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Ad ottobre 2011, rispetto disturbi da abuso/dipendenza da più sostanze, il Gruppo Cochrane Droghe ed 

Alcol ha pubblicato 5 revisioni, 6 protocolli e ha registrato 5 titoli che presto diventeranno protocolli e 

poi revisioni.  

 

Revisioni 

1. Comunità Terapeutiche per disturbi correlati all’uso di sostanze  

2. Interventi farmacologici e/o psicosociali per abuso di sostanze somministrati nei tribunali, nelle 

carceri o in comunità per tossicodipendenti che hanno commesso reati  

3. Continuità assistenziale per i disturbi da uso di sostanze  

4. Interventi psicosociali per donne in gravidanza somministrati in ambulatori per il trattamento delle 

tossicodipendenze 

5. Intervista motivazionale per l’abuso di sostanze 

 

Protocolli 

1. Efficacia e sicurezza del topiramato per persone dipendenti da alcol e droghe 

2. Interventi sui luoghi di lavoro per i problemi legati all’uso di alcol e droghe 

3. Interventi psicosociali per favorire la ritenzione in trattamento dei dipendenti da sostanze 

4. Interventi psicosociali per adolescenti dipendenti da alcol e droghe 

5. Terapia cognitivo comportamentale per l’abuso di sostanze tra giovani delinquenti  

6. Interventi brevi somministrati nelle scuole ed esiti comportamentali per giovani adolescenti che 

assumono droghe 

 

Titoli Registrati 

1. Trattamenti obbligatori confrontati con trattamenti volontari per persone che usano sostanze 

illegali  

2. Interventi psicosociali per persone con diagnosi di depressione e di dipendenza da sostanze 

3. Trattamenti psicosociali per madri con bambini piccoli che abusano di sostanze 

4. Neurofeedback per disturbi da uso di sostanze 

5. Contingency management per i disturbi da uso di sostanze 

 

 

Al fine di favorire la pratica delle medicina basata sulle migliori prove disponibili, prima della sintesi 

dei risultati delle revisioni, è stato inserito un box con le implicazioni per la pratica clinica scritte dagli 

autori delle revisioni stesse.  

 

In Appendice 3 è possibile consultare, se disponibili nelle revisioni, le sintesi statistiche dei risultati. 

 

Glossario 

RR= Rischio Relativo 

OR= Odds Ratio 

IC= Intervallo di Confidenza 

SMD =  Differenze Standardizzate tra Medie  

WMD = Differenze Pesate tra Medie  

 

Nota bene: La precisione della stima è misurata con gli intervalli di confidenza al 95% sempre
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  [1]  Comunità Terapeutiche per disturbi correlati all’uso di sostanze 
Smith LA, Gates S, Foxcroft D. Data della prima pubblicazione  

Cochrane Database of Systematic Reviews 1, 2006       

 

Implicazioni per la Pratica Clinica 
L’efficacia delle comunità terapeutiche per il trattamento dell’ abuso e della dipendenza da droghe 

non si basa su solide prove scientifiche. Bisogna comunque dire che gli studi disponibili non sono di 

buona qualità per cui i risultati non possono essere considerati conclusivi. Il rapporto costo-efficacia 

di quest’intervento è, al momento, sconosciuto.  

 

Obiettivi: Determinare l’efficacia delle comunità terapeutiche per le persone dipendenti da sostanze 

confrontate con altre opzioni di trattamento ed investigare se l’efficacia possa essere modificata dalle 

caratteristiche del paziente o dal tipo di trattamento.   
Strategia di ricerca: Il Registro Cochrane dei trial controllati (CENTRAL, Cochrane Library Issue 2, 

2005); MEDLINE, EMBASE, Psycinfo, CINAHL, SIGLE dal loro inizio fino a Marzo 2004 e 

riferimenti bibliografici degli articoli. 

N° e disegno degli studi: La ricerca in letteratura ha portato all’identificazione di 29 studi. Di questi, 

8 hanno soddisfatto tutti i criteri necessari per essere inclusi. Il numero totale dei partecipanti era di 

4766 persone. Tutti e 8 gli studi sono stati condotti in Nord America.  

Risultati: 

A causa della eterogeneità degli studi, nessuno studio valutava interventi simili con gruppi di controllo 

simili, non è stato possibile condurre analisi statistiche quantitative per cui, nella revisione, sono 

riportati i risultati dei singoli studi.   

Comunità terapeutica (CT) verso comunità residenziale: nessuna differenza significativa rispetto al 

completamento del trattamento; 

Comunità residenziale verso comunità diurna: l’aderenza al trattamento e il tasso di astinenti a sei 

mesi erano significativamente più bassi nel gruppo residenziale; 

CT standard verso CT più breve ed intensa: il numero di persone con un lavoro era significativamente 

maggiore nella CT standard RR 0.78 (IC da 0.63 a 0.96); 

CT confronto tra programmi di 3 mesi verso 6 mesi e tra 6 mesi e 12 mesi; maggior numero di persone 

completavano il trattamento nel gruppo di 3 mesi e la ritenzione in trattamento era maggiore nel 

gruppo di 12 mesi rispetto a quello di 6. 

Due studi valutavano la CT all’interno di prigioni: uno studio, che confrontava la CT verso nessun 

trattamento,  riportava un minor numero di re-incarcerazioni nel gruppo CT RR 0.68 (IC da 0.57 a 

0.81). Nell’altro studio che confrontava la CT verso programmi di trattamento della salute mentale, nel 

gruppo CT, 12 mesi dopo il rilascio dalla prigione, si osservavano un minor numero di re-

incarcerazioni RR 0.28 (IC da 0.13 a 0.63), di attività criminali RR 0.69 (IC da 0.52 a 0.93) e di reati 

collegati all’uso di droghe RR 0.62 (IC da 0.43 a 0.90). 

Conclusioni: Vi sono deboli evidenze di efficacia degli interventi di comunità terapeutica confrontati 

con altri trattamenti residenziali, o di un tipo di comunità terapeutica rispetto ad un’altra. L’intervento 

di CT in prigione può essere più efficace degli interventi di salute mentale nel prevenire l’attività 

criminale dopo la scarcerazione. In ogni caso non si possono trarre delle conclusioni certe a causa dei 

limiti delle prove disponibili.  
 

[2]  Interventi farmacologici e/o psicosociali per abuso di sostanze somministrati nei tribunali, 

nelle carceri o in comunità per tossicodipendenti che hanno commesso reati  

Perry A, Coulton S, Glanville J, Godfrey C, Lunn J, McDougall C, Neale Z  

Cochrane Database of Systematic Reviews 3, 2006 

 

Implicazioni per la Pratica Clinica 
Molto poche sono le conclusioni prodotte da questa revisione circa l’efficacia dei trattamenti per 

delinquenti che si trovano in regime giudiziario. Risultati promettenti sembrano poter venire dalle 

comunità terapeutiche che offrono servizi dopo la dimissione. Il successo di questi programmi 

potrebbe essere attribuibile al gran numero di partecipanti che hanno completato il programma stesso.  

Infatti, la ritenzione in trattamento di questo tipo di persone è particolarmente difficile a causa del 
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loro caotico stile di vita e la mancanza di continuità nei trattamenti sicuramente pregiudica la loro 

riuscita. In futuro bisognerebbe disegnare studi che usino misure di esito standardizzate e 

bisognerebbe definire un range di interventi e di setting in cui gli interventi in studio sono 

somministrati. 
 

Obiettivi: Obiettivo della revisione è valutare l’efficacia degli interventi nei tribunali, nelle carceri od 

in comunità per tossicodipendenti che hanno commesso reati, nel ridurre l’attività criminale e l’uso di 

sostanze. Per persone che hanno commesso reati si intendono persone che, all’inizio dello studio, sono 

state riferite alla giustizia sia che fossero in custodia della polizia, sia sotto processo, in carcere o in 

comunità per carcerati. 

Strategia di ricerca: MEDLINE (1966-Ottobre 2004); EMBASE (1980-Ottobre 2004); PsycINFO 

(1978-Gennaio 2004); Pascal (1973-Novembre 2004); SciSearch (Science Citation Index) (1974-

Novembre 2004); Social SciSearch (Social Science Citation Index) (1972-Novembre 2004);  ASSIA 

(1987-Novembre 2004); Wilson Applied Science and Technology Abstracts (1983-Ottobre 2004); 

Inside Conferences (1993-Novembre 2004); Dissertation Abstracts (1961-Ottobre 2004); NTIS (1964-

Novembre 2004); Sociological Abstracts (1963-Settembre 2004); HMIC (Fino a Settembre 2004); 

PAIS (1972-Ottobre 2004); SIGLE (1980-Giugno 2004); Criminal Justice Abstracts (1968-Dicembre 

2003); National Research Register (Marzo 2004); Current Controlled Trials (Gennaio 2004); 

Drugscope (Febbraio 2004); SPECTR (Marzo 2004); rilevanti siti internet quail Home office, National 

Institute of Drug Abuse (NIDA), European association of libraries and information services on alcohol 

and other drugs (ELISAD) ed OMNI (http://www.omni.ac.uk)  

N° e disegno degli studi: La ricerca in letteratura ha portato all’identificazione di 27 studi. Di 

questi,15 hanno soddisfatto tutti i criteri necessari per essere inclusi. Il numero totale dei partecipanti 

era di 9203 persone. 14 studi sono stati condotti in Nord America ed 1 in Australia. 

Risultati:  
Nel confronto tra interventi nei tribunali verso test per le droghe, i risultati rispetto agli arresti a 90 

giorni, erano in favore dei test per droghe,  2 studi, 1124 partecipanti, OR 1.33 (IC da 1.04 a 1.70). Il 

confronto tra interventi di Comunità terapeutica con offerta di servizi dopo la dimissione verso 

routine, ha dato risultati in favore del trattamento di Comunità rispetto alle incarcerazioni dopo 12 

mesi, OR 0.37 (IC da 0.16 a 0.87). Nel confronto tra supervisione intensiva verso routine, i risultati 

erano in favore del trattamento di routine per le  recidive ad 1 anno, 4 studi, 399 partecipanti, OR 1.98 

(IC da 1.01 a 3.87), e senza differenze statisticamente significative nel controllo ad 1 anno per arresti, 

arresti per droga, condanne, ed incarcerazione. Confrontando la supervisione intensiva con aumentata 

sorveglianza verso la supervisione intensiva da sola, nessuna differenza statisticamente significativa è 

stata osservata ad un anno per recidive, arresti, arresti per droga, condanne ed incarcerazioni.   

Conclusioni: Poche e limitate conclusioni possono essere tratte da questa revisione circa l’efficacia 

dei trattamenti farmacologici e/o psicosociali per abuso di sostanze somministrati nei tribunali, nelle 

carceri o in comunità per tossicodipendenti che hanno commesso reati. Ciò è parzialmente dovuto alla 

grande eterogeneità degli interventi considerati negli studi inclusi ed al modo in cui i risultati sono 

presentati negli studi stessi. Gli interventi di comunità terapeutiche mostrano risultati promettenti 

rispetto all’uso di droghe ed all’attività criminale. Una maggiore standardizzazione delle misure di 

risultato e della loro misurazione e descrizione sicuramente migliorerebbe la qualità della ricerca in 

questa area.  

 

[3]  Continuità assistenziale per i disturbi da uso di sostanze 

Hesse M, Vanderplasschen W, Rapp R, Broekaert E, Fridell M.  

Cochrane Database of Systematic Reviews 4, 2007 

 

Implicazioni per la Pratica Clinica 
I risultati di questa revisione suggeriscono l’implementazione di interventi di continuità assistenziale 

(specifici e standardizzati) sono efficaci per le persone che abusano di sostanze e che necessitano di 

più servizi di assistenza (ad esempio trattamento della dipendenza/abuso, inserimento lavorativo, 

assistenza sanitaria e non per i loro figli ecc).  

In ogni caso, sulla base dei risultati ottenuti, sembrerebbe che gli interventi di continuità assistenziale 

non sono direttamente efficaci su esiti primari quali l’uso di sostanze, le attività criminali o il lavoro. 
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Appare chiaro che questo tipo di interventi non possono sostituire altri tipi di interventi  per cui 

esistono solide prove di efficacia ma piuttosto devono essere considerati come un complemento ed un 

rinforzo delle altre attività già svolte dai servizi di assistenza ai tossicodipendenti.  

L’approccio di continuità assistenziale più efficace sembra essere il “strengths-based case 

management” ma è stato testato solo in due studi nord americani. Va detto che nel momento in cui si 

decide di implementare gli interventi di continuità assistenziale, questi ultimi seguire procedure 

precise e standardizzate. Resta da chiarire se siano efficaci o meno training e supervisioni per le 

persone che devono prestare questo servizio.  

Nonostante vi siano delle prove circa l’efficacia di questo intervento per le persone che abusano di 

sostanze, ancora non è chiaro quali siano gli e elementi e le modalità che lo rendono efficace. Alcuni 

autori (Rapp 2006) 

 

Obiettivi: Condurre una revisione sistematica di tutti gli RCT sulla continuità assistenziale per aiutare 

I tossicodipendenti sia in trattamento che non. Gli esiti includono gli agganci positivi con altri Servizi.  

Strategia di ricerca: Il Registro Cochrane dei trial controllati (CENTRAL, Cochrane Library Issue 4, 

2006), MEDLINE (1966 - 2006), EMBASE (1980 - 2006), LILACS (1982 - 2006), PsycINFO (1973 - 

2006), Biological Abstracts (1982 - 2000), riferimenti bibliografici degli articoli, atti di Convegni, 

comunicazioni personali e capitoli di libri sulla continuità assistenziale. 

N° e disegno degli studi: La ricerca in letteratura ha portato all’identificazione di 51 studi. Di 

questi,15 hanno soddisfatto tutti i criteri necessari per essere inclusi. Il numero totale dei partecipanti 

era di 6537 persone. 14 studi sono stati condotti in Nord America ed 1 in Europa. 

Risultati:  
I risultati del confronto tra interventi di continuità assistenziale verso routine, ha dato risultati in favore 

della continuità assistenziale per quanto attiene agli agganci positivi con altri servizi durante il periodo 

di osservazione, 11 studi, SMD +0.23 (IC da +0.01 a +0.44), ed al follw up, 11 studi, SMD +0.36 (IC 

da +0.29 a +0.42) e risultati favorevoli alla routine per quanto attiene alla condizione generale di vita, 

3 studi, SMD +0.23 (IC da +0.01 a +0.44). I risultati relativi a uso di droghe durante l’intervento ed al 

follow up, uso di alcol, problemi legali e comportamenti criminali, sintomi psichiatrici, e 

comportamenti a rischio per l’infezione HIV non hanno evidenziato differenze statisticamente 

significative. Per quanto attiene alla riduzione dell’uso di droghe, un unico studio, di grosse 

dimensioni, ha dato risultati favorevoli agli interventi di continuità assistenziale rispetto ad interventi 

di psico-educazione e counselling sulle droghe.  

Conclusioni: I risultati evidenziano l’efficacia della continuità assistenziale nel favorire l’aggancio 

con altri servizi. Per quanto attiene alla riduzione dell’uso di sostanze, i risultati non sono conclusivi.  

 

 [4] Interventi psicosociali per donne in gravidanza somministrati in ambulatori per il 

trattamento delle tossicodipendenze 

Terplan M, Lui S.  

Cochrane Database of Systematic Reviews 4, 2007 

 

Implicazioni per la Pratica Clinica 
Gli interventi psicosociali considerate nel loro insieme non producono esiti migliori né per il 

neonate né per la madre e non sono associati ad un minor consumo di droghe da parte delle 

donne gravide. Quando si considera solo il contingency management, si osserva una migliore 

ritenzione in trattamento. Un trend verso una migliore ritenzione in trattamento si osserva 

anche con l’intervista motivazionale. Non sono stati trovati studi che valutavano il rapporto 

costo/beneficio. E’ importante che studi futuri considerino l’efficacia di questi interventi 

sugli esiti ostetrici e neonatali.   
 

Obiettivi: Valutare l’efficacia degli interventi psicosociali per donne gravide in trattamento presso 

servizi per le dipendenze patologiche. Il quesito posto è gli interventi psicosociali per  donne 

tossicodipendenti gravide  sono efficaci nel diminuire l’uso di sostanze e nel favorire esiti migliori 

rispetto al neonato.  
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Strategia di ricerca: Il Registro Cochrane dei trial controllati (CENTRAL, Cochrane Library Issue 3, 

2005), MEDLINE (1966 – Agosto 2006), EMBASE (1980 – Agosto 2006), CINAHL (1982- Agosto 

2006), riferimenti bibliografici degli articoli 

N° e disegno degli studi: La ricerca in letteratura ha portato all’identificazione di 44 studi. Di questi, 

9 hanno soddisfatto tutti i criteri necessari per essere inclusi. Il numero totale dei partecipanti era di 

612 donne gravide. 8 studi sono stati condotti in Nord America ed 1 in Australia. Cinque studi 

consideravano interventi di contingency management e quattro interventi basati su manuali come 

l’intervista motivazionale. 

Risultati:  
Il confronto tra qualsiasi trattamento psicosociale verso controllo non ha evidenziato differenze 

statisticamente significative.  

Il principale risultato osservato è stato che il contingency management migliora la ritenzione nello 

studio, ma purtroppo a causa dell’alta eterogeneità statistica, non è stato possibile condurre un’analisi 

cumulativa dei risultati. E’ stato anche osservato un effetto minimo di questo intervento sull’astinenza 

da sostanze illecite. L’intervista motivazionale non migliora la ritenzione in trattamento, 3 studi, 226 

partecipanti, RR 0.93 (da 0.81 a 1.06). Per entrambi gli interventi non si è osservato nessun 

miglioramento degli esiti relativi alla nascita ed al neonato, ma si tratta di esiti difficilmente valutabili 

da questo tipo di studi.  

Conclusioni:  
I risultati suggeriscono che tecniche di contingency management sono efficaci nel favorire la 

ritenzione in trattamento e nel ridurre transitoriamente l’uso di sostanze nelle donne gravide. Non vi 

sono prove sufficienti per supportare l’utilizzo di tecniche di intervista motivazionale. In generale le 

evidenze disponibili sono poche per cui è stato impossibile valutare l’efficacia di questi interventi 

sugli esiti ostetrici e neonatali. E’ importante sviluppare nuove e migliori prove per valutare quali tipi 

di interventi psicosociali siano migliori per questo tipo di popolazione.  

 

 [5] Intervista motivazionale per l’abuso di sostanze 

Smedslund G, Berg RC, Hammerstrøm KT, Steiro A, Leiknes KA, Dahl HM, Karlsen K..  

Cochrane Database of Systematic Reviews 5, 2011 

 

Implicazioni per la Pratica Clinica 
L’intervista motivazionale è un intervento breve, che di norma prevede 1-4 incontri. L’intervista 

motivazionale, se somministrata da terapisti esperti, è più efficace rispetto a nessun intervento. Nel 

confronto con la terapia cognitivo - comportamentale, i risultati sono troppo deboli per poter 

giudicare quale dei due interventi sia più efficace (prove di qualità bassa/moderata).   
 

Obiettivi: Valutare l’efficacia dell’intervista motivazionale per l’abuso di sostanze sulla riduzione di 

sostanze, ritenzione in trattamento, disponibilità a cambiare, e numero di condanne penali.  

Strategia di ricerca:  Il Registro Cochrane dei trial controllati (30 Novembre 2010, 2004); 

MEDLINE (dal 1983 a Novembre 2010), EMBASE (dal 1983 a Novembre 2010); PsycInfo (dal 1983 

a Novembre 2010); PsychExtra (dal 1983 a Gennaio 2008); C2-SPECTR (30 Novembre 2010); 

International Bibliography of the Social Sciences (1983 a Novembre 2009); Sociological Abstracts (30 

Novembre 2010); ISI Web of Science (30 Novembre 2010); SveMed+ (30 Novembre 2010), CINCH 

(30 Novembre 2010); NCJRS (30 Novembre 2010); SpringerLink (Ottobre 2010); Wiley Interscience 

(Ottobre 2010); DrugScope Library (Ottobre 2010), Electronic Library of the National Documentation 

Centre on Drug Use (Ottobre 2010), Google Scholar, and Google (Febbraio 2010) e riferimenti 

bibliografici degli articoli. 

N° e disegno degli studi: La ricerca in letteratura ha portato all’identificazione di 202 studi. Di questi, 

59, 13342 partecipanti, hanno soddisfatto tutti i criteri necessari per essere inclusi. 46 studi sono stati 

condotti in Nord America, 6 in Australia, 7 in Europa.  

Risultati:  

L’intervista motivazionale (IM), nel confronto con nessun intervento, ha dimostrato una maggiore 

efficacia nel ridurre la quantità di sostanze assunte sia subito dopo l’intervento SMD 0.79, (da 0.48 a 

1.09), che al follow-up a breve SMD 0.17 (da 0.09 a 0.26), ed a medio termine SMD 0.15 (da 0.04 a 

0.25). Questo effetto non è più statisticamente significativo al follow-up a lungo termine SMD 0.06 
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(da -0.16 a 0.28). Non si sono osservate differenze statisticamente significative nel confronto tra IM e 

trattamento abituale. Nel confronto con interventi di valutazione e feedback, IM è risultata più efficace 

nel follow-up a medio termine SMD 0.38 (da 0.10 a 0.66), mentre l’effetto non era significativo per il 

follow-up a breve termine. Nel confronto con gli altri interventi “attivi”, i risultati non erano mai 

statisticamente significativi. I dati non erano sufficienti per valutare l’efficacia di IM rispetto agli esiti 

secondari.  

Conclusioni:  
L’Intervista motivazionale confrontata con nessun intervento può ridurre la quantità di sostanze 

assunte. Le prove sono di cattiva qualità e, pertanto, sono necessarie ulteriori ricerche che potrebbero 

modificare sostanzialmente i risultati qui presentati. 
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Appendice 3  

Sintesi statistiche dei risultati delle revisioni sugli interventi per poliabuso 
 

 

[2]  Interventi farmacologici e/o psicosociali per abuso di sostanze somministrati nei tribunali, 

nelle carceri o in comunità per tossicodipendenti che hanno commesso reati (3, 2006) 

 
Esito N. Studi N. Partecipanti Stima dell’effetto (95%IC) Risultato 

Interventi nei tribunali: test per le droghe verso routine 
Arresti a 90 giorni 2 1124 OR 1.33 (da 1.04 a 1.70) In favore dei test 

Interventi in strutture protette: Comunità terapeutica e controlli dopo la dimissione verso routine 
Incarcerazioni ad 1 anno 2 951 OR 0.66 (da 0.38 a 1.15) senza differenze statisticamente 

significative  

Interventi di Comunità: supervisione intensiva verso routine 
Recidive ad 1 anno 4      399 OR 1.98  (da 1.01 a 3.87) In favore della routine  

Arresti ad 1 anno 4 399 OR 1.49 (da 0.88 a 2.51) senza differenze statisticamente 

significative  

Arresti per droga ad 1 anno, 4 399 OR 1.10 (da 0.50 a 2.39) senza differenze statisticamente 

significative  

Condanne ad 1 anno 4 399 OR 0.93 (da 0.55 a 1.58) senza differenze statisticamente 

significative  

Incarcerazione ad 1 anno 4 399 OR 0.88 (da 0.50 a 1.54) senza differenze statisticamente 

significative 

Interventi di Comunità: supervisione intensiva e sorveglianza verso supervisione intensiva 
Recidive ad 1 anno 3 150 OR 2.09 (da 0.86 a 5.07) senza differenze statisticamente 

significative  

Arresti ad 1 anno 3 150 OR 1.22 (da 0.51 a 2.88) senza differenze statisticamente 

significative  

Arresti per droga ad 1 anno, 3 150 OR 1.29 (da 0.35 a 4.85) senza differenze statisticamente 

significative  

Condanne ad 1 anno 3 150 OR 1.14 (da 0.22 a 5.91) senza differenze statisticamente 

significative  

Incarcerazione ad 1 anno 3 150 OR 1.30 (da 0.39 a 4.30) senza differenze statisticamente 

significative 

 

[3]  Continuità assistenziale per i disturbi da uso di sostanze (4, 2007) 

 
Esito N. Studi N. Partecipanti Stima dell’effetto (95%IC) Risultato 

Continuità assistenziale verso routine 
Uso di droghe 8 2391 SMD+0.12 (da -0.06  a +0.29) senza differenze statisticamente 

significative 

Uso di droghe al follow up 8 2544 SMD +0.16 (da +0.08 a +0.24) In favore della routine 

Uso di alcol 2 340 SMD +0.01 (da -0.40  a +0.42) senza differenze statisticamente 

significative 

Problemi legali e comportamenti 
criminali 

4 1848 SMD +0.05 (da -0.05  a +0.14) senza differenze statisticamente 
significative 

Sintomi psichiatrici 2 254 SMD +0.01 (da -0.23  a +0.26) senza differenze statisticamente 

significative 

Situazione generale di vita 3 344 SMD +0.23 (da +0.01 a +0.44) in favore della continuità 

assistenziale 

Comportamenti a rischio HIV 4 1516 SMD +0.04 (da -0.06  a +0.15) senza differenze statisticamente 

significative 

Agganci positivi con altri servizi 11 3132 SMD +0.23 (da +0.01 a +0.44) in favore della continuità 

assistenziale 

Agganci positivi con altri servizi 

follow up 

11 3661 SMD +0.36 (da +0.29 a +0.42) in favore della continuità 

assistenziale 

Continuità assistenziale verso altri trattamenti specifici 
Uso di droghe 2 711 SMD +0.23 (da +0.08 a +0.38) in favore del controllo  

Salute fisica 2 711 SMD +0.07 (da -0.08 a +0.22) senza differenze statisticamente 

significative  

Agganci positivi con altri servizi 2 887 SMD +0.22 (da +0.08 a +0.35) in favore della continuità 
assistenziale 

 

[4]  Interventi psicosociali per donne in gravidanza somministrati in ambulatori per il 

trattamento delle tossicodipendenze (4, 2007) 
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Esito N. Studi N. Partecipanti Stima dell’effetto (95%IC) Risultato 

Qualsiasi trattamento psicosociale verso controllo 
Ritenzione in trattamento 7 439 RR 1.02 (da 0.92 a 1.13) senza differenze statisticamente 

significative 

Ritenzione ad 1 mese o più 3 239 RR 1.02 (da 0.87 a 1.33) senza differenze statisticamente 

significative 

Intervista motivazionale verso controllo 
Ritenzione in trattamento 3 226 RR 0.93 (da 0.81 a 1.06) senza differenze statisticamente 

significative 

 
[5]   Intervista motivazionale per l’abuso di sostanze (5, 2011) 

Esito N. Studi N. Partecipanti Stima dell’effetto (95%IC) Risultato 

Nessun intervento verso Intervista motivazionale  
Uso di sostanze subito dopo 
l’intervento 

4 202 SMD +0.79 (da +0.48 a +1.09) in favore della intervista 
motivazionale 

Uso di sostanze al follow up a breve 

termine 

15 2327 SMD +0.17 (da +0.09 a +0.26) in favore della intervista 

motivazionale 

Uso di sostanze al follow up a medio 
termine 

12 2326 SMD +0.15 (da +0.04 a +0.25) in favore della intervista 
motivazionale 

Uso di sostanze al follow up a lungo 

termine 

1 363 SMD +0.06 (da -0.16 a +0.28) senza differenze statisticamente 

significative 

Disponibilità al cambiamento 5 1495 SMD +0.06 (da -0.11 a +0.22) senza differenze statisticamente 
significative 

Ritenzione in trattamento 2 427 SMD +0.06 (da 0.00 a +0.52) in favore della intervista 

motivazionale 

Trattamento standard verso Intervista motivazionale  
Uso di sostanze subito dopo 
l’intervento 

9 1940 SMD +0.01 (da -0.09 a +0.11) senza differenze statisticamente 
significative 

Uso di sostanze al follow up a breve 

termine 

10 2102 SMD +0.01 (da -0.08 a +0.10) senza differenze statisticamente 

significative 

Uso di sostanze al follow up a medio 
termine 

5 890 SMD +0.08 (da -0.05 a +0.21) senza differenze statisticamente 
significative 

Ritenzione in trattamento 4 1354 SMD -0.11 (da -0.41 a +0.19) senza differenze statisticamente 

significative 

Interventi di valutazione e feedback verso Intervista motivazionale 
Uso di sostanze subito dopo 
l’intervento 

7 986 SMD +0.12 (da -0.01 a +0.24) senza differenze statisticamente 
significative 

Uso di sostanze al follow up a breve 

termine 

2 265 SMD +0.38 (da +0.10 a +0.66) in favore della intervista 

motivazionale 

Altri interventi “attivi” verso Intervista motivazionale 

Uso di sostanze subito dopo 
l’intervento 

2 185 SMD -0.07 (da -0.37 a +0.23) senza differenze statisticamente 
significative 

Uso di sostanze al follow up a breve 

termine 

12 2137 SMD +0.02 (da -0.07 a +0.12 senza differenze statisticamente 

significative 

Uso di sostanze al follow up a medio 
termine 

6 1586 SMD -0.02 (da -0.16 a +0.13) senza differenze statisticamente 
significative 

Uso di sostanze al follow up a lungo 

termine 

2 437 SMD -0.03 (da -0.21 a +0.14) senza differenze statisticamente 

significative 

Disponibilità al cambiamento 2 350 SMD -0.03 (da -0.24 a +0.18) senza differenze statisticamente 
significative 

Ritenzione in trattamento 5 447 SMD +0.01 (da -0.45 a +0.47) senza differenze statisticamente 

significative 

 

 


