Domande Esame
1. In che senso la “dipendenza” può essere considerata anche un oggetto costruito dentro pratiche, linguaggi e istituzioni? 
2. Qual è la differenza tra osservare una persona che usa sostanze e costruirla professionalmente come “tossicodipendente”? 
3. Che cosa cambia, nel lavoro infermieristico, se il consumo viene letto solo come sintomo rispetto a quando viene letto anche come pratica dotata di funzione? 
4. Come si intrecciano dimensione biologica, dimensione relazionale e dimensione sociale nella costruzione del problema droga? 
5. Perché il modo in cui un servizio definisce il problema orienta già le possibilità di intervento? 
6. Che cosa significa dire che una cartella clinica non descrive soltanto una realtà, ma contribuisce a produrla? 
7. In che modo il concetto di devianza aiuta a comprendere le dipendenze oltre una lettura puramente individuale? 
8. Quali rischi produce uno sguardo esclusivamente moralizzante sul consumo di sostanze? 
9. Quali rischi produce, invece, uno sguardo esclusivamente biomedico? 
10. Come può l’infermiere abitare una posizione intermedia tra prudenza clinica, riconoscimento della persona e riduzione dello stigma? 
11. In che senso la relazione di cura è anche una relazione di definizione? 
12. Che cosa vuol dire che l’identità della persona che usa sostanze si costruisce tra ciò che dice di sé, ciò che gli altri le restituiscono e ciò che la società dice di quel ruolo? 
13. Come si costruisce la figura del “buon paziente” nei servizi per le dipendenze? 
14. Quali comportamenti vengono premiati e quali vengono resi sospetti nei percorsi di cura? 
15. Perché la “motivazione” può diventare una categoria problematica se viene usata in modo automatico? 

16. Che differenza c’è tra tossicodipendenza e tossicofilia? 
17. In che senso tossicodipendenza e tossicofilia possono essere pensate come due costrutti complementari? 
18. Che cosa si vede se guardiamo al consumo attraverso la categoria di tossicodipendenza? 
19. Che cosa si vede se guardiamo al consumo attraverso la categoria di tossicofilia? 
20. Quali aspetti rischiano di sparire quando il consumo viene letto solo come perdita di controllo? 
21. Come può una sostanza funzionare come regolatore emotivo, relazionale o identitario? 
22. Che cosa significa dire che, per alcune persone, “il problema” può essere anche una soluzione provvisoria? 
23. Come può un infermiere riconoscere la funzione del consumo senza legittimare ingenuamente ogni pratica di consumo? 
24. In che modo il piacere entra nel discorso sulle dipendenze? 
25. Perché parlare di piacere può essere difficile nei servizi sanitari? 
26. Che cosa rischia di produrre un intervento che chiede immediatamente alla persona di rinunciare alla sostanza senza comprendere cosa quella sostanza le permette di reggere? 
27. Come si può costruire un colloquio in cui la persona possa parlare del proprio rapporto con la sostanza senza sentirsi subito giudicata? 
28. Qual è la differenza tra “convincere a smettere” e “aprire possibilità di movimento”? 
29. In che senso il consumo può essere anche una pratica di appartenenza? 
30. Come si può parlare di rischio senza trasformare la persona nel suo rischio/problema? 

31. Perché parole come “tossico”, “manipolativo”, “negazione”, “ricaduta” o “non motivato” vanno maneggiate con attenzione? 
32. Che cosa produce la parola “manipolativo” in una consegna infermieristica? 
33. Che cosa cambia tra dire “nega il problema” e dire “non condivide la definizione del problema proposta dal servizio”? 
34. Come può una parola modificare il modo in cui un’équipe guarda una persona? 
35. Che effetti può avere lo stigma sulla relazione di cura? 
36. In che modo lo stigma può produrre proprio i comportamenti che poi vengono usati per confermarlo? 
37. Che cosa significa parlare di profezia che si autoavvera nei servizi? 
38. Come si costruisce la credibilità di una persona che usa sostanze? 
39. Perché alcune persone vengono considerate meno credibili quando raccontano dolore, paura o bisogno? 
40. Che rapporto c’è tra stigma e accesso alle cure? 
41. Come può l’infermiere interrompere una catena di stigmatizzazione in reparto? 
42. Quali micro-azioni quotidiane possono costruire stigma? 
43. Quali micro-azioni quotidiane possono ricostruire dignità? 

46. Come possono tono, postura, distanza corporea e scelta delle parole aumentare o ridurre l’escalation? 
47. Che cosa significa “salvare la faccia” in una relazione di cura? 
48. Come può la vergogna entrare nella relazione tra persona e servizio? 
49. Quali forme può assumere la sfida nella relazione con l’operatore? 
50. Quando una richiesta insistente di farmaci può essere letta come manipolazione e quando come espressione di astinenza, dolore o paura? 
51. Come può l’infermiere tenere insieme prudenza clinica e riconoscimento della persona? 
52. Quali domande aiutano ad aprire una conversazione sul consumo? 
53. Quali domande rischiano di chiudere subito la relazione? 
54. Che differenza c’è tra controllare una persona e costruire con lei una cornice di sicurezza? 
55. In che modo il passaggio di consegne può orientare tutta la relazione successiva? 
56. Come si può scrivere una consegna infermieristica meno reificante? 
57. Che cosa dovrebbe contenere una buona osservazione infermieristica in una situazione di consumo o astinenza? 
58. Come si può evitare che il comportamento della persona venga separato dal contesto in cui emerge? 
59. Perché il ruolo infermieristico è centrale nei servizi e nei reparti quando si incontrano persone che usano sostanze? 

61. Che cosa sono tolleranza e astinenza? 
62. Perché tolleranza e astinenza sono concetti importanti per evitare letture moralizzanti? 
63. Come può manifestarsi l’astinenza da oppioidi in un contesto di ricovero? 
64. Quali rischi si corrono se una sindrome astinenziale viene interpretata solo come comportamento oppositivo? 
65. In una situazione di sospetta intossicazione da stimolanti, quali aspetti clinici andrebbero monitorati? 
66. Come si può gestire una situazione di agitazione senza aumentare l’escalation? 
67. Perché nelle nuove sostanze l’incertezza è parte centrale del problema? 
68. Come si può lavorare clinicamente quando la persona non sa esattamente cosa ha assunto? 
69. In che modo il giudizio morale può peggiorare la raccolta di informazioni clinicamente utili? 
70. Perché una buona relazione può diventare anche uno strumento di sicurezza clinica? 
71. Qual è la differenza tra contenimento necessario e contenimento come risposta automatica alla paura dell’équipe? 
72. Come si può decidere quando è necessario un intervento urgente e quando è possibile lavorare sulla relazione? 
73. Quali informazioni sono essenziali in un primo contatto con una persona che ha assunto sostanze? 

76. Che cosa significa riduzione del danno? 
77. Perché la riduzione del danno mette in crisi l’idea che cura significhi necessariamente cessazione del consumo? 
78. Quali sono i principali obiettivi di un intervento di riduzione del danno? 
79. Come si può costruire un patto di cura con una persona che dichiara di non voler smettere? 
80. Che cosa diventa cura quando l’astinenza non è l’obiettivo immediato? 
81. In che modo la riduzione del danno può aumentare l’accesso ai servizi? 
82. Che rapporto c’è tra riduzione del danno e dignità della persona? 
83. Come si può parlare di sicurezza senza assumere una posizione paternalistica? 
84. Quali interventi concreti di riduzione del danno possono essere pensati rispetto ad alcol, cocaina, oppioidi o nuove sostanze? 
85. Che ruolo può avere l’infermiere nella riduzione del danno? 
86. Quali competenze relazionali servono per fare riduzione del danno? 
87. Perché la riduzione del danno è anche una questione politica e organizzativa, oltre che clinica? 
88. Quali limiti o tensioni può incontrare la riduzione del danno nei servizi sanitari tradizionali? 

91. Che cosa significa parlare di alta, media e bassa soglia? 
92. Quali persone riescono più facilmente ad accedere ai servizi ad alta soglia? 
93. Chi rischia di rimanere escluso da servizi troppo selettivi o troppo rigidi? 
94. In che senso l’architettura dei servizi produce identità? 
95. Che cosa vuol dire che “spostare una persona da un servizio all’altro cambia anche la persona che vediamo”? 
96. Come può il rimbalzo tra servizi essere interpretato erroneamente come mancanza di motivazione? 
97. Quali micro-modifiche organizzative potrebbero ridurre il rimbalzo istituzionale? 
98. Qual è il ruolo del SerD nel sistema dei servizi per le dipendenze? 
99. Quale ruolo possono avere Pronto Soccorso, MMG, comunità terapeutiche, bassa soglia, territorio e salute mentale? 
100. Come può un infermiere facilitare continuità tra servizi diversi? 
101. Quali tensioni possono emergere tra regole del servizio e traiettorie di vita delle persone? 
102. Che cosa significa pensare il servizio come dispositivo che seleziona, ordina e rende visibili alcune forme di bisogno? 
103. Quali rischi produce un sistema che chiede continuità proprio a persone che vivono vite discontinue? 
104. In che modo una soglia può essere pensata come strumento clinico e non solo amministrativo? 
105. Come si può costruire un accesso più praticabile senza eliminare ogni regola? 

106. Quali immagini della persona che usa sostanze possono essere prodotte dalla comunità terapeutica? 
107. Quali sono le potenzialità di un contesto residenziale? 
108. Quali sono i rischi di un contesto residenziale? 
109. Come si può distinguere un cambiamento soggettivo da un adattamento al copione istituzionale? 
110. Che cosa significa “buon utente” in comunità? 
111. Quali comportamenti vengono interpretati come progresso? 
112. Quali comportamenti vengono interpretati come resistenza? 
113. Come possono le regole sostenere un percorso e quando possono diventare solo richiesta di conformità? 
114. In che modo la vita comunitaria può produrre apprendimento relazionale? 
115. In che modo può produrre dipendenza dall’istituzione? 
116. Che cosa dovrebbe osservare un infermiere in un contesto residenziale? 
117. Come si può evitare che la persona impari solo a dire ciò che il servizio vuole sentirsi dire? 
118. Quale rapporto c’è tra autonomia e protezione in comunità? 
119. Come si può pensare la dimissione non come fine del problema ma come passaggio di contesto? 
120. Che cosa rende un percorso comunitario trasformativo e non solo adattivo? 

121. Chi sono gli ESP/PLE? 
122. Quale tipo di sapere portano nei servizi? 
123. In che senso il sapere esperienziale è diverso dal sapere professionale? 
124. Perché il sapere esperienziale non va ridotto alla testimonianza personale? 
125. Quali rischi ci sono quando un servizio inserisce un ESP solo per aumentare adesione o ridurre drop-out? 
126. Che cosa significa cooptazione dell’ESP? 
127. Come può un ESP cambiare il linguaggio di un’équipe? 
128. Come può un ESP modificare l’accesso al servizio? 
129. Quali condizioni organizzative servono perché l’ESP non venga “addomesticato”? 
130. Come può l’infermiere collaborare con un ESP? 
131. Quali conflitti possono emergere tra ESP e professionisti? 
132. Come si può gestire un conflitto tra sapere esperienziale e sapere clinico? 
133. Perché la presenza dell’ESP può mettere in discussione il potere epistemico dei professionisti? 
134. Che cosa vuol dire riconoscere una persona come esperta di sé? 

151. Un ragazzo dice: “Fumo tutti i giorni, ma non ho nessun problema”. Come imposteresti il colloquio? 
152. Una persona in reparto chiede farmaci con insistenza e l’équipe la definisce manipolativa. Come analizzi la situazione? 
153. Una madre chiede al servizio di “fare qualcosa” perché il figlio usa cannabis. Come terresti insieme domanda familiare e voce del ragazzo? 
154. Una persona dice: “Io non voglio smettere, voglio solo rischiare meno”. Come costruiresti un intervento? 
155. In PS arriva una persona agitata dopo uso di stimolanti. Quali livelli di intervento consideri? 
156. Un collega usa spesso la parola “tossico” in consegna. Come potresti intervenire? 
157. Un servizio dice che una persona “non aggancia”. Quali domande ti faresti prima di attribuire il problema alla persona? 
158. Un giovane migrante con consumo di crack viene rimandato da un servizio all’altro. Come leggeresti la scena? 
159. Una persona in comunità aderisce perfettamente alle regole ma dice di sentirsi finta. Come interpreteresti questa frase? 
160. Un ESP dice in riunione: “State parlando di lui come se fosse già fallito”. Che cosa succede nella stanza? 
161. Una persona usa cocaina nel weekend e guida dopo notti senza sonno. Quale patto minimo di sicurezza proporresti? 
162. Una persona dice: “Se smetto, non so più chi sono”. Come useresti questa frase nel colloquio? 
163. Una cartella riporta: “paziente scarsamente collaborante”. Come la riscriveresti in modo più situato? 
164. Un’équipe sostiene che parlare di riduzione del danno equivale a normalizzare il consumo. Come risponderesti? 
165. Una persona racconta il proprio uso come scelta libera, mentre la famiglia lo racconta come rovina. Come lavori con narrazioni così diverse? 

166. Perché il corso invita a passare dalla domanda “che problema ha questa persona?” alla domanda “come stiamo costruendo questo problema?” 
167. Quale differenza c’è tra rischio come dato clinico e rischio come categoria morale? 
168. Come si può tenere insieme responsabilità della persona e responsabilità dei contesti? 
169. In che senso un servizio può produrre esclusione anche quando dichiara di voler curare? 
170. Che cosa significa pensare la cura come costruzione di possibilità e non solo come correzione di comportamenti? 
171. Perché il consumo di sostanze mette in crisi l’immagine tradizionale del paziente collaborante? 
172. In che modo il sapere infermieristico può essere trasformativo nei servizi per le dipendenze? 
173. Che cosa rende una relazione di cura capace di ridurre il danno prima ancora di proporre un cambiamento? 
174. Quali sono le implicazioni etiche del modo in cui nominiamo le persone? 
175. Quale domanda porteresti con te, come futuro infermiere, dopo questo corso? 
176. Che cosa produce la parola “ricaduta”? 
177. Che cosa produce la parola “motivazione”? 
178. Che cosa produce la parola “negazione”? 
179. Che cosa produce la parola “manipolazione”? 
180. Che cosa produce la parola “cronicità”? 
181. Che cosa produce la parola “aggancio”? 
182. Che cosa produce la parola “fallimento”? 
183. Che cosa cambia tra paziente e utente? 
184. Che cosa cambia tra consumatore e tossicodipendente? 
185. Che cosa cambia tra cura e controllo? 
186. Che cosa cambia tra sicurezza e sorveglianza? 
187. Che cosa cambia tra regola e punizione? 
188. Che cosa cambia tra ascolto e raccolta anamnestica? 
189. Che cosa cambia tra compliance e negoziazione? 
190. Che cosa cambia tra astinenza come obiettivo e astinenza come unica prova di cura?
191. Qual è il concetto del corso che ti sembra più utile per il lavoro infermieristico? 
192. Quale concetto ti ha messo più in difficoltà? 
193. Quale idea sulle dipendenze hai dovuto rivedere? 
194. Quale automatismo professionale pensi sia più rischioso? 
195. Quale parola useresti con più cautela dopo questo corso? 
196. Quale scena di servizio ti sembra più trasformabile? 
197. Quale ruolo può avere l’infermiere nel ridurre stigma e distanza? 
198. Quale ruolo può avere l’infermiere nel costruire accesso? 
199. Quale ruolo può avere l’infermiere nel sostenere riduzione del danno? 
200. Alla fine del corso, come definiresti la dipendenza senza ridurla né a malattia né a vizio? 

1. In che senso la dipendenza è anche un oggetto costruito nelle relazioni e nei servizi? 
2. Che differenza c’è tra tossicodipendenza e tossicofilia? 
3. Come il linguaggio professionale produce identità e possibilità di cura? 
4. Che cosa significa fare riduzione del danno in una prospettiva infermieristica? 
5. Come si costruisce stigma nei contesti sanitari e come può essere interrotto? 
6. Perché le soglie dei servizi non sono solo aspetti organizzativi, ma anche dispositivi morali? 
7. Quale ruolo può avere un ESP/PLE nel cambiare il modo in cui il servizio guarda le persone? 
8. Come può l’infermiere tenere insieme rischio clinico, relazione e riconoscimento della persona?

