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Introduzione

Secondo le statistiche nazionali ed
internazionali, i disturbi emotivi, come
la depressione e l’ansia, sono in conti-
nuo aumento e diffusione. 

Studi epidemiologici hanno stimato
che i disturbi depressivi colpiscono cir-
ca il 5-10% della popolazione italiana.
La distribuzione percentuale è più ele-

vata al Nord del paese (51.2%) rispetto
al Centro (26.2%) ed al Sud (22.6%)
(Infrasca, 2007). 

Una persona su tre soffre di disturbi
mentali; ciò rappresenta un importante
problema per la salute pubblica (Duetz,
2003; Hatch, 2007; WHO, 2011). Inol-
tre, questi disturbi sono più comuni tra
la popolazione femminile: l’incidenza
di eventi depressivi è circa il doppio ri-
spetto a quella maschile (Nolen-Hoek-
sema, 2002) e tali eventi si verificano
in misura maggiore con l’aumentare
dell’età. 

Mentre nel secolo scorso la depres-
sione è stata spesso collegata ad eventi
del ciclo riproduttivo della donna
(Cooperstock, 1976), la medicina mo-
derna si è spostata verso una contestua-
lizzazione socio-culturale della malat-
tia, attribuendo l’origine di tali proble-
matiche ad una condizione di debolez-
za psicologica della donna, che si tra-
duce in alterazioni a livello del sistema
nervoso centrale. 

La ragione di quella che può essere
definita una “epidemia” della depres-
sione, soprattutto in riferimento alla
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popolazione femminile, può essere as-
sociata a due fattori principali. In pri-
mo luogo il contesto sociologico con-
temporaneo dimostra come i cambia-
menti legati al ruolo della donna nella
società abbiano portato ad un aumento
di eventi stressanti, con conseguente
aumento dell’ incidenza delle malattie
psicosomatiche o psicotrope e maggio-
re utilizzo di farmaci psicotropi (Coo-
perstock, 1976; Manninen, 2006). Nu-
merosi studi hanno dimostrato come le
donne mostrino una maggiore sensibi-
lità verso lo stress (Manninen, 2006).
Diversi fattori di rischio socioeconomi-
ci e biologici sono stati proposti per
spiegare questa fragilità: le problemati-
che all’interno della famiglia, tra cui la
malattia di un parente stretto, la perdita
di una persona cara, la violenza fisica o
sessuale, la povertà, la discriminazione,
l’atteggiamento cognitivo negativo,
l’eccessiva dipendenza dagli altri, i
cambiamenti ormonali (Keita, 2007;
Howland, 2009). 

Secondariamente, come riportato da
Horwitz, questa “epidemia” può essere
attribuita ad un riadattamento della de-
finizione di disturbo depressivo, che
spesso porta a non porre la giusta at-
tenzione nella distinzione tra stato pa-
tologico, la depressione intesa come
malattia, e condizione emozionale, la
tristezza (Horwitz et al., 2009). Le tec-
niche di prescrizione degli psicotropi
obbligano i medici a distogliere il loro
sguardo dalle cause psichiche dei di-
sturbi mentali e dai contenuti dei rac-
conti dei pazienti o del loro ambiente,
per occuparsi piuttosto del reperimento
e del conteggio dei segni. Questi segni
hanno la particolarità di poter essere
considerati indipendentemente dall’e-
sperienza individuale e dalla storia del
paziente: è questo il segreto della me-
dicalizzazione dei disturbi mentali (Pi-
gnarre, 2010). 

L’approccio medico alla gestione
delle emozioni naturali e della tristezza

possono fare a meno dello psichismo
(Pignarre, 2010). Ha il vantaggio di
fornire un modello dal potenziale con-
siderevole: può essere adottato dai me-
dici generici e può estendersi in modo
universale (Pignarre, 2010). Nel senso
che può essere applicato ad ogni indi-
viduo indipendentemente dal contesto
socio culturale ed economico. Attual-
mente, solo il 15% dei pazienti affetti
da depressione è seguito da uno psi-
chiatra e nella maggior parte dei casi la
patologia viene diagnosticata e gestita,
durante il trattamento, dal medico di
medicina generale (Pignarre, 2010).

Inoltre, l’accessibilità alle cure spe-
cialistiche, in particolar modo in ambi-
to psichiatrico, è strettamente correlata
al livello socio-economico ed allo stile
di vita della popolazione (Bucchi et al.,
2001). Le donne consultano più fre-
quentemente i medici generali ciò le
rende verosimilmente più a rischio di
ricevere una prescrizione di psicofar-
maci (Hohmann, 1989). 

Da questo punto di vista, il sesso
femminile può sembrare un fattore di
rischio per le disomogeneità socio-eco-
nomiche: rispetto agli uomini le donne
non hanno pari opportunità nella distri-
buzione delle risorse e dei benefici o
nell’accesso ai servizi (WHO, 2004).

Tra tutti i farmaci prescritti in Italia,
gli psicofarmaci occupano il terzo po-
sto, sia per spesa che per consumo
(Rapporto OSMED, 2008). 

Sulla base di queste premesse il Di-
partimento di Sanità Pubblica e Medi-
cina di Comunità ha condotto, su ini-
ziativa della Commissione Pari Oppor-
tunità della Regione del Veneto, uno
studio osservazionale con l’obiettivo di
ampliare la conoscenza sulla relazione
tra gli eventi stressanti di vita nelle
donne e l’uso dei farmaci ansiolitici ed
antidepressivi. Nello specifico, è stata
confrontata la frequenza e l’impatto de-
gli eventi di vita stressanti nelle donne
a cui sono stati prescritti farmaci ansio-
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litici e antidepressivi e nelle donne a
cui non sono stati prescritti. È stato
descritto il pattern d’uso dei farmaci
ansiolitici ed antidepressivi; infine è
stata valutata l’associazione tra l’uso
di questi psicofarmaci e la presenza di
potenziali fattori socio-demografici e
di salute.

Lo studio è stato condotto nelle far-
macie territoriali. La scelta di questo
ambiente di studio è motivata da vari
aspetti. Prima di tutto, la letteratura in-
ternazionale ha più volte evidenziato
come i farmacisti, quali operatori sani-
tari, sono in una buona posizione per
contribuire alla gestione dei disturbi
mentali (Bell et al., 2005; Bell et al.,
2006; Scheerder et al., 2008). Le far-
macie sono geograficamente ben distri-
buite e di facile accesso, possono offri-
re un ambiente informale (Lambert,
1996; Scheerder et al., 2009). Allo
stesso tempo i farmacisti possono sup-
portare la terapia del paziente fornen-
do loro informazioni, monitorando e
controllando il consumo, migliorando
l’aderenza, identificando gli effetti av-
versi e collaborando con il medico
(Scheerder et al., 2009). Sebbene i
farmacisti abbiano quindi le potenzia-
lità per migliorare gli esiti sanitari
delle persone con disturbi emotivi, so-
lo un numero limitato di indagini li
hanno inclusi in attività di ricerca
(Black et al., 2009). La maggior parte
di questi studi sono stati descrittivi, di
natura qualitativa e hanno coinvolto
un numero limitato sia di farmacisti
che di pazienti (Bell et al., 2006; Fin-
ley et al., 2003). A nostra conoscenza,
nessuna di queste è stata condotta in
Italia. 

1. Metodo

Lo studio1 è stato effettuato nel cor-
so del 2008 in 100 farmacie territoriali
della Regione del Veneto da parte di
249 farmacisti. I dati sono stati raccolti
nei mesi di maggio e ottobre, poiché i
sintomi dei disturbi dell’umore esordi-
scono prevalentemente in ottobre/no-
vembre, riappaiano in febbraio/marzo e
si aggravano in primavera (Howland,
2009). La ricerca è stata promossa nel-
l’ambito di un programma di formazio-
ne sul campo dedicato al farmacista e
focalizzato sulla salute psico-fisica del-
le donne, intitolato “Stili di vita: stato
della salute psicofisica delle donne”.

Popolazione studiata

Durante i mesi d’indagine ciascun
farmacista territoriale doveva selezio-
nare in modo casuale 1 donna diversa
al giorno (di età ≥ 18 anni) per un totale
di 48 donne. Di queste, 16 avevano una
prescrizione personale di un farmaco
ansiolitico e/o antidepressivo, definite
“utilizzatrici”, mentre 32 si erano recate
in farmacia per un qualsiasi motivo ma
non per l’acquisto di uno psicofarmaco,
e comunque riferivano di non essere in
terapia ansiolitica e/o antidepressiva, de-
finite “non-utilizzatrici”. Ciascuna don-
na “utilizzatrice” è stata confrontata per
età (± 5 anni) con due donne “non-uti-
lizzatrici”. Al momento dell’indagine i
farmacisti hanno svolto una breve inter-
vista su alcuni aspetti farmacologici ge-
nerali (tabella 1). In seguito le donne
hanno compilato un questionario conte-
nente una serie di domande relative ad
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Tab. 1 - Gli strumenti dell’indagine: l’intervista condotta dal farmacista e il questionario
compilato dalle donne

Intervista del farmacista

Si tratta di un questionario semi-strutturato con domande chiuse (sì/no) suddiviso in due
sezioni: 

la prima sezione, dedicata solo alle donne “utilizzatrici”, riguardava la terapia ansiolitica
ed antidepressiva: tipologia di farmaco assunto (per gli antidepressivi – antidepressivi tri-
ciclici; MAOI; SSRI; SNRI; per gli ansiolitici – Benzodiazepine, altro –), durata della te-
rapia (da questo momento, da 1-6 mesi, da più di 6 mesi); soddisfazione (sì, no). 

la seconda sezione, dedicata sia alle donne “utilizzatrici” che “non-utilizzatrici”, compren-
deva: un elenco dei possibili farmaci assunti classificati secondo il I livello ATC (Classifi-
cazione Anatomica Terapeutica Chimica); se le donne assumevano prodotti erboristici,
omeopatici o integratori; se le donne erano conosciute di persona da parte del farmacista,
quali consigli aveva dato il farmacista in seguito all’intervista.

Questionario donne

Si tratta di un questionario auto-somministrato dalle donne identico sia per le “utilizzatri-
ci” che per le “non-utilizzatrici”, comprendeva:
una serie di domande riguardanti gli aspetti demografici e sociali (zona di provenienza,
stato civile, convivenza, occupazione, gravidanza, se seguita da uno psicologo/psichiatra o
da un assistente sociale, capacità di svolgere le normali attività quotidiane) e una lista di
eventi stressanti estratti e adattati dai seguenti questionari: Life Questionnaire (LEQ)
(Prince et al., 1997), Interview for Recent Life Events (IRLE) (Paykel, 1997) e List of Th-
reatening Experiences (LTE) (Brugha et al., 1990). Gli eventi stressanti di vita sono stati
classificati in 6 categorie che riguardavano:
Violenza (I categoria): violenza subita da parte di un estraneo; violenza subita da parte di
un familiare; un parente stretto ha subito violenza da parte di un estraneo; un parente stret-
to ha subito violenza da parte di un familiare.
Morte (II categoria): morte di un genitore, figlio/a, marito; morte di un caro amico o un
altro parente.
Salute (III categoria): grave malattia o infortunio che ha colpito la donna partecipante;
grave malattia o infortunio che ha colpito un parente stretto.
Famiglia e parenti stretti (IV categoria): aborto o figlio nato morto; problemi seri con un
caro amico, un vicino di casa o un parente; rottura di un rapporto affettivo duraturo; sepa-
razione coniugale.
Aspetti finanziari (V categoria): difficoltà finanziare; disoccupazione o ricerca con diffi-
coltà del lavoro da più di 1 mese; licenziamento; disagio/discriminazione nel lavoro; diffi-
coltà finanziarie; perdita o furto di qualcosa di importante.
Altro (VI categoria).

Se si presentava l’evento la donna doveva:
a) barrare la casella corrispondente al mese in cui si era verificato, in un range di 6 mesi

precedenti l’intervista oppure oltre i 6 mesi;
b) barrare la casella corrispondente al grado d’impatto negativo dell’evento sul proprio

stato di benessere classificato in: “molto”, “abbastanza”, “poco” e “per nulla”.
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aspetti socio-demografici e una lista di
eventi stressanti di vita (tabella 1). Que-
ste interviste sono state poi imbucate
dalle donne in un contenitore dedicato
all’interno di ciascuna farmacia. Alla fi-
ne dell’indagine le donne hanno ricevu-
to una lettera di ringraziamento per la
partecipazione al progetto.

Analisi

Per tutte le variabili è stata condotta
un’analisi descrittiva. Le donne selezio-
nate come “utilizzatrice” sono state con-
frontate con le “non-utilizzatrici” sugli
eventi di vita stressanti e sui fattori de-
mografici/sociali, attraverso il calcolo
dell’odds ratio non aggiustato (OR) con
intervallo di confidenza del 95% (IC). È
stata condotta la regressione logistica non
condizionata per stimare l’associazione
tra il rischio di utilizzo di ansiolitici e/o
antidepressivi e tutti i fattori potenziali,
espresso come odds ratio (OR) aggiusta-
to al valore p < 0.05, considerando un in-
tervallo di confidenza del 95% (IC). Tut-
te le analisi sono state effettuate con il
software Epi-Info (versione 3.5.1).

2. Risultati

Caratteristiche della popolazione 

Dei 283 farmacisti territoriali che
avevano aderito inizialmente 249 (88%)
hanno completato tutte le fasi del pro-
getto, arruolando, 11.475 donne, con
una media di 46 donne selezionate sia
in maggio che in ottobre. Da questo
campione sono state escluse 118 donne
in quanto non erano stati reperibili (non
compilati o mancanti) i loro questionari.
Quindi, il campione su cui è stata con-
dotta l’analisi è risultato di 11.357 don-
ne, il 34% (n = 3.848) incluse come
“utilizzatrici” e il 66% (n = 7.509) come
“non-utilizzatrici”. Il 33% del campione

aveva un’età compresa tra 50-64 anni, il
33% tra 35-49 anni, il 21% maggiore di
65 anni e il 12% inferiore ai 35 anni. Il
66% per cento delle donne proveniva da
aree urbane e il 34% da quelle rurali. 

Frequenza ed impatto degli eventi di
vita stressanti

Nel 90% delle “utilizzatrici” e nel
74% delle “non-utilizzatrici” sono stati
riportati uno o più eventi stressanti di
vita (OR = 3,19; 95% CI = 2,83-3,60).
Delle sei categorie di eventi stressanti
riportati nella tabella 2 i più frequenti
erano la morte e i problemi con la fa-
miglia e i parenti stretti. All’interno di
queste due categorie, la tipologia di
eventi più frequenti nelle donne “utiliz-
zatici” e “non-utilizzatrici” riguardava-
no la “morte di un parente stretto”
(36% delle utilizzatici e 29% delle
non-utilizzatrici; 95% CI 1.36 (1.25-
1.48)) e la “grave malattia o infortunio
che ha colpito un parente stretto” (25%
delle utilizzatici e 22% delle non-uti-
lizzatrici; 95% CI 1.21 (1.10-1.33)).

Per la maggior parte di questi eventi
si è riscontrata un’associazione signifi-
cativa con la prescrizione dei farmaci
ansiolitici e/o antidepressivi. Tutti gli
eventi mediamente sono avvenuti oltre
6 mesi prima dell’intervista e, al mo-
mento dell’intervista, avevano ancora
un impatto negativo sul loro stato di
benessere: nel 69% delle donne che as-
sumevano farmaci psicotropi e nel
55% delle donne che non li assumeva-
no è stato considerato “grave”.

Pattern d’uso dei farmaci ansiolitici
e/o antidepressivi 

Tra le donne “utilizzatrici” gli an-
siolitici rappresentano gli psicofarmaci
maggiormente acquistati. Nello specifi-
co il 48% (n = 1.839) di questo gruppo
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di donne assumeva solamente ansioliti-
ci, il 33% (n = 1.277) sia ansiolitici
che antidepressivi e il 19% (n = 732)
solo antidepressivi. Le Benzodiazepine
(BDZ) (94%) e gli Inibitori Selettivi
della Ricaptazione della Serotonina
(SSRI) (57%) erano le molecole più
prescritte. La distribuzione delle età
variava tra questi tre sottogruppi: men-
tre nel 34% delle donne che assumeva-
no solo ansiolitici l’età prevalente era
di 50-64 anni, nel 36% delle donne che
assumevano sia ansiolitici che antide-
pressivi e nel 41% delle donne che as-
sumevano solo gli antidepressivi l’età
prevalente era di 35-49 anni. Sia per
gli antidepressivi che per gli ansiolitici
le terapie duravano da oltre sei mesi e
le donne ne erano soddisfatte.

Fattori di rischio associati all’uso di
ansiolitici e/o antidepressivi 

Dopo l’analisi di regressione logisti-
ca non condizionata, dei 19 eventi di

vita stressanti, 10 sono rimasti associati
con l’utilizzo dei farmaci ansiolitici e/o
antidepressivi. Ciò è dimostrato dai valo-
ri significativi di odds ratio e dagli inter-
valli di confidenza molto ristretti. Analiz-
zando tutte le variabili demografiche e
sociali (tabella 3), tra le donne “utilizza-
trici” è stata osservata l’associazione con
i seguenti fattori: separazione/divorzio,
vivere da sola, vivere con la famiglia o
con gli amici, la disoccupazione, essere
seguita da uno psicologo/psichiatra, assu-
mere contemporaneamente farmaci per
l’apparato gastrointestinale e il metaboli-
smo, per il sistema cardiovascolare ed
per il sistema nervoso.

3. Discussione

Sulla base delle nostre conoscenze,
questo studio rappresenta uno dei primi
esempi di ricerca epidemiologica con-
dotta in Italia nelle farmacie territoriali
attraverso un percorso formativo sul
campo.
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Tab. 2 - Numero e percentuale della tipologia di eventi stressanti (N = 11.357) e odds ra-
tio non aggiustato (sono state permesse risposte multiple)

Categoria di eventi di vita stressanti Utilizzatrici Non- OR
(3.848) utilizzatrici (95% IC)

(7.509)

N % N %

Violenza 303 8 348 5 1.76
(1.50-2.07)

Morte 1.814 47 3.167 42 1.22
(1.13-1.32)

Salute 919 24 1.102 15 1.82
(1.65-2.01)

Famiglia e parenti stretti 1.922 50 3.008 40 1.49
(1.38-1.62)

Aspetti finanziari 1.186 31 1.905 25 1.31
(1.20-1.43)

Altro 408 11 421 6 2.00
(1.73-2.31)
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Nel complesso, i dati suggeriscono
come la frequenza degli eventi di vita
stressanti sia alta ed il loro impatto sul-
lo stato di benessere della donna sia
negativo. Questi risultati emergono sia
dalle donne che assumono farmaci an-
siolitici e/o antidepressivi, sia dalle
donne che non li assumono. Ciò è in
linea con quanto è stato fino ad oggi
riportato dalla letteratura internaziona-
le. Viene infatti sottolineato il profon-
do impatto negativo degli eventi di vi-
ta stressanti, traumi e perdite impor-
tanti sullo stato di salute fisica e men-
tale delle donne (Kendler et al., 2001;
Leserman et al., 1998; Ormel et al.,
2001). 

I fattori sociali sembrano svolgere
un ruolo importante nel determinare la
salute mentale delle donne (Dentona et

al., 1990). La pressione creata dai mol-
teplici ruoli (lavoratrice, madre, mo-
glie, ecc.) associata a fattori quali la
solitudine, la povertà, la violenza, col-
pisce le donne rendendole fragili, fru-
strate e deboli, insicure di fronte al
proprio futuro (Keita, 2007). Ne conse-
gue un indebolimento della loro salute
mentale che addirittura può ammalare
(The Women’s Health Council, 2010;
Sandmark, 2007). Le donne, infatti, si
sentono in prima linea responsabili del-
la propria famiglia: il rapporto con il
marito o convivente, la salute e la tran-
quillità dei propri figli e dei nonni, la
stabilità economica (Keita, 2007). In
molti paesi europei inoltre, le donne ri-
cevono un salario ridotto e sono meno
coinvolte nei processi decisionali
(WHO, 2004).

note 187

Tab. 3 - Rischio di utilizzo di ansiolitici e/o antidepressivi e fattori socio-demografici e di
salute determinata attraverso la regressione logistica non condizionata (OR aggiustato al
valore p < 0.05 dopo la regressione logistica) 

Utilizzatrici Non- OR aggiustato
(3.848) utilizzatrici (95% IC)

(7.509)

Variabile N % N %

Separata/Divorziata 507 13 665 9 1.21
(1.03-1.42)

Da sola 781 20 1.125 15 1.18
(1.01-1.37)

Con altri (familiari o amici) 458 12 773 10 1.29
(1.10-1.52)

Disoccupata 222 6 222 3 1.54
(1.34-1.77)

Seguita da uno psicologo/psichiatra 1.015 26 201 3 2.66 
(2.45-2.89)

(A) Farmaci che agiscono sull’apparato 724 19 1.142 15 1.09
gastrointestinale e metabolismo* (1.02-1.17)
(C) Farmaci che agiscono sul sistema 1.220 47 1.965 39 1.11
cardiovascolare* (1.04-1.18)
(N) Farmaci che agiscono sul sistema 189 7 118 2 2.00
sistema nervoso* (1.71-2.35)

* Classificazione secondo il primo livello di ATC (Anatomical Therapeutic Chemical - classification
system)
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Attraverso questa indagine è stata
osservata un’associazione tra eventi di
vita e l’uso dei farmaci ansiolitici e/o
antidepressivi. Ciò è particolarmente
significativo sia per gli eventi relativi
alla sfera affettiva e familiare che per
quelli connessi alla sfera economica e
lavorativa. 

Dai nostri dati appare come vi po-
trebbe essere una tendenza verso la
“medicalizzazione” degli eventi stres-
santi di vita, che si traduce nella pre-
scrizione di farmaci psicotropi: non è
così ovvio che le difficoltà lavorative,
economiche o i problemi riguardanti la
sicurezza personale possano portare al-
la prescrizione e all’uso dei farmaci
psicotropi (Eurispes, 2001). 

Sebbene esista una vasta letteratura
sugli eventi stressanti quali fattori di ri-
schio per lo sviluppo della depressione
(Brown et al., 1989), pochi e comun-
que non recenti studi mostrano che: (a)
esiste un’associazione tra la prescrizio-
ne dei farmaci psicotropi e gli eventi
stressanti di vita e (b) che tale associa-
zione è correlata con un maggior im-
patto negativo sulla salute mentale del-
le persone.

D’altro canto, essendo uno studio
condotto dai farmacisti in un setting di
“comunità”, non ospedaliero né ambu-
latoriale, non è stato possibile effettua-
re una diagnosi formale di depressione
e/o ansia e di conseguenza non è possi-
bile esprimere giudizi sull’appropria-
tezza delle terapie.

Possiamo, però, commentare circa la
durata del trattamento: si osserva infat-
ti come le terapie ansiolitiche ed anti-
depressive sono di fatto molto simili.
Per entrambe il periodo di assunzione
supera i 6 mesi di trattamento. Nel ca-
so degli ansiolitici ciò è chiaramente in
contrasto con le recenti linee guida che
suggeriscono un trattamento per un
breve periodo (NICE, 2004). È stato
inoltre osservato che il 34% delle don-
ne esposte ai farmaci ansiolitici presen-

tavano un’età compresa tra i 50 e i 64
anni e il 30% oltre i 65 anni. L’uso di
ansiolitici in età avanzata, così come è
stato già documentato in molti altri stu-
di, è associato ad effetti avversi tra cui
la sedazione diurna, l’atassia, il rallen-
tamento della performance psicomoto-
ria ed il rischio di frattura dell’anca
(Fourrie et al., 2001; Lechevallier et
al., 2003; Gleason et al., 1998, Johnell
et al., 2007). 

I farmaci antidepressivi e ansiolitici
più prescritti erano rispettivamente gli
SSRI e le BDZ. Gli SSRI sono stati e
sono i farmaci più utilizzati nel tratta-
mento della depressione per il loro ef-
fetto sul sistema della regolazione della
serotonina: la depressione sembrerebbe
infatti essere indotta da una carenza di
questo neurotrasmettitore (Moynihan et
al., 2005). Tuttavia, nell’ambito della
medicina specialistica questa teoria è
stata ormai ritenuta semplicistica e sor-
passata (Moynihan et al., 2005). Solo il
26% delle donne in trattamento con far-
maci psicotropi era seguito da una figu-
ra specializzata (psichiatra o psicologo). 

Come ha riportato Harman, l’au-
mento del trattamento di salute mentale
potrebbe essere dovuto al cambiamento
del “locus” di cura, da quello specializ-
zato a quello delle cure primarie; alla
disponibilità di SSRI (la maggior parte
dei farmaci prescritti nel nostro cam-
pione); e alle pressioni di contenimento
dei costi (finanziari difficoltà sono sta-
te segnalate dal 16% degli utenti don-
ne) (Harman et al., 2002).

A tal proposito non si può evitare di
pensare che per l’industria farmaceuti-
ca la depressione possa rappresentare
un mercato (Pignarre, 2010). In tal sen-
so, la medicalizzazione della psichia-
tria fornisce una nuova chiave per
comprendere come la depressione sia
potuta divenire un’epidemia. Essa mo-
stra come si è costituito quel che si può
ormai chiamare il complesso medico-
industriale (Pignarre, 2010).
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Tuttavia, spesso i processi biologici
più naturali e normali vengono venduti
come malattie da curare con i farmaci;
nello stesso tempo, tali campagne pro-
mozionali vengono rese ancora più ef-
ficaci ricorrendo alla sottile magia del-
la pubblicità (Moynihan et al., 2005).

Analizzando sempre il pattern d’uso
dei farmaci ansiolitici ed antidepressi-
vi, è stata osservata una forte associa-
zione con l’utilizzo contemporaneo dei
farmaci cardiovascolari e di quelli che
agiscono sull’apparato gastrointestinale
e sul metabolismo. Ciò è in linea con i
dati sul consumo dei farmaci in Italia
del 2008 (Rapporto OSMED, 2008).
Dalla stessa letteratura (Robert et al.,
1998; Gorman, 2007) viene riconosciu-
ta una sostanziale associazione tra la
depressione e il rischio di mortalità
cardiaca, ma anche tra depressione e
deficit cognitivo, aumento del peso, di-
minuzione della densità ossea, iperten-
sione e diabete di tipo 2.

Tra i limiti dello studio, oltre alla
mancanza di diagnosi di partenza del
campione di donne circa lo stato ansio-
so o depressivo, è possibile annoverare
anche l’inevitabile bias di selezione
dovuto al reclutamento da parte dei
farmacisti ed associato all’auto-compi-
lazione dei questionari.

Conclusioni

Attraverso questo studio si è potuto
constatare come il disagio femminile e
le problematiche psico-sociali rilevate
dalla presenza e dall’impatto di una se-
rie di eventi stressanti di vita sia asso-
ciato in una certa misura all’uso dei
farmaci antidepressivi ed ansiolitici.
Tra i vari fattori, la sfera affettiva e fa-
miliare incide maggiormente sullo stato
di benessere della donna. 

Considerando la complessità dell’ar-
gomento trattato, è auspicabile che fu-
ture ricerche vengano promosse per in-

dagare sulle motivazioni dell’utilizzo
dei farmaci ansiolitici/antidepressivi in
relazione alla manifestazione di eventi
di vita stressanti, e l’associazione del
loro utilizzo con i cambiamenti psico-
logici o psico-sociali del paziente. 

In questo contesto, la farmacia e il
farmacista rappresentano rispettiva-
mente un potenziale “ambiente” e un
valido “mediatore” nella promozione
della ricerca epidemiologica anche nel-
l’ambito della salute mentale.
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Oltre i riduzionismi scienti-
fici sul consumo di droghe

di Alessia Bertolazzi 
e Nicola Strizzolo*

Da tempo, il gruppo di ricercatori
coordinato dal professor Costantino Ci-
polla si occupa del fenomeno del con-
sumo di droghe, portando avanti ricer-
che a metodologia integrata, avvalen-
dosi di tecniche qualitative e quantitati-
ve. L’intento è di far emergere non so-
lo le dimensioni dei consumi di sostan-
ze psicoattive, ma altresì i significati
simbolici attribuiti a tale pratica, tanto
a livello micro-individuale, quanto a li-
vello macro-sociale (Cipolla, 2007a;
2007b; 2007c; 2008; Cipolla, Mori,
2009; Cipolla, Martoni, 2009; Berto-
lazzi, 2008; Guarino, 2010; Lovaste,
Corposanto, 2009).

Non è possibile, difatti, prendere in
esame il fenomeno del consumo di
droghe legali ed illegali, a prescindere
dal più ampio contesto socio-culturale
in cui si realizza. 

Pertanto, l’articolo di Keyes et al.,
qui commentato, apparentemente inten-
de portare all’evidenza l’influenza che
le norme sociali esercitano sui livelli di
consumo, sostenendo che maggiore è il
livello di disapprovazione che si verifi-
ca entro una certa coorte di nascita, mi-
nori saranno i consumi di cannabis.
Tuttavia nello studio esaminato posso-
no essere individuate alcune criticità. 

A livello metodologico, resta poco
chiaro l’effetto della disapprovazione

considerata per il periodo storico, anzi-
ché per la coorte di nascita, seppure
siano presenti valori statistici significa-
tivi per chi ha consumato marijuana
nell’ultimo anno (OR 0.87, IC 0.86-
0.89, p < 0.01) e ci sia una correlazio-
ne tra l’effetto di disapprovazione del
periodo storico e l’effetto della coorte
di nascita (coefficiente di correlazione
0.78). L’analisi multilivello ha come li-
mite intrinseco quello di verificare se-
paratamente gli effetti indipendenti di
variabili che invece – come gli stessi
autori ammettono – risultano intercon-
nesse. 

Inoltre, la scala che misura il livello
di disapprovazione presenta alternative
piuttosto sbilanciate in favore della di-
sapprovazione (don’t disapprove, di-
sapprove, strongly disapprove).

Più in generale, gli studi statistici ri-
volti a sondare l’effetto che norme so-
ciali diffuse all’interno di specifiche
coorti di età hanno sui comportamenti
possono perdere di vista l’influenza
che altri fattori micro e macro conte-
stuali agiscono nei gruppi sociali. 

A livello teorico, Keyes et al. non
citano la letteratura corrente sulla tesi
della normalizzazione dell’uso di droga
(Parker et al., 2002) e le sue successive
rielaborazioni. Da un lato, con norma-
lizzazione si intende che oggi il consu-
mo di alcune droghe si sta diffondendo
in ragione di una maggiore accettazio-
ne verso tale pratica, tanto a livello in-
dividuale, quanto a livello della società
globale.

Dall’altro, secondo alcuni studi
(MacDonald, Marsh, 2002; Shildrick,
2002) sarebbe più corretto parlare di
normalizzazione differenziata, in quan-
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to differenti pattern di consumo si nor-
malizzano all’interno di specifici grup-
pi di giovani, spesso dipendenti dalle
opportunità e dai vincoli strutturali con
cui gli attori sociali si confrontano.

Ancora, Pilkington (2006) sostiene
che occorre superare l’effetto della
“pressione del gruppo dei pari” e con-
siderare l’importanza dei micro conte-
sti culturali e socio-economici in cui si
verifica l’uso di droghe. In un altro stu-
dio qualitativo condotto da Hunt et al.,
i consumatori dichiarano di adottare
numerose strategie per massimizzare il
piacere e ridurre il più possibile i rischi
quando decidono di assumere una so-
stanza psicoattiva. Le persone intervi-
state si ritengono esperte (drug-wise):
acquisiscono informazioni e accumula-
no esperienze sulle proprietà delle dro-
ghe e sulle modalità di utilizzo, sia dal
gruppo dei pari, sia attraverso altri cana-
li come Internet. Il processo decisionale
che porta ad usare determinate sostanze
risulta pertanto mediato da aspetti micro
e macro-sociali (Hunt et al., 2007).

Tuttavia, anche la tesi della norma-
lizzazione del consumo di droga, con-
siderata su scala globale o circoscritta
a realtà subculturali, rischia di cadere
in un riduzionismo sociologico al pari
della tesi avanzata dallo studio di Keyes
et al. Sulla supposta influenza delle nor-
me sociali, sia sfavorevoli sia favorevoli
al consumo di droghe, non viene propo-
sta alcuna ipotesi sulle origini, né tanto
meno sul perché gli orientamenti cambi-
no nel corso del tempo. 

Il rischio è quello di assumere i ri-
sultati statistici sugli atteggiamenti so-
ciali delle persone come principale pa-
rametro di valutazione, senza tenere
nel giusto conto fattori che possono in-
tervenire non soltanto nella elaborazio-
ne delle norme sociali, ma altresì nel

complesso sistema in cui si inserisce
un comportamento come il consumo di
droga.

Le nuove frontiere degli studi sul
consumo di droga

Risulta, pertanto, assai difficile un
confronto del consumo tra coorti di na-
scita così distanti tra loro, in considera-
zione dei profondi cambiamenti politi-
ci, economici e socio-culturali che han-
no interessato le società contemporanee
durante il periodo considerato dallo
studio di Keyes et al.

Si consideri soltanto il caso della
diffusione del villaggio globale digitale
e l’impatto che tale innovazione ha
avuto in relazione al consumo di droga.
Pur considerando le tesi più moderate
sui cambiamenti dovuti a Internet, non
si può non riconoscere che esiste
un’ampia possibilità di scambio di
informazioni sul consumo, sugli effetti
delle sostanze e sull’acquisto delle
stesse. «I cannabinoidi sintetici sono la
varietà più diffusa di una vasta gamma
di droghe che imitano gli effetti delle
sostanze illegali (…) In pochissimi an-
ni, grazie a Internet, è nata una com-
plessa catena di approvvigionamento
che produce, confeziona e distribuisce
in tutto il mondo una quantità smisura-
ta di narcotici. Questa catena si è rita-
gliata una fetta di mercato delle cosid-
dette droghe ricreative che oggi vale
121 miliardi di dollari solo in Norda-
merica, secondo le stime di Jeffrey A.
Miron, professore di economia ad Har-
vard, e del Cato Institute»1. 

Studi internazionali hanno cercato di
approfondire la correlazione tra fruizio-
ne della rete e diffusione dell’abuso di
stupefacenti tra gli adolescenti (Boyer,
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Shannon, Hibberd, 2005), facilitata que-
st’ultima dall’acquisto on line (Katz,
2007; Maxwell, 2004). Altre ricerche
hanno valutato possibili riduzioni del
danno per mezzo della divulgazione in
Internet (United Nations Office on
Drugs and Crime, 2004) e fatto emer-
gere lo scambio di informazioni sull’u-
so illecito e sulla produzione di droga
per il traffico delle stesse sostanze e
per l’organizzazione della struttura nar-
cotrafficante2.

Vanno, inoltre, considerati i cambia-
menti avvenuti nei pattern di consumo
delle droghe. Per esempio, la diffusio-
ne della poliassunzione, per cui l’av-
vento di altre droghe può aver modifi-
cato pratiche ed aver rimpiazzato l’uso
della cannabis. O, ancora, è necessario
tenere conto della maggiore o minore
disponibilità delle sostanze, che posso-
no incidere sui consumi: si consideri il
recente caso dell’aumento della produ-
zione di oppio afgano e di eroina e la
sua esportazione, pare in conseguenza
all’invasione dell’Afganistan da parte
della coalizione3.

Si tratta di elementi di cui non si tie-
ne conto all’interno dello studio esami-
nato, che non si risolve alfine un pro-
blema cruciale (peraltro, segnalato da-
gli stessi autori): sono le norme sociali
che influenzano i modelli di consumo
di droghe delle persone o il contrario?
Non solo, la domanda appare malposta,
ma l’articolo di Keyes et al. non af-
fronta la questione, affidandosi nelle
conclusioni ad una teoria di imposta-
zione cognitivista piuttosto datata (ob-

servational learning theory), a rinforzo
dei risultati ottenuti dal modello multi-
livello di analisi.

Sarebbe forse meglio chiedersi in
quale sistema si generino le norme so-
ciali e i comportamenti delle persone.
Riduzionismi scientifici di qualunque
natura (economici, sociologici, psicolo-
gici, neurobiologici) non riconoscono
l’esigenza di costruire modelli esplica-
tivi più complessi, dove tutti i livelli
interagiscono tra loro, da quello sub
molecolare, fino a quello ambientale e
sociale.
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Disapprovazione sociale 
e uso di marijuana:
un commento critico1

di Luca Mori e Linda Lombi*

Uno stereotipo assai diffuso vuole i
sociologi costantemente intenti a sco-
prire l’acqua calda. È forse per questa
ragione che la sociologia ha da sempre
rappresentato un terreno di conquista
per le discipline che in un modo o nel-
l’altro si sono percepite, per una ragio-
ne o per l’altra, affini ad essa. Psichia-
tri, epidemiologi, psicologi, economisti
ed esperti di marketing si sono spesso
(e volentieri) avventurati con disinvol-
tura nella ricerca sociologica, convinti
di poterne agilmente maneggiare gli
strumenti concettuali. I risultati ottenuti
sono sati, a nostro avviso, a dir poco
deludenti. Non fa eccezione lo studio
di Keyes e colleghi intitolato Social
Norms of Birth of Cohorts and Adole-
scent Marijuana Use in the United Sta-
tes, 1976-2007 pubblicato nell’Ottobre
2011 da Addiction, rivista particolar-
mente propensa ad ospitare le spensie-
rate escursioni sociologiche da parte di
scienziati biomedici. 

L’articolo che, accanto alla firma di
Katherine Keyes, epidemiologa della
Columbia, vede quella di psichiatri,

anestesisti di altri epidemiologi, denun-
cia sin dalle sue prime battute una cer-
ta insensibilità nei confronti della lette-
ratura sociologica. Nell’introduzione,
gli autori, in perfetto stile “americano”,
dichiarano lapidariamente che l’uso di
marijuana tra gli adolescenti è stato
sempre spiegato a livello individuale,
mentre quasi mai sono state tentate in-
terpretazioni del fenomeno a livello
collettivo. A nostro avviso si tratta di
un’affermazione come minimo impru-
dente. Data l’estrazione disciplinare
degli autori, è assai comprensibile che
vi sia tra loro una scarsa conoscenza
dell’enorme massa di studi etnografici
prodotta, a partire per lo meno dagli
anni Sessanta del secolo scorso, sul te-
ma del consumo di marijuana2. Tutta-
via a stupire seriamente è la totale
mancanza nell’articolo (a quanto pare
con il placet dei referees di Addiction)
di un confronto con gli studi quantitati-
vi condotti nel Regno Unito dal gruppo
di sociologi che ruota attorno alla figu-
ra di Howard J. Parker (Parker, Aldrid-
ge, Measham, 1998; Parker, Williams e
Measham, 2002; Parker, 2005; Aldrige,
Measham e Williams, 2011). Questo
non solo perché, contrariamente a
quanto frettolosamente decretato da
Keyes e collaboratori, i lavori di Parker
rappresentano un tentativo assai noto e
particolarmente riuscito di approcciare
il consumo di marijuana a livello col-
lettivo; non solo, inoltre, perché questi

196 note

1. Nel maggio 2011 il Dipartimento Antidroga ha presentato ed elogiato uno studio lon-
gitudinale di matrice sociologica volto ad analizzare il legame tra disapprovazione sociale
e uso di marijuana tra giovani studenti americani. Dato l’orientamento prevalentemente di
natura epidemiologica e medica del Dipartimento, con interesse abbiamo seguito il com-
mento alla ricerca i cui risultati sono stati richiamati a supporto dell’indirizzo politico del
Governo in materia di controllo del consumo di sostanze psicotrope.

* Luca Mori è ricercatore in sociologia generale presso l’Università di Verona.
luca.mori@univr.it. Linda Lombi è assegnista di ricerca presso l’Università degli studi di
Bologna. linda.lombi2@unibo.it

2. In inciso va comunque detto che, in un testo dedicato al rapporto tra norme sociali
condivise a livello di coorte generazionale e il consumo di cannabis, un accenno anche mi-
nimo ad un classico come Outsiders (Becker 2007) non avrebbe affatto stonato. 
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studi sono basati su rilevazioni longitu-
dinali dal design affine a quello che ca-
ratterizza il sondaggio Monitoring the
Future (MTF) da cui Keyes e colleghi
traggono i loro dati3; ma anche e so-
prattutto perché le tesi sviluppate da
Parker sul finire degli anni ‘90, e in se-
guito ampiamente discusse dalla lette-
ratura sociologica internazionale (Duff,
2005; Anttilla e Kuussaari K., 2005;
Cheung e Cheung, 2006, Pilkington,
2007), ricalcano sopravanzandole per
rafinatezza e per capacità esplicativa
quelle proposte da Keynes e colleghi.

Tuttavia, prima di scendere nel det-
taglio, sarà meglio riprendere per som-
mi capi quanto posto in evidenza nello
studio in oggetto. Il nocciolo della que-
stione riguarda la centralità dell’appar-
tenenza alla coorte generazionale come
fattore predittivo del consumo di can-
nabinoidi. I soggetti (in questo caso gli
studenti) appartenenti a coorti genera-
zionali caratterizzate da una bassa di-
sapprovazione nei confronti di queste
sostanze sono più a rischio di speri-
mentarne il consumo; il contrario può
essere detto per coloro che appartengo-
no a coorti dove regna un’alta disap-
provazione della cannabis. E tutto ciò a
prescindere dal livello individuale di
disapprovazione, dalle norme sociali
percepite e dalla disponibilità della so-
stanza. Questo significa che se per
esempio aumenta la disponibilità di
una droga, ma resta alta la disapprova-

zione sociale entro la coorte generazio-
nale di appartenenza, i consumi di que-
sta sostanza non dovrebbero essere de-
stinati ad aumentare. 

Innanzitutto va segnalato che le con-
clusioni dello studio sono in linea con
quanto altre ricerche hanno già da tem-
po detto e ridetto. Per esempio, alcuni
studiosi hanno rilevato come gli attuali
trend di riduzione del consumo di ta-
bacco siano associati alla maggiore di-
sapprovazione sociale verso i fumatori
(Bayer, Stuber, 2006; Alamar, Stanton,
2006). Per restare sempre nell’ambito
degli studi sul tabagismo non si posso-
no non ricordare i lavori condotti Chri-
stakis e Fowler (2008) in cui si dimo-
stra chiaramente come lo smettere di
fumare sia spesso una scelta profonda-
mente influenzata dalla partecipazione
a precise cerchie sociali. 

Inoltre, nell’ambito degli studi sulla
promozione della salute, l’effetto della
disapprovazione sociale sulle azioni in-
dividuali è oggetto di ricerche da de-
cenni. Già nei lontani anni Settanta, Fi-
shbein e Azjen (1975) avevano soste-
nuto, attraverso la nota Reasoned ac-
tion theory, come le azioni siano corre-
late direttamente alle intenzioni le qua-
li a loro volta dipendono in parte dal-
l’atteggiamento personale verso una
data condotta e in parte dalle norme
sociali condivise, ovvero dal grado di
approvazione/disapprovazione degli al-
tri significativi. 

note 197

3. Si tratta infatti uno studio anch’esso longitudinale (il North West England Longitudal
Study) portato avanti a partire dal 1991 al 1996. La ricerca si è svolta su di un campione di
700 studenti medi del Nordovest inglese intervistati ogni anno (dai 14 ai 18 anni) tramite
questionario. Oltre ai questionari, l’indagine ha anche raccolto al quarto anno di svolgi-
mento 86 interviste in profondità e svolto al quinto 8 studi di caso. L’obiettivo era quello
di osservare come adolescenti ordinari incontrassero nel corso della loro crescita possibi-
lità di consumo di alcool e stupefacenti e come alcool e stupefacenti s’introducessero nei
tradizionali luoghi di loisir. In uno studio successivo iniziato nel 1999 (Parker, Williams e
Aldrige 2002) i ricercatori ripresero contatti con circa 500 dei casi del campione d’intervi-
stati e proseguirono su di essi la loro ricerca per altri 5 anni. Il risultato è un ritratto pro-
cessuale della socializzazione alle sostanze e dei motivi che stanno alla base delle scelte di
consumo nel ciclo di vita di una popolazione compreso tra i 14 ed i 23 anni.
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Tuttavia, questo argomento non pare
affatto scevro da problemi. Va infatti
ricordato come, contrariamente a quan-
to sostenuto da Keyes e colleghi, se-
condo diversi ricercatori la percezione
di disponibilità e di diffusione dei con-
sumi rappresenta un fattore in grado di
influenzare notevolmente la disappro-
vazione individuale. Per esempio, nello
studio condotto da Perkins e Berkowitz
(1986) sul consumo di alcolici tra le
popolazioni studentesche, si potuto di-
mostrare come i giovani studenti siano
portati a sovrastimare il consumo di al-
colici da parte dei coetanei. Fattore
quest’ultimo che non solo li rendereb-
be più permissivi nei confronti di colo-
ro che bevono alcol, ma parrebbe al
contempo spingerli verso un maggior
consumo di bevande alcoliche poiché
tale condotta verrebbe ad essere perce-
pita come “normale”4. Insomma, seb-
bene lo studio di Keyes e colleghi
prenda in considerazione un arco tem-
porale enorme e sia basato su di un’im-
ponente consistenza campionaria, a no-
stro avviso esso si limita a ribadire –
senza problematizzarle – tesi ormai no-
te da tempo, mancando così di far
compiere alla discussione progressi ap-
prezzabili.

Un discorso a parte va fatto in meri-
to alla concezione di coorte generazio-
nale avanzata in questo studio. Ta-
gliando fuori più di un secolo e mezzo
di dibattito sociologico sulla questione,
agli autori dell’articolo bastano un paio
di righe per stabilire che «le coorti ge-
nerazionali possono essere concettua-
lizzate come veri e propri agenti collet-
tivi (…) caratterizzati da attributi che
non hanno analoghi a livello individua-
le» (Keynes et al., 2001). A nostro av-

viso si tratta di un’idea piuttosto naif.
Senza stare a scomodare Mannheim e
senza scendere nel dettaglio della di-
stinzione tra generazione e coorte ge-
nerazionale, basti ricordare ciò che gli
studi di Parker e colleghi (Parker, Al-
dridge, Measham, 1998) poco sopra ci-
tati hanno da tempo mostrato. A loro
avviso, le coorti generazionali possono
essere oggi intese come contenitori al
cui interno si ritrovano appartenenze
culturali estremamente diversificate.
Come sa chiunque abbia fatto un mini-
mo di ricerca tra i giovani e gli adole-
scenti, la cultura giovanile odierna è un
universo frastagliatissimo in cui è pos-
sibile riscontrare in merito alle sostan-
ze una pletora enorme di posizioni, at-
teggiamenti, opinioni, ecc. Sostenere
che esistano coorti generazionali in cui
la disapprovazione verso la marijuana
è alta o bassa ci sembra una posizione
assai riduttiva, incapace di tenere in
considerazione il brulichio di sottocul-
ture presenti al loro interno nonché
l’incessante processo di negoziazione
sui significati via via attribuiti alle di-
verse droghe5. E tutto ciò risulta una
lacuna ancor più grave dato che gli au-
tori si propongono esplicitamente di
stimolare con il loro studio l’elabora-
zione di politiche di prevenzione tarate
sulle specifiche esigenze dei diversi
segmenti di popolazione giovanile. 

Inoltre, sotto il profilo metodologi-
co, traspare dall’articolo una sorta di
reificazione delle realtà generazionali.
Più chiaramente sembra che la cultura
che caratterizza una determinata coorte
non solo sia una, ma che sia anche de-
stinata a non cambiare mai. A detta de-
gli stessi autori, gli individui crescono
e maturano entro coorti generazionali

198 note

4. Sulla questione cfr. anche Perkins (2003).
5. A riguardo rimandiamo al lavoro curato da C. Cipolla e L. Mori (2009), Le culture e

i luoghi della droga. Si tratta di una raccolta di studi etnogtrafici dove appunto emergono
molto chiaramente processi di differenziazione e conflitti tra le svariate rappresentazioni
delle sostanze psicoattive che popolano l’universo giovanile.
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caratterizzate da certe opinioni nei con-
fronti della cannabis. Che la cultura
della coorte possa trasformarsi reagen-
do a mutamenti di natura storica e so-
ciale è un’idea non contemplata dai no-
stri. Tant’è che sebbene all’inizio del
lavoro Keyes e colleghi affermino che
il consumo di marijuana potrebbe va-
riare in seguito a mutamenti nel plesso
delle norme sociali, e poco oltre essi
ammettano che periodi storici e atteg-
giamenti generazionali nei confronti
delle sostanze rappresentano due ele-
menti difficilmente separabili, non si
incontra in tutto il lavoro nessun tenta-
tivo di approfondire la questione. 

Infine un ultimo commento va riser-
vato ai concetti di approvazione e di-
sapprovazione. Siamo sicuri che queste
categorie esauriscano i possibili atteg-
giamenti nei confronti della sostanza?
Siamo certi cioè che approvazione e
disapprovazione siano gli unici atteg-
giamenti da mettere in connessione con
un eventuale comportamento di consu-
mo? A nostro avviso certamente no. È
per esempio probabile che la maggio-
ranza degli italiani disapprovi l’evasio-
ne fiscale, eppure non si può di certo
dire che essa rappresenti un comporta-
mento raro. Come già accennato poco
sopra la parola chiave qui è quella di
normalizzazione (Parker, 2005; Cipol-
la, 2008). Come è stato efficacemente
scritto diverso tempo fa, «in un sistema
sociale ad elevata complessità, dove la
norma tende a diventare più flessibile e
meno rigidamente determinata, l’idea
di devianza va incontro ad una perdita
di significato derivante dalla polveriz-
zazione dei confini che la separano da
quella di normalità» (Neresini e Ranci,
1992: 21) Detta diversamente, in virtù
di alcuni contenuti trasmessi dai mass
media, in virtù di particolari assetti del
mercato degli stupefacenti, e/o ancora
in virtù delle trasformazioni incorse
nell’offerta del loisir, pur disapprovan-
do l’utilizzo di certe sostanze è possi-

bile che gli adolescenti lo considerino
come un comportamento normale.
Quanto questi processi di normalizza-
zione incidono sul consumo? Ulteriore
questione d’importanza centrale in rap-
porto al problema della prevenzione
che lo studio di Keyes lascia del tutto
inesplorata. 
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Quali indicatori
per valutare 
l’associazionismo
dei medici di medicina
generale e pediatri? 

di Cleto Corposanto* 

Introduzione

Le forme associative della Medicina
Generale nel nostro paese sono oramai
prossime al trentesimo compleanno: ri-
salgono infatti agli anni ’80 i primi,
isolati, esperimenti, tutti concentrati
nell’Italia settentrionale. Cosi come, di
pari passo, sono sempre degli anni ot-
tanta i primi parziali riconoscimenti le-
gislativi (all’interno degli accordi col-
lettivi nazionali sulle convenzioni)
dell’81, dell’84 e quindi del ’96.

Ma anche se va rilevato che in quegli
accordi vi erano espliciti riferimenti alle
forme associative, è solo nel 2000 che
le stesse trovano pieno riconoscimento
normativo all’interno del DPR
270/2000: con la cosiddetta riforma ter
del ministro Bindi, infatti, il medico di
medicina generale entra a pieno titolo
nell’organizzazione del distretto e l’as-
sistenza primaria trova il riconoscimen-
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* Cleto Corposanto, Professore Ordinario di Sociologia alla Università Magna Græcia
di Catanzaro. cleto.corposanto@unicz.it
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to della sua centralità nell’ambito dei
suoi rapporti con la medicina speciali-
stica e ospedaliera. Si tratta in buona
sostanza di una vera e propria rivoluzio-
ne rispetto al ruolo del medico di medi-
cina generale nell’ambito del Sistema
sanitario nazionale, che genera ovvia-
mente ricadute importanti anche nel-
l’ambito della medicina in associazione.

Ancora oggi, comunque, a distanza
di quasi trent’anni dall’apparire delle
prime forme e a quasi dieci dal DPR
270/2000 permangono alcuni dei pro-
blemi che hanno caratterizzato questa
modalità lavorativa: da un lato quello
degli elementi motivazionali (per il mi-
glioramento della professionalità e del-
la qualità del lavoro), dall’altro alcune
problematiche di carattere generale co-
me ad esempio la ricerca di strutture
adeguate, le spese, i rapporti con i pa-
zienti.

Ricordiamo che qualche anno fa ci
siamo direttamente occupati di associa-
zionismo e di rapporti fra pazienti e
MMG all’interno della prima, impor-
tante ricerca sociologica sui medici di
medicina generale in Italia. Fra i molti
risultati di quella ricerca (Cipolla C.,
Corposanto C., 2006) segnaliamo quel-
lo che riguarda l’individuazione di tre
profili di MMG così come sono scatu-
riti dall’analisi dei dati: i “disaffeziona-
ti” (oltre 41%), caratterizzati da “valu-
tazioni tendenzialmente negative sulla
professione e sulle relazioni intrattenu-
te con i pazienti e i colleghi” (Corpo-
santo C. e Molteni L., 2006), che con-
siderano la professione come prevalen-
temente burocratica, insoddisfacente e
faticosa, con rapporti più conflittuali
con i pazienti e più problematici con i
colleghi, in gran parte convinti che i
cambiamenti in atto nelle professioni
sanitarie finiranno per rendere conflit-
tuali i loro rapporti con i medici. Da
segnalare anche che fra i “disaffeziona-
ti” prevalgono MMG che operano nelle
regioni meridionali e in quelle del

Nord-Est del nostro paese (Corposanto
C., 2009). Gli altri due profili indivi-
duati riguardano, appunto, gli “entusia-
sti” (quasi il 36%), i quali fra l’altro
hanno buoni rapporti di scambio pro-
fessionale con gli altri colleghi, e i “di-
staccati” (22,7%), i quali esprimono
una maggior presa di distanza sia dai
pazienti che dai colleghi stessi.

Ma al di là dei tre profili, come è
possibile avviare un modello di valuta-
zione della bontà dell’associazionismo
dei MMG? Si può in qualche modo
monitorare la situazione per verificare
attraverso un insieme di strumenti ido-
neo quale sia, in qualche modo, il “va-
lore aggiunto” che le forse associative
forniscono al disegno complessivo del-
l’assistenza di base? In questo contri-
buto ci occuperemo di fornire una serie
di indicazioni che riguardano proprio
questa possibilità.

1. La metodologia 

Su queste premesse, supportate da
un’ampia letteratura scientifica, si è co-
struito il percorso metodologico: obiet-
tivo principale, lo ricordiamo, quello di
costruire un set di indicatori che possa-
no aiutare a valutare la bontà del servi-
zio di medicina generale offerto nelle
sue varie forme associative. Si tratta
quindi di co-istituire l’insieme di stru-
menti operativi che possano tradurre in
variabili le differenti componenti dalla
quali risulta essere composto il concetto
di “qualità della prestazione erogata”,
che è di per sé un concetto multidimen-
sionale e complesso. Bisogna in buona
sostanza operare nel senso di dare cor-
po ad entrambe le funzioni che possono
essere previste all’interno di un percor-
so di valutazione classico: da un lato
quella di accountability, ossia di rendi-
conto ai decisori di ciò che hanno fatto
gli attuatori, gli esecutivi. Ma oltre a
questo, il percorso di valutazione si ca-
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ratterizza anche come strumento di cre-
scita di tutti i soggetti coinvolti nelle at-
tività soggette a valutazione: ed è in
questa prospettiva, quindi, che possia-
mo far riferimento alla funzione cosid-
detta di learning, strettamente connessa
si all’esigenza dei responsabili dei pro-
grammi di tenere sotto controllo la loro
attuazione, ma anche a quella della ne-
cessità di apprendere. È proprio in que-
sta prospettiva che il gruppo di lavoro1

ha inizialmente usato lo strumento del
brainstorming per provare a chiarire i
confini semantici del proprio lavoro:
nel corso di alcuni incontri, si sono
quindi chiarite le dimensioni, a livello
generale, all’interno delle quali andare
ad indagare per la definizione degli in-
dicatori di qualità dell’associazionismo
medico.

Il passo successivo è stato quello di
allargare le riunioni di brainstorming
ad una fascia di cittadini interessati – e
coinvolti in qualche modo nel discorso
da affrontare per la loro appartenenza
alle diverse associazioni del volonta-
riato sociosanitario che operano nella
provincia di Trento, cosa questa che li
rendeva certamente “base di lavoro in-
teressante” – che sono stati inizialmen-
te edotti sulla tematica oggetto di ri-
flessione per mezzo di alcune presen-
tazioni che hanno riguardato in parti-
colare lo svolgimento del servizio di
medicina generale alla luce dei con-
tratti vigenti. Questa operazione ha
avuto come scopo quello di partire da
una base di discussione con un gruppo
di “cittadini esperti” (in virtù della lo-
ro sensibilità in primis, e poi grazie
proprio alla presentazione analitica del
problema), una sorta di gruppo di te-
stimoni privilegiati.

Il brainstorming con i cittadini
esperti aveva come scopo quello di ar-

rivare ad una ipotesi condivisa di “aree
tematiche”, di dimensioni attraverso le
quali poter indagare sulla qualità delle
prestazioni erogate dai Medici di medi-
cina generale e dai Pediatri di libera
scelta in forma associativa rispetto ai
professionisti che lavorano singolar-
mente.

Dopo un lavoro fatto inizialmente
in gruppo, poi trasferito nelle diverse
associazioni prima di essere definiti-
vamente riportato al gruppo di lavoro,
si è giunti alla costruzione di uno stru-
mento di rilevazione condiviso, una
scheda da compilare, con un duplice
obiettivo: da un lato quello di “pesa-
re” l’importanza di alcune innovazioni
introdotte dalla medicina in associa-
zione rispetto a quella singola (e natu-
ralmente utilizzando una integrazione
metodologica quali-quantitativa a ga-
ranzia di un miglior risultato interpre-
tativo), dall’altro quello di raccogliere
elementi di criticità vs punti di forza
della situazione oggetto di indagine.
La scheda somministrata alle associa-
zioni è quella riportata in allegato a
questo contributo.

In parallelo, si è operato sul secondo
attore fondamentale del progetto, vale
a dire i Medici e i Pediatri che oggi la-
vorano in Trentino in qualche forma
associativa. Sulla base di un campiona-
mento che ha tenuto conto di alcune
variabili di fondo (tipologia dell’asso-
ciazione, ambito territoriale coperto, ti-
pologia di pazienti seguiti, radicamento
nell’esperienza dell’associazionismo) si
sono individuate alcune realtà – otto in
totale – che sono state coinvolte nel la-
voro per mezzo di altrettante interviste
semistrutturate ai responsabili. Nella
tabella 1 sono riassunte le informazioni
relative alle strutture interessate:
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1. Del gruppo di lavoro hanno fatto parte anche Arrigo Andrenacci, Lucia Bombarda,
Marina Mastellaro e Adriano Passerini.
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Le interviste hanno avuto come sco-
po quello di indagare nelle medesime
aree tematiche individuate con i prece-
denti braistorming, con la finalità di
evidenziare aree di sovrapposizione (e
quindi di concordanza di dimensioni
sulle quali poter avviare un discorso va-
lutativo condiviso) fra erogatori e frui-
tori delle prestazioni sanitarie; oltre, na-
turalmente, ad aree di discordanza, inte-
ressanti indicatori a loro volta di “man-
cata comprensione” da una parte o dal-
l’altra del servizio erogato/fruito.

Una volta raccolte tutte le schede
che sono state compilate dalle diverse
associazioni che hanno partecipato alla
ricerca, le dimensioni analizzate sono
state nuovamente discusse in gruppo
per giungere ad una loro definitiva va-
lidazione. La restituzione è infatti mo-
mento centrale nel processo di valuta-
zione, considerato nella duplice acce-
zione di accountability e di learning
cosi come prima descritte.

2. I principali risultati

2.1. Il punto di vista dei cittadini

Le schede compilate dalle diverse
associazioni del volontariato sociosa-

nitario sono state prima discusse nel-
le varie sedi associative e poi resti-
tuite in forma anonima: in totale sono
state 15 le associazioni che hanno
partecipato alla fase di costruzione
delle scale di priorità relative agli in-
dicatori per valutare l’associazioni-
smo di medici di medicina generale e
pediatri.

Le risposte – in una logica quali-
quantitativa – sono state di indicazione
numerica su una scala di accordo rela-
tivo ad alcune affermazioni e hanno
comunque lasciato intatta la possibilità
di chiarire in modo qualitativo il pun-
teggio assegnato se ve ne fosse stata la
necessità.

Gli item sottoposti a valutazione da
parte degli utenti sono stati suddivisi in
quattro macroaree, rispettivamente: la
conoscenza del fenomeno, la qualità
organizzativa, la qualità della presta-
zione sanitaria, il rapporto medico/pa-
ziente. A ciascuna macroarea fanno ri-
ferimento un numero di item differenti.
L’ambito della conoscenza del fenome-
no, ad esempio, è caratterizzato da
un’unica affermazione: su scala 1-5
(massimo disaccordo – massimo accor-
do), ottiene un punteggio medio di 2.2,
con un range2 pari a 4. Un valore me-
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2. Il range è ottenuto sottraendo il valore minimo attribuito a quello massimo. In una
scala 1-5 il valore 4 segnala che sono stati usati entrambi gli estremi degli intervallo possi-

Tab. 1 - Associazioni coinvolte nella ricerca

Distretto Associazione tipologia N. medici MMG PLS

Trento Valle dei laghi (città) Associazione pediatri 5 5
Giudicarie e Rendena Rete 3 3
Trento Valle dei laghi (città) Gruppo 2 2
Trento Valle dei laghi (cembra) Associazione periferica 8 8

complessa
Alta Valsugana Gruppo 4 4
Alta Valsugana Gruppo 4 4
Alto Garda e Ledro Gruppo 4 4
Trento Valle dei laghi (città) Gruppo 5 5
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dio basso, quindi, che suggerisce come
una campagna informativa più mirata
presso la popolazione per far conoscere
l’opportunità di scegliere forme asso-
ciative sia quanto mai opportuna3.

La seconda macroarea indagata è
quella relativa al miglioramento della
qualità che abbiamo definito organizza-
tiva: appartengono a questo ambito 6
differenti item (orario, telefono, gestio-
ne visite, collaboratori, spazi, tempi di
attesa). In questo caso gli indici di cen-
tralità e variabilità restituiscono una si-

tuazione ben diversa: i punteggi medi
di item vanno da un accordo minimo
pari a 3.6 ad un massimo di 4.2 (cfr ta-
bella 1 riassuntiva) denotando una va-
riabilità ridotta, pari nella fattispecie a
0.6. I valore medio dell’accordo con
gli item proposti in questo caso risulta
essere quindi più alto, pari a 3.85 (per
inciso, si tratta del valore medio più al-
to di tutta l’indagine).

Terza macroarea indagata quella re-
lativa al miglioramento della qualità dal
punto di vista della prestazione sanita-
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bile, denotando quindi il livello massimo di difformità di opinione al riguardo fra le asso-
ciazioni che hanno risposto. Lo scarto è, forse, spiegabile con la variegata natura stessa
delle associazioni, che presentano livelli di contiguità con i professionisti della salute mol-
to differenti e, per questo, il livello di conoscenza del fenomeno può essere forse molto di-
verso uno dall’altro.

3. Il dato deve far riflettere in maniera ancora più significativa in considerazione del
fatto che scaturisce da un campione di “cittadini informati” e che in ogni caso circa 2/3 dei
medici che lavorano nella provincia di Trento lo fa, appunto, utilizzando qualche forma di
associazione.

Tab. 2 - Valori medi dei punteggi ai diversi item

Macroarea Item Punteggio Punteggio medio
medio di area

Conoscenza Conoscenza 2.2 2.2

Qualità organizzativa Orario apertura 3.6
Risposta telefonica 3.8
Gestione visite 3.9 3.85
Collaboratori in studio 4.0
Spazi e confort 3.6
Tempi di attesa 4.2

Qualità della Migliori informazioni 3
prestazione Presa in carico condivisa 3.4

Continuità assistenziale 3.5
Lavoro integrato 4.1 3.65
Assistenza dom. integrata 3.5
Accesso alle urgenze 4.4
Qualità risposta complessiva 3.9
Gestione cronicità 3.4

Rapporto Rapporto fiduciario 3.0
medico/paziente Problemi di privacy 1.5 2.62

Tempo dedicato al paziente 2.8
Contatto con il proprio medico 3.2

Media generale 3.08
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ria tout court. La lettura dei valori in
questo caso restituisce una situazione
che denota ancora qualche elemento di
criticità a livello dell’informazione (va-
lore minimo di gruppo, pari a 3) mentre
fa registrare un accordo maggiore per
quello che riguarda il miglioramento
della situazione a livello di regolazione
dell’accesso alle urgenze (valore massi-
mo pari a 4.4). Anche in questo caso la
media di gruppo risulta essere medio-
alta, attestandosi sul valore di 3.65.

Quarta ed ultima macroarea indaga-
ta quella forse ritenuta più problemati-
ca già a partire dalle prime discussioni
in sede plenaria con il gruppo di citta-
dini esperti, vale a dire il miglioramen-
to (eventuale) della qualità del rapporto
medico-paziente nelle associazioni ri-
spetto ai professionisti che operano an-
cora singolarmente.

In questo caso il punteggio medio
dell’area scende a 2.62, frutto di una
variazione che oscilla fra 1.5 (valore
minimo registrato in assoluto, relativo
all’accordo circa il superamento di pro-
blemi connessi alla privacy dei cittadini
nelle forme associative) e un valore
massimo di 3.2 per quello che riguarda
il contatto con il proprio medico. Un
segnale forte, in questo caso, che fa
emergere una situazione nella quale i
cittadini sembrano mostrare ancora
qualche problema nell’accettare il pas-
saggio alle forme di associazionismo: le
perplessità riguardano anche il tempo
dedicato dai professionisti ai singoli pa-
zienti (giudicato evidentemente esiguo)
e una lettura qualitativa delle risposte in
questo caso precisa come sia l’assenza
del “care” – più che del “cure” – l’a-
spetto che preoccupa maggiormente
una fascia significativa di cittadini.

Oltre alla valutazione su scala così
come appena descritto, alle associazio-
ni è stato chiesto anche di indicare in
una apposita tabella – libera da alcuna
indicazione al riguardo, e quindi con
“parole proprie” – le eventuali criticità

e i punti di forza dell’associazionismo
medico rispetto alle prestazioni erogate
da professionisti a livello singolo.

Vi è da segnalare in prima battuta
che la tabella relativa ai punti di forza
contiene in valore assoluto un numero
maggiore di segnalazioni; segno questo
che i cittadini intravedono alcune delle
qualità migliorative complessive che
l’associazionismo medico può fornire.
In particolare, citiamo in questa sede il
miglioramento degli orari di apertura
degli ambulatori (più segnalazioni), co-
si come la possibilità di maggior con-
fronto fra professionisti (anche in que-
sto caso segnalazione plurima); ancora,
il miglioramento dell’accesso alle ur-
genze, l’organizzazione generale e i
tempi di attesa (tre segnalazioni ciascu-
na), mentre in ordine sparso vengono
citati anche la gestione dei casi com-
plessi, la presenza di collaboratori in
studio, una generica migliore gestione
dei pazienti, il miglioramento della
continuità assistenziale e dell’ADI.

Minore in valore assoluto, come det-
to, ma con una concentrazione maggio-
re di risposte il settore che riguarda le
criticità. Segnalazioni multiple in que-
sto caso per il problema della violazio-
ne della privacy, della poca conoscenza
dei pazienti da parte dei medici in as-
sociazione, degli spazi non sempre
adeguati, della gestione del rapporto
con più professionisti e, last but not
least, del rapporto fiduciario con il pro-
prio medico. Qualche segnalazione in-
fine anche per il timore di tendenza al-
l’accentramento verso i centri maggiori
(con conseguente minor servizio nelle
vallate) e per la tendenza a non visitare
da parte dei medici durante gli appun-
tamenti con i pazienti.

2.2. Il punto di vista dei medici

Va innanzitutto segnalato che tutte
le associazioni contattate in base al di-
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segno di campionamento effettuato
hanno accettato di buon grado di esse-
re coinvolte nel lavoro di ricerca. Tut-
ti gli incontri si sono svolti presso le
strutture dislocate sul territorio pro-
vinciale, in modo da prendere visione
anche degli spazi e dell’organizzazio-
ne delle stesse. Intanto una considera-
zione di carattere generale: tutti i pro-
fessionisti intervistati hanno manife-
stato grande attenzione al problema
del lavoro in forma associata, sia
quelli che possono oramai vantare una
esperienza pluriennale sia coloro i
quali vantano una “anzianità” associa-
tiva minore. 

Per il resto, praticamente tutti gli in-
tervistati hanno convenuto che il diver-
so modo di organizzare il lavoro rap-
presenta sicuramente uno dei punti di
forza dell’associazionismo: 

Gestiamo quattro ambulatori distinti sul ter-
ritorio, e naturalmente la rete informatica
diventa imprescindibile. Valutiamo positi-
vamente anche l’utilizzo di strumenti di co-
municazione innovativi, quali ad esempio
l’uso dei programmi di messaggeria istanta-
nea per dialogare con i pazienti (intervista
n. 1). 

Ufficialmente l’orario di apertura dei nostri
ambulatori è 8-13/16-19, ma in realtà di fi-
nisce con il garantire il servizio pratica-
mente ininterrottamente dalle 7 alle 20 (in-
tervista n. 3).

La presenza di infermieri professionali nei
locali dello studio permette di dare risposte
immediate ai primi bisogni della gente (in-
tervista n. 4).

Si finisce con il coprire con una organizza-
zione come la nostra un arco temporale
molto più ampio, anche se molti sembrano
non accorgersene (intervista n. 5).

Detto brevemente della valorizza-
zione dell’associazionismo dal punto di
vista dell’organizzazione del lavoro,
passiamo in rassegna i punti di forza e
le criticità di questa modalità organiz-
zativa cosi come sono emerse, in ordi-
ne sparso, dalle interviste con Mmg e
Pls.

Una prima notazione riguarda il
maggior numero di segnalazioni che ri-
guardano i punti di forza rispetto agli
elementi di criticità dell’associazioni-
smo così come risulta dalle opinioni
dei professionisti. Per ciascun elemen-
to, inoltre, abbiamo riportato l’ambito
specifico con riferimento alle macroa-
ree precedentemente ricordate per quel-
lo che riguarda la scheda compilata
dalle associazioni (rispettivamente co-
noscenza, qualità organizzativa, qualità
della prestazione, rapporto medico-pa-
ziente)4.

Va rilevato come gran parte degli
aspetti segnalati come “punti di forza”
da parte di Mmg e Pls pertengano alla
cd “qualità della prestazione”: vi è in-
somma consapevolezza che le forme
organizzative nuove abbiano una rica-
duta importante sulle prestazioni eroga-
te. E ciò anche se le maggiori criticità
sembrano riguardare proprio la ma-
croarea 2, vale a dire quella della qua-
lità organizzativa (appendici sulla
quantità di lavoro e sulle problemati-
che fiscali incluse, se vogliamo). Ulti-
ma notazione: la macroarea 4, quella
che riguardava i rapporti medico-pa-
ziente, che aveva messo in luce a livel-
lo numerico le maggiori problematicità
per quanto riguarda il punto di vista
dei cittadini, non sembra appartenere
alle categorie valutative dei professio-
nisti. Tutto ciò deve forse far riflettere
sulla necessità di ripensare a questo
rapporto anche alla luce delle nuove
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4. Più una quinta categoria, altro, che raggruppa le segnalazioni che non rientrano il al-
cuna delle macroaree precedenti.
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forme organizzative per erogare una
prestazione che sia allo stesso tempo di
qualità ma che soddisfi il paziente an-
che dal punto di vista del “prendersi
cura” oltre che del curare.

Conclusioni

Il lavoro svolto ha messo in luce che
esistono certamente aree di convergen-
za nelle valutazioni della qualità delle
prestazioni erogate da Mmg e Pls fra
gli stessi soggetti erogatori e cittadini/
fruitori, segnalando altresì che il Tren-
tino si conferma territorio idoneo alla
sperimentazione di forme di collabora-
zione fra istituzioni e società civile
volte al miglioramento della qualità
delle prestazioni erogate5. Accanto
però alla ovvia considerazione che ri-
guarda una maggiore informazione su
aspetti organizzativi che in qualche
modo rivoluzionano un rapporto stori-
camente consolidato specie per le fasce
di età più avanzate (che sono fra l’altro
quelle che ovviamente fanno un mag-
giore ricorso alle prestazioni dei medi-
ci) va rilevata la “lontananza” di valu-
tazioni circa il complesso rapporto me-
dico-paziente, sia nei suoi aspetti mera-
mente organizzativi che in quelli, più
complessi, che riguardano etica, pri-
vacy e condizione di ‘naturalezza’ del
rapporto stesso.

Su questi aspetti forse si deve inter-
venire in maniera più decisa al fine di
evitare che la scollatura che oggi appa-
re abbastanza evidente possa in ultima
analisi minare alle basi un processo
che appare viceversa determinato e im-
portante da portare a termine in manie-
ra compiuta.
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note 207

5. Un esempio per tutti delle collaborazioni che in passato hanno portato a conclusioni
molto interessanti: quello della costruzione partecipata della Carta dei servizi dell’Azienda
provinciale per i servizi sanitari. Per il percorso metodologico si veda Corposanto C., Pas-
serini A. (2004), La costruzione partecipata della carta dei servizi in sanità, Milano, Fran-
coAngeli.
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