, anormalità cognitive e difficoltà di 

apprendimento (Latt et al., 2009). 
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2.6. Gli esiti a lungo termine sui minori 

 

Gli esiti del Disturbo da Uso di Sostanze della madre possono ripercuotersi per tutto 

l’arco della vita dei figli, a partire, come detto negli scorsi paragrafi, dalla gravidanza 

(Porter, Porter, 2004), passando poi in infanzia e adolescenza a problemi correlati alla 

socializzazione, al rendimento scolastico, alla salute mentale e al rischio di uso di 

sostanze (Alati et al., 2013), che in età adulta portano spesso alla possibilità che si 

instaurino comportamenti devianti, tra cui anche la dipendenza (Dal Ben et al., 2021; Di 

Blasio et al., 2005). L’uso materno può dunque portare ai figli conseguenze sanitarie, 

relazionali, comportamentali/cognitive e sociali che interagendo, creano contesti di vita 

poco supportanti che inficiano su una crescita serena (Stocco et al, 2012), andando ad 

aumentare il rischio di abbandono morale e/o materiale da parte della madre, con la 

possibilità di venire allontanati dal nucleo di origine da parte dei servizi di tutela minori 

(Kettinger et al., 2000). 

Andando a considerare la dimensione e gli esiti relazionali del disturbo materno su 

questi bambini, si è notato che spesso le scarse competenze e capacità genitoriali, 

tendono ad aumentare la possibilità che i figli crescano con disturbi legati a fragilità 

identitarie e disturbi dell’attaccamento, sperimentando modelli insicuri che sfociano in 

pattern evitanti, ambivalenti e disorganizzati (Cirillo et al., 2017). Queste particolari 

dinamiche affettive si legherebbero anche allo sviluppo disturbi psicopatologici: in 

particolare, i figli di persone che abusano di droghe hanno mostrato problematiche 

psicologiche come paura ansia, bassa autostima, deprivazione emotiva e aggressività 

(Kelley, Fals-Stewart, 2004);  mentre i figli di persone con disturbo da uso di alcol sono 

risultati maggiormente reticenti, riservati e con scarsa vita sociale, il che li fa 

propendere verso l’isolamento sociale (Christov, Toteva, 1989). 

Dal punto di vista delle conseguenze comportamentali, sono bambini che presentano 

difficoltà di interazione con i pari e con le figure adulte di riferimento; si registrano 

frequentemente problematiche di iperattività, disattenzione, impulsività, scarso controllo 

emotivo, distruttività ed aggressività che tendono a sfociare in comportamenti sfidanti 

(Espinet et al., 2016; Bernard, McKeganey, 2004); i comportamenti e le richieste di 

questi figli ricevono spesso dalla madre risposte contraddittorie, a volte di 

gratificazione, altre di punizione, cosa che crea nei bambini una percezione confusa dei 
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comportamenti giusti o sbagliati, che può portarli a manifestare atteggiamenti 

problematici (Peleg-Oren, Teichman, 2006). Tronick e collaboratori (2005), parlano 

infatti di bambini con stili interattivi aggressivi o passivi, che evitano nei contatti con 

l’esterno la sperimentazione di esperienze gratificanti, ed in cui sembrano compromesse 

componenti relative all’area della socialità come: l’espressione di affetti positivi; il 

piacere nell’interazione con l’altro; capacità di iniziativa sociale positiva. 

Altre caratteristiche che si legano alla discussa incoerenza genitoriale sono: il mancato 

completamento del processo di separazione e individuazione; la precoce adultizzazione. 

È infatti peculiare per questi bambini mostrare delle ambivalenze nel comportamento, 

che li dividono tra la paura dell’abbandono, dell’allontanamento e della separazione 

dalle figure genitoriali e l’emergere di un conflitto che li porta invece a volersi 

distanziare ed autonomizzare per cercare una diversa crescita e individuazione 

psicologica (Cirillo et al., 2017). L’autonomizzazzione si lega per alcuni di questi 

bambini, ad adultizzazioni precoci che, per riuscire ad esercitare delle forme di controllo 

sulla loro situazione relazionale, sviluppano delle capacità di adattamento sorprendenti. 

In tal senso risultano: avere grande consapevolezza della tossicodipendenza dei genitori; 

sapere cosa sono le droghe, le crisi di astinenza e i percorsi di cura terapeutica;  svolgere 

loro stessi i compiti di cura e protezione verso la madre, attuando un’inversione di ruolo 

e riuscendo a ben comprendere quando possono rimanere nel ruolo di figlio e bambino e 

quando invece devono incaricarsi di quello di controllori e guide dei genitori (ibidem, 

2017).  

In altri casi la relazione madre-figlio si connota per una “confusione” di ruoli: questo 

perché il comportamento del genitore viene visto come infantile, imbarazzante e fuori 

controllo, tanto da portare i figli a perdere una qualsiasi forma di rispetto verso di loro, 

il che li induce a non considerarli degni di esercitare autorità. Ciò porta i bambini, anche 

in questo caso, ad autonomizzarsi e ad attuare uno spostamento dell’equilibrio nella 

relazione genitore-figlio, a seguito della quale diventano la figura assertiva e genitoriale 

mancante, spesso mal accolta dal genitore che può temere il rimprovero e attuare 

comportamenti subdoli e infantili. Questa confusione di ruolo porta alla nascita di 

sentimenti di insicurezza nell’identità del figlio e induce forti sentimenti di disgusto, 

disapprovazione, se non anche odio, verso il genitore che abusa di sostanze (Kroll, 

2004). 
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Infine, gli esiti sociali della dipendenza materna che inficiano ulteriormente sul 

percorso di crescita dei minori riguardano situazioni di deprivazione socio-economica; 

la già citata mancanza di sostegno familiare; l’assenza di reti primarie, derivante 

dall’isolamento sociale caratteristico delle situazioni di dipendenza genitoriale; e la 

scarsità di aggancio della madre a reti secondarie informali e formali, che ne potrebbero 

sostenere la genitorialità, tutelando di conseguenza il minore (Sarkola et al., 2007). 
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Capitolo III 

Gli interventi dei servizi socio-sanitari verso 

la gravidanza dipendente 
 

 

 

3.1. L’importanza di un lavoro sinergico tra servizi 

 

Nel precedente capitolo è stato trattato il tema della gravidanza di donne dipendenti 

da sostanze, il quale è come detto, un fenomeno in aumento, che può comportare una 

serie di gravi rischi sanitari, cognitivi e sociali per il feto/bambino e per la futura madre, 

e proprio per queste ragioni richiede grande attenzione da parte dei servizi socio-sanitari 

sia nel periodo che precede la nascita del bambino, sia in quello successivo. Le 

gravidanze di donne dipendenti sono situazioni estremamente complesse in cui la 

salvaguardia della salute della futura madre e del feto/bambino va approcciata dai 

professionisti del settore socio-sanitario non solo da un punto di vista clinico, ma anche 

tenendo conto di fornire sostegno e accompagnamento verso la maternità prestando 

attenzione a fattori come la salute psicologica e la tutela sociale, lavorando sia gestendo 

e cercando di prevenire possibili danni alla salute della diade, sia dando la possibilità di 

far emergere le risorse latenti di queste donne (Righi et al, 2016). 

In queste situazioni è necessario un lavoro di integrazione socio-sanitaria in cui le 

diverse professionalità che interagiscono, operino in equipe multidisciplinari attraverso 

un lavoro di sinergia che permetta di agire: sulla prevedibilità dei bisogni; sulla ricerca 

delle migliori soluzioni; sulla condivisione del percorso dedicato. Le differenti 

professionalità devono dunque sapersi integrare durante la progressione della 

gravidanza, se conosciuta, o successivamente al parto, rispondendo prontamente agli 

elementi problematici emergenti attraverso proposte e interventi coerenti che aiutino 

anche la futura madre a stabilire dei rapporti di fiducia con i servizi coinvolti (Liverani 
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et al, 2017). Proprio il lavoro sinergico e compatto tra Servizi che afferiscono a 

discipline e competenze diverse, può essere l’elemento cardine che permette alla donna 

con Disturbo da Uso di Sostanze di accogliere gli interventi professionali come forma 

d’aiuto piuttosto che come controllo imposto sulla propria condizione e sul bambino 

(ibidem, 2017). 

Nelle realtà istituzionali capita però che nel corso del lavoro integrato emergano 

delle difficoltà dovute alle diverse prospettive e priorità. Ogni servizio, infatti, si pone 

nella condizione di rispondere al proprio mandato istituzionale cercando di tutelare nel 

miglior modo possibile la propria utenza, cosa che nei casi complessi e 

multiproblematici di donne in gravidanza o madri dipendenti, crea spesso opposizione 

tra il sostegno e la cura dell’adulto e la protezione e il benessere dei bambini (Rapporto 

Parsec, 2013). Tali difficoltà sono riconducibili da un lato all’ancora scarsa quantità di 

programmi di trattamento integrato per queste donne, che complicano la comunicazione 

e l’adeguata cooperazione tra servizi; e dall’altro al fatto che, quando presenti, spesso i 

programmi terapeutici non siano strutturati in modo tale da fornire un adeguato 

sostegno sia alla cura della tossicodipendenza, che alla maternità (Sun, 2004).  

Per quanto riguarda il territorio italiano è inoltre importante tenere in considerazione 

il fatto che al momento non esista ancora una normativa, né a livello nazionale, né 

regionale che preveda la creazione di percorsi integrati per la presa in carico di madri 

con DUS e nascituri, situazione che comporta inevitabilmente forte discrezionalità 

operativa nei vari servizi e grande disparità di intervento su base territoriale. Negli 

ultimi anni però hanno preso avvio in alcune realtà locali delle definizioni di protocolli 

operativi e linee guida che si sono posti come obiettivo la messa in rete di tutti i servizi 

coinvolti nei processi di recupero della diade madre dipendente-bambino, in modo tale 

da riuscire a progettare gli interventi, tenendo conto della multidisciplinarietà che queste 

situazioni richiedono, attraverso un lavoro integrato tra servizi e diverse professionalità 

(Dal Ben et al., 2021). Questi protocolli si pongono alcuni obiettivi: in primis la 

descrizione delle modalità di presa in carico dei servizi verso madre e figlio durante 

gravidanza, parto e periodo post partum; la valutazione, se possibile, della continuità di 

relazione madre-bambino; si devono poi interessare al ruolo e alle responsabilità degli 

operatori dei diversi servizi nel monitoraggio della situazione e, in caso di rischio, 

lavorare per interventi immediati di protezione. Infine hanno l’intento di acquisire 
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linguaggi e approcci comuni fra servizi, in modo tale da favorire sia la comunicazione 

tra professionisti, sia quella con la madre o la coppia genitoriale (Rapporto Parsec, 

2013). 

 

3.2. La presa incarico della donna dipendente in gravidanza 

 

A livello nazionale, il riconoscimento della necessità d’integrazione socio-sanitaria 

nella programmazione ed erogazione dei servizi e nella presa in carico dei casi è 

avvenuta con la Legge 328/2000 “Legge Quadro per la realizzazione del sistema 

integrato di interventi e servizi sociali”, in cui si afferma che il Sistema integrato degli 

interventi socio-sanitari si realizza attraverso il concorso di una pluralità di attori, 

istituzionali e non, ai quali sono attribuiti ruoli, responsabilità, competenze e risorse; in 

questo contesto si parla di presa in carico integrata quando nel processo di progettazione 

e realizzazione dell’intervento sono coinvolti più professionisti e servizi. 

Solitamente nell’approccio e nella presa in carico integrata di donne dipendenti in 

gravidanza intervengono tutti quei servizi coinvolti nei processi di recupero della diade 

mamma-bambino che comprendono: gli operatori del Servizio per le Dipendenze 

(medico, infermiere, psicologo, psichiatra, assistente sociale), che si trovano in carico la 

madre dipendente; l’Unità Operativa Complessa di Ostetricia-Ginecologia, che si 

occupa della prevenzione della salute della madre e del nascituro durante la gravidanza; 

l’Unità Operativa Complessa di pediatria e successivamente il pediatra, che seguiranno 

lo sviluppo psico-fisico del bambino; il Servizio Sociale di tutela minori (Linee Guida 

Ulss3, 2020); il Tribunale per i Minorenni, se viene rilevata la necessità di intervenire 

con provvedimenti di tutela; e se necessari, altri servizi specialistici come la 

neuropsichiatria infantile e il Centro Salute Mentale (Rapporto Parsec, 2013; Dal Ben et 

al. 2021). 

Un esempio in tal senso è quello dell’Azienda Ulss 3 Serenissima, collocata nella 

Regione Veneto: in questo territorio, nelle situazioni in cui la futura madre sia già 

conosciuta e presa in carico dal Ser.D., il medico referente del servizio, una volta venuto 

a conoscenza dello stato di gravidanza, dovrebbe avviare le procedure per una presa in 

carico integrata con gli altri servizi: è infatti necessario che informi, in accordo con la 

paziente, l’U.O.C. di Ostetricia-Ginecologia in tempi tempestivi, riferendo, attraverso 
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una relazione, gli svariati dati clinici e la terapia farmacologica assunta dalla donna. Il 

referente dell’U.O.C. di Ostetricia-Ginecologia dovrà poi aprire una cartella per la 

paziente e informare il referente della Pediatria, procedendo poi al contatto con il 

medico segnalante del Ser.D. che si incaricherà di coinvolgere la propria equipe 

multidisciplinare per: evidenziare ed informare degli eventuali problemi legali della 

donna; per sapere e rendere noto se la paziente è inserita in Comunità terapeutica; e per 

decidere se attivare un Gruppo di Lavoro tra i referenti del Ser.D., del dipartimento 

Materno-Infantile e del Servizio Sociale territoriale del comune, con cui sinergicamente 

decidere poi se procedere ad una segnalazione alla Procura della Repubblica presso il 

Tribunale dei Minori (Linee Guida Ulss3, 2020). 

Nel caso in cui la donna non sia conosciuta dal Servizio per le dipendenze dovrà 

essere il servizio segnalante a cui la donna si è rivolta, ad effettuare l’osservazione e la 

raccolta dati sulla situazione, attivando poi la comunicazione tra i diversi servizi 

territoriali; la tempestiva comunicazione e collaborazione tra i servizi interessati al caso 

sarà fondamentale per la più consona valutazione delle condizioni e dei bisogni della 

donna e del feto, sia dal punto di vista del suo benessere sanitario che psico-sociale 

(Rapporto Parsec, 2013). 

Nella situazione invece in cui la donna con Disturbo da Uso di Sostanze si presenti in 

Ospedale unicamente al momento del parto, non avendo dunque avuto contatti 

precedenti con i servizi (quantomeno nel periodo della gravidanza), dichiarando la 

propria condizione di dipendenza o inducendo un sospetto di dipendenza, poi verificato, 

negli operatori del servizio ospedaliero, sarà proprio l’Ospedale, attraverso la figura 

dell’Assistente Sociale Ospedaliero ad effettuare la prima raccolta dati, a introdurre il 

tema della genitorialità, e la tematica del progetto e della presa in carico integrata con 

gli altri servizi del territorio (ibidem, 2013) e qualora si presenti una situazione di 

positività alla sostanza per il neonato, a procedere immediatamente con una 

segnalazione alla Procura della Repubblica presso il Tribunale per i Minorenni. 

 

3.2.1. Il progetto individualizzato e il ruolo dei Servizi 

 

Una volta attuata la presa in carico integrata si dovrà costruire un progetto 

individualizzato, che dovrà andare a considerare globalmente: i bisogni della donna e 
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del feto (o del neonato); le carenze e le risorse riscontrate nella situazione durante le 

valutazioni; e le scelte condivise dell’equipe; ed infine le opinioni della futura madre sui 

diversi piani e opportunità possibili. Dovrà dunque essere un progetto che tiene conto di 

obbiettivi reali, della loro misurabilità e dell’inevitabile gradualità del loro 

raggiungimento, periodicamente verificato da tutti gli operatori coinvolti che, 

confrontandosi tra loro ed in accordo con la madre, lo adatteranno agli obiettivi 

raggiunti, agli ostacoli incontrati e alle nuove necessità (Rapporto Parsec, 2013). 

La donna dipendente dovrà dunque essere fruitrice di un “progetto globale” che si 

caratterizzi dall’intervento integrato dei vari servizi necessari al recupero della diade 

madre-bambino se possibile, e che preveda, oltre che il trattamento farmacologico e i 

controlli ostetrici ambulatoriali, anche trattamenti psicologici e sociali (Dal Ben et al, 

2021). Sarà opportuno utilizzare, se presenti, i precedenti contatti della donna, che 

potrebbe aver già instaurato rapporti di fiducia con alcuni servizi e operatori, cosa che 

faciliterebbe l’aggancio e l’adesione alla progettualità (Rapporto Parsec, 2013). 

Uno dei primi obiettivi del progetto dovrà necessariamente essere il monitoraggio 

dell’assunzione della terapia farmacologica e dei controlli metaboliti urinari (U.O.C. 

Ser.D. Distretti 1 e 2 Ulss3, 2021): la donna, se seguita dal Servizio per le Dipendenze, 

può già essere in trattamento farmacologico per la dipendenza. In altre situazioni invece 

i rapporti con i vari servizi socio-sanitari e assistenziali possono essere stati discontinui 

e frammentati, non avendo così permesso una presa in carico concreta e l’inizio delle 

cure; o ancora, la donna può non aver mai avuto contatti con il Ser.D. e dover dunque 

iniziare il trattamento in concomitanza con la gravidanza (Rapporto Parsec, 2013). 

Specialmente durante la gravidanza, l’equipe integrata con in prima linea gli operatori 

del Ser.D., dovranno dunque cercare di fermare l’eventuale uso di sostanze, procedendo 

con la somministrazione di una terapia sostitutiva/decondizionante (Dal Ben et al., 

2021), in modo tale da prevenire: la ricaduta nell’uso della sostanza primaria; il 

poliabuso; il rischio infettivo e cercando di lavorare verso un miglioramento delle 

condizioni di vita. Inoltre, il monitoraggio del trattamento farmacologico avrà 

l’importante funzione di permettere ai professionisti di mantenere un contatto frequente 

con la donna, che può risultare fondamentale soprattutto nei casi di indisposizione e 

reticenza della futura madre verso il progetto (Rapporto Parsec, 2013). Un altro 

obiettivo fondamentale per il benessere fisico della diade, dovrà essere la costanza dei 
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controlli ostetrici-ginecologici che potranno essere effettuati sia dai servizi ospedalieri 

di Ostetricia e Ginecologia, sia dall’ambulatorio ginecologico del consultorio familiare, 

se la futura madre lo dovesse preferire, essi si dovranno occupare: di effettuare gli esami 

obiettivi generali; delle visite ostetriche; della profilassi infettivologica; dei vari esami 

di laboratorio; del monitoraggio biofisico e biochimico della gravidanza; del 

monitoraggio cardiografico ed ecografico; e si dovranno occupare di valutare un 

eventuale ricovero ospedaliero (in accordo poi con l’equipe integrata) con le 

conseguenti tempistiche del parto per individuare in modo effettivo e precoce 

un’eventuale sofferenza neonatale del nascituro e il relativo trattamento. Saranno poi 

questi servizi ad avere il compito di informare ed educare la futura madre sulla necessità 

e sull’importanza delle prassi mediche e dei monitoraggi utili a controllare l’andamento 

della gravidanza e lo sviluppo del feto, dovendo inoltre renderla partecipe e consapevole 

della situazione, in vista di possibili complicazioni che potrebbero presentarsi nel corso 

della gestazione, durante il parto e nel periodo successivo (Rapporto Parsec, 2013). 

Nell’intervento in una situazione multiproblematica come quella della gravidanza 

tossicodipendente è poi necessario mantenere oltre che un monitoraggio fisico della 

donna anche quello psicologico, che potrà essere eseguito da diversi servizi come 

Ser.D., consultorio familiare, eventualmente anche centro di salute mentale (soprattutto 

nei casi di doppia diagnosi). Il trattamento psicologico durante la gravidanza dovrebbe 

partire dal momento in cui si viene a conoscenza della situazione e dovrebbe estendersi 

ben oltre il parto, in modo tale da cercare di lavorare verso lo sviluppo e il sostegno 

delle competenze psicologiche della donna e delle capacità nelle cure parentali 

(Liverani et al., 2017).  

L’intervento psicologico si dovrà comporre di colloqui improntati all’analisi della 

domanda e all’anamnesi per raggiungere una psicodiagnosi, si lavorerà poi anche verso 

la ricostruzione della storia della gravidanza e verso l’analisi delle eventuali dinamiche 

di coppia e della famiglia di origine. Vi dovranno poi essere dei colloqui rivolti al 

sostegno in modo tale da: monitorare e favorire l’aderenza al trattamento 

farmacologico; aiutare la futura madre a sviluppare un senso di responsabilità verso il 

proprio benessere e quello del feto, ragionando sull’importanza degli esami e dei 

controlli necessari in gravidanza;  aiutare la donna nella “mentalizzazione” della 

gravidanza e del futuro rapporto con il bambino; dare aiuto e sostegno alla donna verso 
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il riconoscimento della problematicità del comportamento dipendente, soprattutto in 

relazione al nascituro, anche nell’eventualità di progetti comunitari e di futuri controlli 

effettuati per la tutela del minore (Rapporto Parsec, 2013). 

Per quanto riguarda l’intervento sociale è necessario che, se il primo assistente 

sociale venuto a conoscenza della situazione proviene da servizi specialistici, egli 

proceda alla comunicazione del caso ai Servizi Sociali Territoriali di competenza, in 

modo tale da permettere l’attivazione delle risorse presenti sul territorio. I servizi 

assistenziali presenti dovranno poi raccordarsi in modo tale da procedere ad una 

valutazione che comprenda: l’analisi socio-familiare, che consideri la sfera individuale, 

sociale e familiare; le condizioni sanitarie e tossicologiche; i trattamenti sociali 

effettuati in precedenza, se esistenti; e la situazione giuridica; andando poi a considerare 

nella valutazione anche l’area sociale delle risorse, competenze, motivazioni e vincoli 

(Perino, 2013).  Il lavoro dei Servizi Sociali in questa situazione deve puntare alla 

costruzione di una rete di sostegno, ma anche al reperimento di tutte quelle strutture e 

supporti che possano permettere e favorire un andamento positivo della gravidanza. I 

Servizi Sociali Territoriali, se attivati precocemente, possono dunque essere l’elemento 

fondamentale in grado di erogare l’assistenza adatta alla situazione che permetta di 

lavorare con la madre e con la famiglia in modo tale da poter evitare l’allontanamento 

del minore dal nucleo, quando la situazione non risulti pregiudizievole e abbia dei buoni 

margini di miglioramento (Rapporto Parsec, 2013).  

Alla nascita del minore figlio di madre con DUS, è inoltre estremamente frequente 

l’affidamento ai Servizi Sociali su Decreto del Tribunale per i Minorenni (Quercia, 

2014), pertanto la conoscenza pregressa e un già instaurato rapporto di fiducia, possono 

essere fondamentali per operare con maggiori conoscenze e consapevolezze e per 

concordare con la madre e il padre, se presente, interventi e obiettivi mettendoli a 

conoscenza delle risorse, delle prassi, delle tempistiche e per ipotizzare verifiche e 

prescrizioni mirate ad una buona tutela del minore e del nucleo (Rapporto Parsec, 2013; 

Linee Guida Ulss3, 2020). 
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3.3. Gli interventi alla nascita del minore 

Il parto si connota come un momento cruciale in cui i professionisti possono trovarsi 

di fronte a situazioni estremamente diverse. 

In un primo caso la donna può aver aderito al progetto integrato in gravidanza ed essere 

drug-free al momento del parto, oppure aver aderito al progetto ed essere seguita dal 

Ser.D. per il trattamento tossicologico di mantenimento; in un secondo caso, il progetto 

integrato può non essere stato seguito in modo consono, portando a risultati frammentati 

e discontinui; o ancora, la donna può non aver partecipato ad alcun progetto nel periodo 

di gestazione. Le diverse situazioni possono conseguentemente portare a elaborazioni di 

progetti post-nascita differenti. 

Quasi sempre, a fronte dei rischi che il consumo di sostanze ha rispetto alla salute 

della madre e del bambino (anche nei casi in cui l’uso sia stato completamente sospeso 

in gravidanza), il neonato verrà ricoverato in Medicina Neonatale, dove verranno 

monitorate le sue condizioni, che saranno oggetto di costante aggiornamento tra i servizi 

coinvolti. Nei casi di positività alla sostanza, il servizio Ospedaliero trattiene il neonato 

tutto il tempo necessario per controllarne la disassuefazione ed altri eventuali effetti 

negativi come convulsioni, irritabilità, alterazione del ritmo sonno-veglia, diarrea, 

tremori, vomito. 

Se i referenti del caso (Comune, Ser.D., U.O.C. Ostetricia-Ginecologia, U.O.C. 

Pediatria, ed eventuali altri servizi coinvolti) ritengono necessario un intervento di tutela 

del minore, si dovrà effettuare una segnalazione alla Procura della Repubblica presso il 

Tribunale per i Minorenni, che risulta essere obbligatoria sia nei casi in cui il bambino 

presenti positività a una sostanza, Sindrome da Astinenza Neonatale o Sindrome 

Alcolico Fetale, sia in tutte le situazioni in cui i comportamenti del neonato o dei 

genitori siano predittori di neglect genitoriale e pregiudizio infantile (Linee Guida 

Ulss3, 2020). 

 

3.3.1. Il provvedimento del Tribunale per i Minorenni 

Il Giudice Tutelare presso il Tribunale per i Minorenni a cui è arrivata la 

segnalazione della situazione, interverrà con un provvedimento di tutela calibrato in 
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base al caso specifico, avvalendosi delle valutazioni dei vari servizi coinvolti, 

considerando anche gli esiti degli interventi effettuati prima della segnalazione e i 

progetti in corso d’opera, se esistenti. 

Molto di frequente, in queste situazioni, il dispositivo del Tribunale dispone 

l’affidamento del minore ai Servizi Sociali territorialmente competenti che dovranno 

sorvegliare sull’adeguatezza del contesto di accudimento del minore e sull’adesione ad 

eventuali prescrizioni, elaborando dunque con la famiglia e gli altri servizi coinvolti un 

progetto terapeutico-riabilitativo. Ciò avviene quando si ritiene necessario limitare 

anche solo temporaneamente la responsabilità dei genitori nei confronti del figlio, 

affidando dunque ai Servizi Sociali il compito di esercitare tale responsabilità e 

prendere decisioni per il benessere del minore (art. 337 ter del Codice civile), situazione 

che si presenta anche nei casi di collocamenti fuori famiglia.  

In base al grado di rischio per il minore, la decisione potrà essere ad esempio quella 

dell’inserimento della diade in Comunità madre-bambino. In alcuni rari casi (ad 

esempio situazioni in cui la donna ha affrontato un percorso di cura e trattamento 

antecedente alla gravidanza e pertanto sia drug-free al momento del parto, ma che si sia 

valutato comunque di segnalare la situazione per una necessità di monitoraggio) 

potrebbe essere valutato il collocamento del neonato presso il nucleo di origine, qualora 

si ritenga che la madre o i genitori abbiano adeguate competenze e stabilità per 

occuparsi del minore, solitamente a fronte di una rete familiare di sostegno.  

Nei casi in cui il progetto terapeutico-riabilitativo venga invece rifiutato dalla madre, 

oppure quando questa (e il padre del bambino, se presente) non risulti in grado di 

rispondere adeguatamente ai bisogni di cura del minore, o ancora, se i comportamenti 

dei genitori risultino essere pericolosi o pregiudizievoli per il bambino, il Giudice 

Tutelare provvederà ad un allontanamento temporaneo o, nei casi più gravi, definitivo 

del minore (Rapporto Parsec, 2013). 

 

 

3.3.2. Il collocamento presso la famiglia di origine 

Come accennato nel paragrafo precedente, una volta giunto il provvedimento del 

Tribunale per i Minorenni, la decisione del giudice tutelare potrà essere di affidamento 

del minore ai Servizi Sociali territorialmente competenti mantenendone il collocamento 
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presso il nucleo familiare di origine. Tale misura viene raramente adottata nei casi di 

donne affette da Disturbo da Uso di Sostanze, a meno che non vi sia già da tempo in 

atto un percorso riabilitativo e di cura, senza assunzione di sostanze durante la 

gravidanza e con una prognosi positiva rispetto alla genitorialità. In questi casi, 

verranno attuati tutta una serie di interventi utili a sostenere le capacità genitoriali in 

vista di una possibile autonomia della famiglia (Segatto, Dal Ben, 2020).  

I Servizi Sociali Territoriali manterranno l’affidamento con una sorveglianza 

sull’adeguatezza del contesto di accudimento del minore e sull’adesione della madre (o 

dei genitori) alle prescrizioni decise in sede giudiziaria, procedendo inoltre ad attivare 

trattamenti che favoriscano lo sviluppo o il recupero delle competenze genitoriali, del 

rapporto affettivo, della funzione educativa (Rapporto Parsec 2013). 

Il Servizio per le dipendenze manterrà in carico la situazione della neo mamma e si 

occuperà di continuare il monitoraggio rispetto al mancato uso di sostanze, inoltre si 

dovrà occupare di proporre programmi integrati con eventuali interventi psicologici, 

sociali ed educativi (U.O.C. Ser.D. Distretti 1 e 2 Ulss3, 2021). L’assistente sociale del 

servizio dovrà anche mantenere la relazione di collaborazione con i Servizi Sociali 

Territoriali relazionando periodicamente riguardo l’aderenza o meno della donna al 

percorso. Anche altri servizi come ad esempio la Neuropsichiatria infantile e altri 

professionisti, quali il pediatra di riferimento, dovranno vigilare sulla situazione, 

monitorando periodicamente sia le condizioni fisiche che le funzioni cognitive del 

minore, relazionando i risultati e le osservazioni ai Servizi Sociali Territoriali (Rapporto 

Parsec, 2013).  

Saranno poi i Servizi Sociali Territoriali a fungere da raccordo tra i vari servizi 

coinvolti, svolgendo anche la funzione di controllo del rispetto dei procedimenti e delle 

prescrizioni del Tribunale, che dovrà essere periodicamente aggiornato sulla situazione 

complessiva della donna e del figlio, in modo tale da potersi esprimere sui successivi 

provvedimenti relativi al caso (Rapporto Parsec, 2013; Segatto, Dal Ben, 2020). 

 

3.3.3 La Comunità Madre-Bambino 

Sempre nel caso di prognosi positiva rispetto alla recuperabilità genitoriale e 

soprattutto di compliance della madre al progetto, il Giudice tutelare presso il Tribunale 
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per i Minorenni può emanare un provvedimento di inserimento della diade in Comunità 

madre-bambino (Rapporto Parsec, 2013).  

Queste strutture comunitarie sono ad oggi presenti su tutto il territorio italiano ma si 

differenziano tra loro in termini di aspetti costitutivi: sono inserite in un complesso ed 

articolato regolamento che lascia alle Regioni un certo livello di autonomia 

organizzativa.  

Questo particolare tipo di comunità, offre a madre e figlio la possibilità di assistenza 

residenziale fornendo un programma riabilitativo completo, anche di lungo periodo. In 

media le strutture possono ospitare fino a 10/12 diadi e non discriminano l’entrata in 

base all’età del figlio, possono infatti essere accolte: donne ancora incinte; madri con 

bambini di pochi mesi; ma anche madri con bambini in età scolare (Stocco et al, 2012).  

Le comunità offrono generalmente progetti residenziali di disintossicazione da sostanze 

associati a valutazione e intervento sulla funzione genitoriale e monitoraggio del 

benessere del bambino; ma anche interventi per donne dipendenti in gravidanza in vista 

della protezione del bambino alla sua nascita e del supporto della futura genitorialità; e, 

infine, programmi per donne separate momentaneamente dai figli in modo tale da 

costruire progetti specifici di supporto e valutazione alla funzione genitoriale (Casa 

Aurora, 2021). 

L’ammissione a questo tipo di programma riabilitativo si basa sulla volontà della 

madre al recupero della sua dipendenza in vista di una genitorialità adeguata e di un 

rapporto positivo con il figlio. È fondamentale che la donna sia aperta al cambiamento 

ed a seguire il programma di recupero delineato dai servizi poiché le comunità madre-

bambino accolgono infatti solo donne già disintossicate o in trattamento 

psicofarmacologico e sostitutivo, dopo che queste abbiano dato il proprio consenso su 

regole e procedure comunitarie da rispettare (Stocco et al., 2012; Casa Aurora, 2021). 

Il percorso terapeutico dovrà essere monitorato poi non solo internamente alla struttura, 

attraverso il lavoro di équipe, ma anche attraverso il confronto tra gli operatori della 

comunità e i Servizi invianti, con incontri programmati che si terranno a cadenza 

regolabile: nella fase dell’inserimento nella struttura questi momenti saranno più 

ravvicinati nel tempo, per poi stabilirsi ad una distanza maggiore nelle fasi più avanzate 

del progetto. Gli operatori di riferimento della comunità dovranno inviare relazioni di 

aggiornamento ai Servizi in modo tale da mantenere informati i soggetti interessati nel 
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recupero della diade madre-bambino. Il programma di recupero, i suoi obiettivi ed i suoi 

tempi verranno stabiliti e aggiornati sulla base di un progetto individuale (PTI), 

concordato tra operatori della comunità, servizi referenti e soggetto coinvolto (Casa 

Aurora, 2021). 

Risulta poi importante ricordare che le donne ospiti della struttura sono libere di 

interrompere e lasciare il percorso di cura: nel momento in cui però vi sia un decreto del 

Tribunale per i Minorenni per il collocamento del minore in comunità, gli operatori 

saranno obbligati ad agire secondo le prescrizioni da esso contenute in merito al 

bambino. Dunque nei casi di auto dimissione (la paziente interrompe il progetto di cura 

in modo unilaterale) o allontanamento (la paziente viene allontanata dalla comunità per 

suoi gravi motivi comportamentali), se ciò è previsto in termini di legge, i figli non 

potranno lasciare la comunità insieme alla madre ma vi rimarranno in modo tale da 

rispettare il mandato del Tribunale garantendo la tutela dei minori (Casa Aurora, 2021). 

 

 

3.3.4. L’affido familiare del minore 

L’affidamento del minore ad altri che non siano la coppia genitoriale può avvenire in 

casi di prognosi negativa ma anche in casi di prognosi positiva di recuperabilità 

genitoriale, in quanto, nel disegno del legislatore, l’affido è un’istituzione strutturata 

come soluzione temporanea, nei casi in cui i genitori non siano in grado di fornire al 

minore le cure necessarie alla sua crescita (Sesta, 2018). L’affidamento può essere di 

tipo intra familiare, che comporta l’accoglienza di un minore da parte di parenti entro il 

quarto grado o etero familiare, dunque al di fuori della famiglia d’origine. Quest’ultimo 

risulta essere il provvedimento maggioritario in gran parte dei casi di madri dipendenti 

(Lloyd, 2018), vista la frequente inadeguatezza della famiglia d’origine di queste donne. 

L’affido familiare si connota dunque come un intervento di sostegno che mira a 

preservare il benessere del bambino durante il tempo necessario alla madre, o ai 

genitori, per lavorare, scoprire e recuperare, con l’aiuto di servizi e figure professionali 

mirate al caso specifico, le capacità genitoriali che permettano di essere delle figure 

adeguatamente responsabili e positive per la crescita del figlio. L’allontanamento 

madre-figlio pertanto può avere in questi casi valore di esperienza terapeutica in quanto 

può essere un periodo in cui, con l’adeguato sostegno, si attuino interventi capaci di 
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‘curare’ le fragilità del nucleo familiare (CNOAS, 2015), che nei casi di 

tossicodipendenza materna può per esempio coincidere con il già citato percorso 

terapeutico individuale in Comunità.  

L’esperienza dell’affidamento potrà poi evolvere verso il rientro del minore nel nucleo 

familiare o verso differenti provvedimenti se la madre, e il padre se presente, non 

risulteranno idonei al ruolo genitoriale (ibidem, 2015). 

Durante il corso dell’eventuale allontanamento e in vista di un rientro del figlio in 

famiglia, la donna dovrà dunque svolgere un programma di terapia e recupero 

individuale e anche familiare, seguendo le prescrizioni emanate nel provvedimento 

dell’Autorità Giudiziaria e mantenendo i rapporti con i servizi necessari, i quali 

dovranno relazionare periodicamente l’aderenza o meno della donna ai diversi 

trattamenti sanitari, sociali e psicologici ai Servizi Sociali Territoriali che a loro volta 

fungeranno da raccordo tra i vari servizi e relazioneranno all’Autorità Giudiziaria sulla 

globalità della situazione (Rapporto Parsec, 2013), oltre a svolgere l’eventuale compito 

di agevolare i rapporti  fra il minore e la famiglia di origine e di favorirne il rientro nel 

nucleo (Sesta, 2018). 

In generale, l’allontanamento temporaneo del bambino può dunque essere inquadrato 

come un’opportunità per la madre (e il nucleo familiare), che nel periodo di lontananza 

potrà lavorare su sé stessa in modo tale da comprendere la disfunzionalità della 

situazione e i pericoli a cui il figlio poteva essere esposto, mettendo in atto, grazie 

all’aiuto del giusto supporto, delle nuove strategie di cambiamento che possano aiutarla 

a creare una condizione di stabilità adatta anche alla crescita positiva del minore. 

 

 

3.3.5. L’adozione 

Il provvedimento d’adozione, rappresenta un rimedio estremo nel disegno del 

legislatore, a cui fare ricorso solo nei casi in cui si abbia una valutazione di completa 

inidoneità delle capacità genitoriali e della totale irrecuperabilità delle stesse da parte 

dei servizi socio-sanitari, con stato di abbandono del minore. Tale misura giudiziaria 

può essere messa in atto anche subito dopo la nascita del bambino, soprattutto nei casi 

in cui la madre rifiuti di tenerlo con sé, lo abbandoni, non lo riconosca e, nel caso di 

donne con disturbo da uso di sostanze, anche quando venga rifiutato il progetto 
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terapeutico-riabilitativo in correlazione ad altri importanti fattori di pregiudizio (Sesta, 

2018; Rapporto Parsec, 2013). I bambini possono così venire dichiarati in stato di 

adottabilità nel momento in cui sia accertata la situazione di abbandono perché privi di 

assistenza morale e materiale da parte dei genitori o dei parenti entro il quarto grado. 

L’adozione ha lo scopo di consentire l’inserimento del bambino privo di una famiglia in 

grado di provvedere alle sue esigenze di vita, all’interno di un nucleo familiare dove 

possa trovare un ambiente di crescita adatto e correttamente affettivo (Sesta, 2018). In 

queste situazioni i servizi interessati alla diade madre-bambino si occuperanno di 

accompagnare il distacco tra minori e genitori in modo tale da ridurre la portata 

traumatica dell’evento e rielaborarla, individuando soluzioni di vita alternative e 

definitive per il minore (Segatto, Dal Ben, 2021). 

 

3.4. Presentazione di un Caso 

 

In questo paragrafo si è ritenuto opportuno analizzare una situazione reale relativa 

alla presa in carico di una donna in gravidanza dipendente da sostanze, seguita dalla 

scrivente durante il percorso di tirocinio al Servizio per le Dipendenze di Mirano. 

Dopo una contestualizzazione del caso, si passerà a descrivere l’intervento attuato 

dai servizi socio-sanitari a partire dal periodo di gestazione, arrivando poi agli 

avvenimenti successivi al parto e alla situazione odierna.
1
 

 

3.4.1. La madre 

 

Elena è una neo-mamma di 35 anni, conosciuta dal Servizio per le Dipendenze dal 

2015 per una storia di dipendenza da oppiacei. È anche affetta da una patologia genetica 

neurodegenerativa chiamata morbo di Charcot-Marie-Thoot (malattia ereditaria 

caratterizzata da progressiva debolezza muscolare, associata ad atrofia, perdita di 

sensibilità e difficoltà motorie prevalentemente a livello artuale distale, cui consegue 

                                                           
1
 I nomi riportati nei paragrafi successivi sono stati modificati dalla scrivente al fine di preservare la 

privacy del nucleo familiare.  
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una progressiva paralisi muscolare), per la quale nel 2021 ha ricevuto il riconoscimento 

di invalidità civile al 60%. 

Durante la giovinezza ha fatto uso di diverse sostanze illegali in modo più casuale che 

cronico, anche se il consumo di cocaina risulta essere stato a tratti rilevante. La costante 

di questi suoi usi, anche sporadici, sembra però essere sempre stata la presenza del 

compagno “del momento” che forniva la sostanza, incoraggiandone l’uso. Da 

giovanissima si è sposata con uno di questi uomini, diventando poi vittima di 

maltrattamenti da parte del marito, successivamente denunciato.  

Al momento della presa in carico presso il Servizio per le Dipendenze riferiva di fare 

uso quotidiano e non sorvegliato di buprenorfina (farmaco di origine semisintetica 

appartenente alla classe degli analgesici oppioidi) da più di un anno; uso iniziato durante 

una relazione con un uomo tossicodipendente che, tra le altre cose, gestiva anche la 

vendita illegale di questo farmaco. 

Dal momento di presa in carico è poi continuata a risultare sporadicamente positiva 

all’uso di cocaina fino a Gennaio 2020. La decisione del medico in questa circostanza è 

stata quella di procedere alla terapia farmacologica proprio con la prescrizione di un 

controllato dosaggio di buprenorfina, da scalare fino alla “risoluzione” della 

problematica. Nella realtà dei fatti, però, durante i sette anni di presa in carico non è 

stato possibile eliminare tale farmaco del tutto, a causa della fragilità di Elena che in 

assenza della sostanza dimostrava estrema fatica nella gestione della vita quotidiana 

senza scompensi. 

Nel corso degli anni la donna ha regolarmente aderito al monitoraggio urinario, ai 

periodici controlli con il medico e alla terapia farmacologica, sottoponendosi 

inizialmente ad incontri valutativi con la psicologa del servizio, a cui non si è poi dato 

seguito in quanto riferiva di essere seguita in ambito libero professionale. 

In merito alla famiglia di origine, Elena risulta essere sempre stata una donna supportata 

dai genitori: al momento della conoscenza con il servizio ha affermato di abitare da sola 

a partire dai 23 anni, nella casa di fianco a quella dei genitori, anch’essa di loro 

proprietà. La madre ed il padre risultano essere sempre stati fonte di sostegno 

economico per la figlia, soprattutto nei periodi di “crisi” di Elena in cui non riusciva a 

mantenere il proprio lavoro di addetta alle pulizie. Elena ha però tenuto nascosta la sua 

dipendenza e la frequenza al Ser.D. ai genitori per la quasi totalità del tempo dalla presa 

https://www.my-personaltrainer.it/farmacologia/oppioidi-64.html
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in carico, dicendo di provare vergogna ed avere timore del giudizio dei genitori, che a 

suo dire, l’avrebbero sicuramente allontanata e privata del loro sostegno una volta 

venuti a conoscenza della sua condizione. 

Un’altra situazione tenuta nascosta da Elena risulta essere stata la relazione con l’attuale 

partner, padre della figlia, conosciuto proprio nel 2015 poco prima che venisse 

incarcerato per crimini collegati all’uso di sostanze. I genitori di Elena non sono infatti 

venuti a conoscenza né della relazione, né delle visite in carcere della figlia fino alla 

scarcerazione del compagno avvenuta nel 2017, a cui è seguita una quasi immediata 

convivenza nella casa di residenza della donna. Tale frequentazione è stata lungamente 

vissuta in modo negativo dai genitori di Elena. 

 

3.4.2. Il padre 

 

Il signor Danilo, compagno di Elena, è conosciuto e seguito da un altro Servizio per 

le dipendenze della zona dal 2004, per uso di cocaina.  

Negli anni è stato fruitore di vari programmi terapeutici-riabilitativi, più volte interrotti 

da periodi di carcerazione o per abbandono; i percorsi residenziali attuati in suo favore 

sono stati motivati sia da periodiche ricadute nell’uso di sostanze, sia da contingenti 

bisogni socio-ambientali (trattasi di persona priva di rete sociale e familiare).  

Danilo ha infatti vissuto una storia di allontanamento dai genitori e di affidamento ai 

nonni materni in età giovanissima, a cui è seguito un rientro nel nucleo che, nel mentre, 

aveva subito l’abbandono paterno e l’inserimento di un nuovo compagno della madre, 

in cui il figlio ha erroneamente individuato per lungo tempo la figura del padre 

biologico. A seguito poi della morte del compagno della madre, Danilo si è assunto 

grandi responsabilità familiari a cui non ha saputo far fronte, cadendo in un percorso di 

tossicodipendenza la cui conseguenza è stato il completo distacco dalla restante famiglia 

di origine, a lui tutt’ora estranea. 

Dal 2019 sono inoltre emerse problematiche psichiatriche di tipo paranoideo, con una 

diagnosi di disturbi psichici e comportamentali dovuti all’uso di cocaina. Ad oggi sia la 

patologia psichiatrica che quella di dipendenza risultano sotto controllo e compensate 
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dalle diverse terapie farmacologiche assunte, tanto da permettergli di lavorare in una 

cooperativa sociale con un ruolo di manutenzione del verde. 

 

3.4.3. La Gravidanza 

 

Dal momento della conoscenza di Elena con i professionisti del servizio, il tema 

della gravidanza è sempre stato presente: la donna ha infatti manifestato più volte il 

desiderio di diventare madre parlando anche del dolore provato a causa un aborto 

spontaneo vissuto nel 2014. 

Il medico referente del Ser.D. è venuto a conoscenza della gravidanza di Elena solo 

quando la donna aveva già superato il primo trimestre di gestazione: in quel lasso di 

tempo la futura madre aveva preso autonomamente contatti con la ginecologia, 

tenendola però all’oscuro di essere paziente seguita dal Ser.D. in terapia con 

buprenorfina, motivando l’omissione come causata dalla vergogna per la sua 

condizione. La donna aveva poi proceduto ad attuare comportamenti estremamente 

rischiosi all’insaputa di tutti i medici, scalando autonomamente il dosaggio della terapia, 

giungendo poi ad uno scompenso emotivo e fisico che l’ha portata a rivolgersi al 

medico del Ser.D. 

Il referente del Servizio delle Dipendenze, una volta compresa la situazione, ha 

provveduto a ristabilire il giusto quantitativo di terapia, informando anche l’U.O.C 

Ginecologia-Ostetricia delle patologie di Elena. 

Da questo momento in poi, però, la presa in carico integrata non si è svolta 

correttamente, infatti il medico del Servizio per le dipendenze, non ritenendo la 

gravidanza di Elena rischiosa, vista la sua dipendenza atipica da sostanza legale, ha 

erroneamente mancato di informare l’equipe multidisciplinare del Servizio per le 

Dipendenze, non permettendo l’immediato coinvolgimento di altri servizi come 

Servizio Sociale Territoriale e Consultorio Familiare, che sarebbero stati fondamentali 

per fornire il giusto sostegno psicologico e sociale alla donna e per introdurre ed 

elaborare sia la questione della futura maternità, sia le possibili complicazioni sanitarie 

e giudiziarie successive al parto. 
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Nei successivi due trimestri di gravidanza Elena, da parte sua, ha tenuto un 

comportamento appropriato, presentandosi sempre ai controlli ostetrici e non mancando 

l’assunzione dell’accordata dose di terapia ed il monitoraggio urinario. 

 

3.4.4. Parto e Segnalazione alla Procura presso il Tribunale per i Minorenni 

 

Al momento del parto le decisioni poco ponderate del medico hanno avuto 

importanti conseguenze: Anna, la figlia di Elena, è infatti nata in crisi di astinenza da 

buprenorfina, causata dalla brusca interruzione dell’apporto di sostanza dopo la nascita. 

Appena nata ha subito manifestato problematiche di alimentazione, mangiando poco e 

successivamente rigurgitando, mostrando anche sintomi di irritabilità. Le è poi stato 

rilevato anche un difetto cardiaco intraventricolare ed un possibile dismorfismo facciale. 

A seguito della scoperta della condizione di Anna, è stata urgentemente convocata 

una UVMD dall’Assistente Sociale Ospedaliero, nella quale sono stati coinvolti: i 

professionisti dei due Ser.D. che avevano in carico i genitori della bambina; il Servizio 

Sociale Territoriale, non conosciuto dal nucleo; i referenti dell’U.O.C. Ostetricia-

Ginecologia; i referenti dell’U.O.C. Pediatria; i professionisti del CSM con in carico il 

padre. In tale sede si è provveduto ad adempiere all’obbligo di segnalazione alla Procura 

della Repubblica presso il Tribunale per i Minorenni per stato di astinenza alla nascita 

della minore e rischio di pregiudizio.  

Il periodo successivo alla nascita è stato connotato dal processo di dissuefazione 

della bambina con morfina e metadone, avvenuto con successo e con poche difficoltà, e 

dall’attesa del decreto del Tribunale, situazione che ha generato un generale scontento 

in Elena che ha per molto tempo faticato a comprendere le ragioni dell’intervento e 

l’impossibilità di portare Anna a casa. La bambina non ha potuto essere dimessa dal 

reparto di Medicina Neonatale dell’Ospedale fino alla decisione del Giudice, arrivata 

dopo più di un mese dalla Segnalazione. Nel periodo di ricovero Ospedaliero è stata 

inoltre avviata la conoscenza tra genitori della bambina e l’assistente sociale del 

Servizio Comunale, mentre il Ser.D. con in carico la madre, ha ridefinito il proprio 

progetto includendo oltre che i colloqui con il medico anche quelli settimanali con la 

psicologa del servizio e quelli periodici con l’assistente sociale, al fine di aiutarla ad 
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elaborare la situazione e renderla più compliante e disponibile verso l’intervento degli 

altri servizi. 

Alla luce del Decreto, Anna è stata affidata ai Servizi Sociali Territoriali, essendo 

stata prevista in via provvisoria e urgente la limitazione della responsabilità genitoriale 

di entrambi i genitori. Il Servizio Sociale Territoriale è stato incaricato di definire un 

progetto di presa in carico, monitoraggio e sostegno del nucleo familiare della minore, 

al fine di: verificare l’effettiva idoneità dei genitori, anche con il sostegno della rete 

familiare allargata (nonni materni); assicurare alla bambina le necessarie attenzioni e 

cure sotto il profilo materiale ed affettivo; mantenere la presa in carico dei genitori 

presso i servizi specialistici territoriali competenti (Ser.D. e C.S.M.). 

Il Servizio Sociale Territoriale è inoltre stato incaricato, avvalendosi anche dei servizi 

specialistici, della verifica delle condizioni psicoevolutive e di salute della minore, 

dell’attivazione dei supporti alla genitorialità ritenuti utili, della valorizzazione delle 

risorse già sussistenti nell’ambito della rete familiare allargata e dell’osservazione e 

valutazione delle capacità genitoriali del padre e della madre, tanto singolarmente, 

quanto come coppia genitoriale. Successivamente all’entrata in vigore del decreto sono 

stati inseriti nel progetto integrato la figura del pediatra di riferimento ed il Consultorio 

familiare per la valutazione delle capacità genitoriali, mentre i due Servizi per le 

Dipendenze ed il Centro Salute Mentale hanno continuato il loro progetto di 

monitoraggio e sostegno psicologico e sociale. 

 

3.4.5. La situazione a nove mesi dalla nascita della minore 

 

A nove mesi dalla nascita di Anna la situazione procede in modo positivo: la coppia 

si è stabilita insieme alla bambina nella casa a fianco a quella dei nonni materni, i quali 

risultano essere delle figure molto presenti e di sostegno; sono stati messi a conoscenza  

della situazione di figlia e nipote, a cui hanno reagito in modo positivo, anche se è stato 

necessario un intervento dei professionisti del Ser.D. per tranquillizzare il padre e la 

madre di Elena riguardo la necessità dell’assunzione di terapia e della frequenza al 

servizio, verso il quale erano inizialmente molto reticenti. 
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Si è inoltre conclusa in modo positivo la valutazione delle capacità genitoriali della 

coppia da parte del Consultorio familiare, il quale continua a seguire la situazione per il 

sostegno alla genitorialità attraverso incontri periodici. Elena è risultata una madre 

attenta ed affettuosa con buone capacità nel cogliere i bisogni della bambina e nel 

rispondervi in modo adeguato anche a fronte delle situazioni di difficoltà; anche il padre 

ha per il momento dimostrato un atteggiamento responsabile rispetto alle esigenze della 

compagna e della bambina, risultando un genitore presente ed attento. 

Entrambi i genitori continuano positivamente il programma ambulatoriale presso i 

Servizi per le Dipendenze: il monitoraggio urinario è sempre rimasto negativo e 

l’assunzione della terapia regolare, inoltre la frequenza ai colloqui con medico, 

psicologo e assistente sociale è sempre risultata costante e precisa. 

Le problematiche fisiche della bambina sono, infine, risultate meno gravi di quello 

che ci si aspettasse, il problema cardiaco è tenuto controllato dal pediatra mentre è 

rientrato il pericolo di dismorfismo facciale.  In generale la bambina presenta un livello 

di sviluppo comprensivo in linea con la sua età anagrafica, non dimostra difficoltà 

nell’area dell’espressione, in cui sembra star acquisendo le competenze tipiche della sua 

età, come suoni pre-linguistici ed espressioni pre-linguistiche. Anche dal punto di vista 

della motricità non presenta difficoltà, ha infatti imparato a mantenersi seduta da sola 

senza sostegno, a muoversi autonomamente “strisciando” e ad utilizzare le mani per 

esplorare e giocare con la realtà circostante con una certa consapevolezza. 

 

 

3.4.6. Riflessioni 

Il caso presentato apre delle possibili considerazioni in merito alle situazioni di 

gravidanze di donne con disturbo da uso di sostanze. 

In primis, aiuta a comprendere quanto sarebbe necessario che venisse redatta una 

normativa a livello nazionale, ma anche semplicemente a livello regionale, che preveda 

la creazione di percorsi integrati per la presa in carico delle madri dipendenti, in modo 

tale da evitare che errori di giudizio del singolo professionista vadano ad inficiare sul 

benessere fisico, psicologico e sociale della diade madre-bambino e sulla progettazione 

di interventi volti al sostegno della genitorialità e della tutela del minore. 
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La situazione presa in esame ha fortunatamente avuto risvolti positivi, in cui l’errore 

professionale non ha inficiato completamente la riuscita di un progetto familiare 

tutelante per la diade, ma ha sicuramente rallentato e complicato alcuni interventi di 

sostegno che sarebbero dovuti partire ben prima del parto. 

Si rende dunque evidente la necessità di lavorare nella direzione della costruzione di 

modelli di presa in carico integrata che consentano una formalizzata e obbligatoria 

collaborazione tra i diversi servizi, sin dal momento della scoperta della gravidanza a 

rischio, così da diminuire i rischi correlati a queste situazioni multiproblematiche e 

sostenere l’utenza con un progetto trasparente, finalizzato alla tutela del minore e al 

supporto e implemento delle capacità genitoriali. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



64 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



65 
 

CONCLUSIONI 
 

 

 

Grazie alla revisione della letteratura si può affermare che il fenomeno della 

dipendenza femminile sia ancora oggi limitatamente considerato rispetto a quello 

maschile,  ma che stia lentamente suscitando sempre più interesse nelle ricerche grazie a 

prospettive che mettono in luce la complessità del genere riconoscendo come il 

Disturbo da Uso di Sostanze differisca tra donne e uomini (Ettorre, 2004), sia per la 

minore tendenza femminile alla dipendenza, sia per caratteristiche specifiche dell’uso 

come: principali sostanze di abuso ed effetti immediati ed a lungo termine dell’uso. 

Dall’analisi svolta nel primo capitolo si è inoltre visto che queste donne hanno spesso: 

scarso supporto sociale; storie di vita caratterizzate da traumi infantili connessi alle 

figure genitoriali, quali abusi, maltrattamenti e situazioni di neglect; partner coinvolti in 

situazioni di dipendenza, che possono favorire l’inizio della condotta tossico manica ed 

esporre al rischio di violenza; maggiori possibilità di presentare condizioni di 

comorbilità, che complicano il quadro clinico. 

È stato dimostrato che proprio l’insieme di queste esperienze possono influire sulle 

caratteristiche personali della donna, sulla sua identificazione con le figure genitoriali e 

sulla costruzione di una solida rappresentazione del sé come figura femminile: ciò 

potrebbe comportare anche una difficoltà nell’acquisizione di un adeguato modello di 

ruolo materno da poter poi riprodurre nel caso di una successiva maternità e gravidanza 

(Cirillo et al., 2017). 

Il tentativo sottostante l’elaborazione della Tesi si delinea proprio nell’evidenziare il 

rapporto tra dipendenza e maternità e come la dipendenza rappresenti una situazione di 

rischio non soltanto durante il periodo della gravidanza, per gli effetti negativi che le 

sostanze di abuso possono avere sul benessere sanitario della madre e del bambino, ma 

anche rispetto ai comportamenti di vita inadeguati legati alle aree relazionali, 

comportamentali/cognitive, e sociali che si possono associare a contesti di vita familiari 

inadeguati per i minori nell’arco della loro crescita. Queste situazioni in cui ci sono 

molteplici vulnerabilità sovrapposte (Lloyd, 2018) conducono i servizi socio-sanitari e 
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le istituzioni ad interrogarsi sulla necessità di mantenere il legame mamma-bambino, 

che può essere potenzialmente pregiudizievole.  

Innanzitutto è utile partire dal presupposto che la legislazione italiana riconosce 

come diritto preminente del minore il crescere all’interno della propria famiglia di 

origine e, inoltre, che la letteratura di riferimento indica la possibilità che il Disturbo da 

Uso di Sostanze materno non necessariamente comprometta la capacità di essere 

genitori, specialmente nel momento in cui vi siano delle figure di sostegno e supporto 

familiare e professionale (Parolin, Simonelli, 2016; Dal Ben et al, 2021).  

Da questo si evince la forte necessità di definire dei percorsi di presa in carico 

integrata che medino tra il recupero della dipendenza della madre, il sostegno verso 

l’implemento o la riabilitazione delle capacità genitoriali e il benessere dei bambini: 

percorsi che dunque lavorino nella direzione sia di gestire e prevenire possibili danni 

alla salute della diade, sia dando la possibilità di far emergere le risorse latenti di queste 

donne. 

Un nodo problematico nel contesto italiano si crea a causa dell’inesistenza di una 

normativa sia a livello nazionale, sia regionale, che preveda la creazione di percorsi 

integrati per la presa in carico di madri con DUS e nascituri, situazione che comporta 

inevitabilmente forte discrezionalità operativa nei vari servizi e grande disparità di 

intervento su base territoriale, con conseguenti difficoltà nel lavoro integrato. Le diverse 

prospettive e priorità dei singoli enti, che tutelano nel miglior modo possibile la propria 

utenza portano, nelle situazioni di maternità dipendente, a frequenti opposizioni tra 

servizi di cura dell’adulto e quelli di tutela minore, che faticano a coordinarsi appunto a 

causa della scarsa quantità di programmi di trattamento integrato per queste donne con i 

loro figli, ma anche perché i programmi terapeutici, se presenti, non sono strutturati in 

modo tale da fornire un adeguato sostegno sia alla cura della tossicodipendenza, che al 

sostegno della maternità (Sun, 2004). 

Per queste ragioni nel terzo capitolo dell’elaborato si è trattato, grazie all’aiuto di 

protocolli operativi e linee guida definite nella realtà territoriale del Nord Italia, delle 

azioni e degli interventi che i servizi coinvolti nel recupero della diade madre 

tossicodipendente-bambino dovrebbero attivare per far fronte alla particolare situazione 

multiproblematica, in vista della prevenzione dei rischi, della tutela e del benessere di 

entrambe le parti prese in causa.  
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Nel recupero della diade tutti i servizi e professionisti coinvolti hanno un ruolo 

fondamentale, ma, soprattutto nei casi di tutela minori, l’operato dell’assistente sociale  

del servizio territoriale competente, risulta particolarmente rilevante, in quanto funge da 

raccordo tra i vari servizi interessati nel progetto, svolgendo anche la funzione di 

controllo del rispetto dei procedimenti e delle prescrizioni del Tribunale.  

Rispetto al loro ruolo si è voluto anche riflettere sulla necessità di un intervento 

precoce di questo servizio, che troppo spesso entra in gioco solo quando la situazione 

del minore è già compromessa, mentre già nel periodo della gravidanza sarebbe 

fondamentale, al fine erogare l’assistenza adatta alla situazione, che permetta anche di 

lavorare attraverso una relazione di fiducia con la madre e con la famiglia, in modo tale 

da poter intervenire con maggiore conoscenza, consapevolezza ed efficienza verso una 

buona tutela del minore e il sostegno del nucleo. 

La presentazione del caso seguito durante l’esperienza formativa di tirocinio, si 

inserisce come esempio di quanto sarebbe necessario che venisse redatta una normativa 

che preveda la creazione di percorsi integrati per la presa in carico delle madri 

dipendenti, in modo tale da evitare che la discrezionalità dilagante nelle scelte dei 

servizi e dei singoli professionisti infici sia sul benessere della madre e del 

feto/bambino, sia sugli interventi volti alla tutela del minore. Nel caso trattato la donna 

non è stata messa nelle condizioni di ricevere un giusto sostegno ed accompagnamento 

verso la maternità che prestasse attenzione non solo agli esami clinici ma anche a fattori 

come la salute psicologica, allo sviluppo di capacità genitoriali e alla trasparenza sui 

possibili esiti sanitari e giudiziari della gravidanza a rischio, portando inevitabilmente 

ad un rallentamento e complicazione di alcuni interventi di sostegno che sarebbero 

dovuti partire molto prima del parto e dell’obbligo di segnalazione.  

La tesi lascia comunque alcuni punti in sospeso e sottolinea come vi siano delle 

mancanze sia conoscitive, sia di intervento, che potranno essere sanate soltanto 

attraverso l’implementazione di ricerche scientifiche sulla dipendenza femminile e la 

relativa maternità, sulla formazione degli operatori, ma soprattutto con la giusta 

progressione a livello istituzionale di collaborazioni formalizzate tra servizi che 

permettano di garantire interventi non frammentati e prestazioni più omogenee. 
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