Fenomenologia generale e clinica delle situazioni di abuso e delle condizioni di dipendenza
Considerazioni generali
Uno dei più grandi problemi sociali del nostro tempo è senza dubbio la diffusione del consumo di droghe in modo particolare tra adolescenti e giovani adulti. Questa diffusione riguarda soprattutto i paesi più avanzati da un punto di vista economico ma non risparmia zone ove il tenore di vita e lo sviluppo non sono elevati. Da questo punto di vista costituisce un problema planetario tant’è che le due grandi organizzazioni internazionali : l’ONU e l’OMS se ne occupano con intensità da molti anni.

Fino ad ora nessuna nazione o stato è riuscito a sviluppare strategie efficaci per eliminare il fenomeno. Alcuni interventi sono serviti temporaneamente a ridurne la portata. 

Il consumo di sostanze stupefacenti e psicotrope ha prodotto una serie di conseguenze negative e di danni genetici, biologici, psicologici e comportamentali che ormai riguardano intere generazioni.

Da un punto di vista clinico al consumo di droghe possono seguire due condizioni patologiche:

· l’abuso ( con i relativi danni legati alla TOSSICITÀ’ intrinseca delle sostanze)

· la dipendenza ( condizione nella quale oltre ai danni prodotti dalla tossicità delle sostanze si aggiungono quelli di ordine psicologico e comportamentale che privano il soggetto della propria libertà).

Il traffico di droga risulta essere a livello mondiale l’attività illecita più remunerativa insieme con il traffico di armi e quindi le organizzazioni criminali impegnano molte risorse per poterlo sostenere ed incrementare.

Il soggetto che diviene tossicodipendente è costretto a procurarsi giornalmente la droga e per fare questo commette una serie innumerevoli di reati soprattutto verso il patrimonio sia pubblico che privato. 

Gli effetti intrinseci di alcune droghe (o le sindromi di astinenza prodotte da altre) producono stati di agitazione psicomotoria che possono indurre molti soggetti a commettere reati e crimini.

Questa condizione di allarme sociale genera da parte dei cittadini una serie di richieste di interventi urgenti e risolutivi ( nell’ultimo bollettino “l’Unione europea in azione contro la droga” si legge che il timore più diffuso tra i cittadini europei è l’aumento dei reati per droga e criminalità organizzata ).

In questo quadro generale gli sforzi sono indirizzati a ridurre da un lato la domanda di droga (interventi di prevenzione ed educazione alla salute) e dall’altro l’offerta di droga (interventi di controllo e repressione della produzione e del traffico). Queste due strategie di intervento devono essere contemporaneamente portate avanti con molta determinazione.

Nonostante l’impegno fino ad ora profuso in questa direzione molte persone continuano ad avere problemi connessi all’uso di droghe e tale situazione epidemiologica ha fatto sviluppare in questi ultimi venti anni la ricerca clinica per realizzare  una rete di interventi “terapeutici” adatti ai contesti sociali, alle trasformazioni e alla complessità del fenomeno e alle specifiche condizioni individuali e familiari dei soggetti coinvolti.

Fatta questa premessa generale verranno presi in esame gli aspetti clinici fondamentali delle condizioni di abuso e dipendenza da sostanze.

Definizione
Dare una esaustiva definizione di tossicodipendenza non è semplice a causa delle implicazioni

 mediche

 psicologiche

 sociali.

e della enorme varietà di sostanze utilizzate. ( ev vedi tabella delle sostanze)

Attualmente vi è la tendenza da un punto di vista comportamentale a parlare di Abuso e di Dipendenze Patologiche ponendo l'accento sul complesso meccanismo psicologico sottostante al comportamento compulsivo e ripetitivo messo in atto per sperimentare l'effetto non solo di sostanze tossiche ma anche di altri stimoli (cibo,gioco d'azzardo, pornografia, audio-video etc.).

Le definizioni più usate e accreditate a livello internazionale per l’abuso e la dipendenza da droghe sono quelle riportate dall’OMS e dal DSM IV. ( Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali, IV^ edizione)

Si riportano di seguito le sintesi di tali definizioni

OMS:

La tossicodipendenza è

-una condizione di intossicazione cronica o periodica

-dannosa all'individuo ed alla società

-prodotta dall'uso di una sostanza chimica naturale o di sintesi

-caratterizzata da:

1) desiderio incontrollabile di continuare ad assumere la sostanza e di procurarsela a qualsiasi prezzo e con ogni mezzo

2) la tendenza ad aumentare la dose (TOLLERANZA)

3) la dipendenza psichica e talvolta fisica

4) lo sviluppo di una CRISI di ASTINENZA prodotta dalla sospensione dell'uso della sostanza

DSM IV
Abuso
Una modalità patologica d'uso di una sostanza, che porta a menomazione o a disagio clinicamente significativi, come manifestato da una (o più) delle condizioni seguenti, ricorrenti entro un periodo di 12 mesi:

1)
uso ricorrente della sostanza risultante in una incapacità di adempiere ai principali compiti connessi con il ruolo sul lavoro, a scuola o a casa (per es., ripetute assenze o scarse prestazioni lavorative correlate all'uso delle sostanze; assenze, sospensioni o espulsioni da scuola correlate alle sostanze; trascuratezza nella cura dei bambini o della casa)

2)
ricorrente uso della sostanza in situazioni fisicamente rischiose (per es., guidando un'automobile o facendo funzionare dei macchinari in uno stato di menomazione per l'uso della sostanza)

3)
ricorrenti problemi legali correlati alle sostanze (per es., arresti per condotta molesta correlata alle sostanze)

4)
uso continuativo della sostanza nonostante persistenti o ricorrenti problemi sociali o interpersonali causati o esacerbati dagli effetti della sostanza (per es., discussioni coniugali sulle conseguenze dell'intossicazione, scontri fisici).

Dipendenza

Una modalità patologica d'uso della sostanza che conduce a menomazione o a disagio clinicamente significativi, come manifestato da tre (o più) delle condizioni seguenti, che ricorrono in un qualunque momento dello stesso periodo di 12 mesi:

1) tolleranza, come definita da ciascuno dei seguenti sottocriteri:

     a)il bisogno di dosi notevolmente più elevate della sostanza per raggiungere l'intossicazione o l'effetto desiderato

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

2) astinenza, come manifestata da ciascuno dei seguenti criteri:

     a)la caratteristica sindrome di astinenza per la sostanza (ogni sostanza a causa degli effetti farmacologici specifici produce una determinata sindrome di astinenza)

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

MODALITÀ’ COMPULSIVA
3) la sostanza è spesso assunta in quantità maggiori o per periodi più prolungati rispetto a quanto previsto dal soggetto

4) desiderio persistente o tentativi infruttuosi di ridurre o controllare l'uso della sostanza

5) una grande quantità di tempo viene spesa in attività necessarie a procurarsi la sostanza (per es., recandosi in visita da più medici o guidando per lunghe distanze), ad assumerla (per es., fumando "in catena"), o a riprendersi dai suoi effetti

6) interruzione o riduzione di importanti attività sociali, lavorative o ricreative a causa dell'uso della sostanza

7)  uso continuativo della sostanza nonostante la consapevolezza di avere un problema persistente o ricorrente, di natura fisica o psicologica, verosimilmente causato o esacerbato dalla sostanza (per es., il soggetto continua ad usare cocaina malgrado il riconoscimento di una depressione indotta da cocaina, oppure continua a bere malgrado il riconoscimento del peggioramento di un'ulcera a causa dell'assunzione di alcool).

Alcune considerazioni eziologiche

Allo stato attuale delle conoscenze non è possibile stabilire con precisione quali siano le cause o le condizioni che inducono un individuo a sperimentare l’uso di droghe.

Molti tossicodipendenti dicono che hanno iniziato solo per provare e per curiosità, altri per imitare amici e conoscenti e per pressioni del gruppo, altri perché volevano superare momenti di noia, tristezza, ansia, vuoto e solitudine, altri ancora per provare nuove esperienze e sensazioni “forti”, altri per migliorare le capacità introspettive, altri per stare meglio con se stessi e gli altri ed avere migliori comunicazioni e migliori rapporti sociali.

In senso generale le droghe sono da sempre state utilizzate dall’uomo per provare piacere o alleviare ed eliminare il dolore, quest’ultimo inteso sia come dolore fisico che dolore morale o psicologico.

Per quanto riguarda il tipo di droghe utilizzate l’esperienza clinica ci dice che sebbene vi siano molti soggetti che utilizzano più di una sostanza (poliabuso o politossicodipendenza) esiste quasi sempre una sostanza elettiva e preferita detta “droga primaria”. 

Le altre sostanze utilizzate sono definite come “droga o droghe secondarie”. 

Il motivo dell’esistenza di questo fenomeno va ricercato nel fatto che solo alcune droghe (appunto le primarie) riescono specificamente ed elettivamente a soddisfare i bisogni psico-fisici del soggetto mentre le altre (quelle secondarie) sarebbero utilizzate o come ripiego, o per rafforzare gli effetti della droga primaria o in base a contingenti offerte del mercato.

Non sono precisamente noti i motivi per i quali alcuni individui sperimentano le droghe e si fermano, altri le sperimentano per un certo periodo con episodi di abuso ma non diventano dipendenti, altri le sperimentano , continuano nell’uso e divengono dipendenti.

Evidentemente esistono situazioni diverse nelle quali rivestono fondamentale importanza:

il tipo di droghe utilizzate, 

le dosi e la frequenza di assunzione,

i motivi consapevoli e non dell’assunzione e soprattutto 

i problemi psicologici e relazionali pre-esistenti all’uso di droghe e che sono state in parte alleviati da quest’ultimo.

La tossicodipendenza o più correttamente la dipendenza da sostanze (DSM-IV) è una condizione complessa originata dalla interazione tra gli effetti farmacologici sul Sistema Nervoso Centrale delle droghe ed il background (retroterra) psicologico, relazionale e sociale del tossicodipendente.

In altre parole affinchè un soggetto divenga tossicodipendente non basta la sola sperimentazione della droga (o meglio delle droghe) ma è necessario che gli effetti della stessa rispondano a bisogni personali e specifici.

E’ convinzione di molti clinici del settore che l’elemento fondamentale e predittivo per lo sviluppo di una tossicodipendenza (a partire dal semplice consumo e dagli eventuali e episodi di abuso) sia proprio “l’incontro” tra l’individuo e la droga ovvero tra la struttura di personalità del soggetto assuntore e l’effetto specifico della sostanza. 

Quest’ultima funzionerebbe proprio come una autoterapia per alleviare dolori di varia natura e permettere al soggetto una maggiore accettazione di sé e del mondo circostante.

Senza questa specificità o “affinità” è difficile che si sviluppi una dipendenza e tutto può arrestarsi al consumo ( con episodi di abuso più o meno presenti e frequenti) per un certo periodo della vita. 

E’ tuttavia possibile (e molti sono caduti in questa trappola) che indipendentemente da problemi pre-esistenti l’uso di alcuni tipi di droghe ( come ad esempio l’eroina o la cocaina) possa produrre di per sé una dipendenza a causa degli effetti farmacologici specifici e soprattutto della frequenza e delle dosi assunte.

Come detto all’inizio la pericolosità delle droghe non consiste solo nel fatto che possono produrre dipendenza ma nel fatto che sono tossiche per l’organismo e soprattutto per il SNC (Sistema Nervoso Centrale).

Alcune droghe infatti non sono tanto pericolose per la possibilità di sviluppare condizioni di dipendenza ma perché producono lesioni nervose e conseguenti problemi psichiatrici talora permanenti e/o recidivanti (esempi evidenti sono gli allucinogeni e in genere le sostanze con azione psicodislettica) o interferiscono pesantemente nello sviluppo psico-affettivo del soggetto soprattutto durante la fase della crescita adolescenziale.

Per fare un esempio concreto di quanto detto fino ad ora si può esaminare il consumo di cannabinoidi (spinelli) e alcolici così frequente nei giovani. 

Molti genitori giustamente preoccupati chiedono se l’uso di spinelli possa costituire la porta d’ingresso per l’uso di droghe più “pesanti” e quindi sfociare in una condizione di tossicodipendenza. 

Alla luce di quanto detto la risposta dovrebbe essere agevole.

Non è tanto l’effetto farmacologico della sostanza (in questo caso il tetraidrocannabinolo contenuto nella marijuana o nell’hashish fumati con gli spinelli) a determinare il passaggio a droghe più pesanti ma le cause psicologiche ed esistenziali sottostanti all’uso, la frequenza e le modalità di assunzione. 

In altre parole molti ragazzi durante l’adolescenza possono provare a fare uso di spinelli ma solo una parte passerà a comportamenti di abuso o uso quotidiano e solo una parte al consumo di altre droghe che sfocierà in una vera e propria dipendenza patologica. 

I genitori e gli educatori dunque dovrebbero porre molta attenzione non tanto al fatto in se (fumare gli spinelli) quanto a capire i motivi del consumo e sapere interpretare nelle modalità e nella frequenza delle assunzioni  i segni di un disagio psicologico o relazionale sottostante.

Resta fermo comunque il fatto che il consumo di qualsiasi droga (spinelli compresi) non può considerarsi innocuo ma è sempre “tossico” soprattutto nelle fasi di crescita e sviluppo del S.N.C.

Dopo aver fatto questa premessa è possibile comunque fare un’ipotesi etiologica della dipendenza facendo alcune riflessioni:

-La dipendenza patologica va considerata “sintomo” (manifestazione) di condizioni di malessere e di disagio molto diverse tra loro.

-a produrre una condizione di tossicodipendenza contribuiscono diversi fattori causali

-la causalità di cui si parla è di tipo circolare e non lineare.

Per spiegare meglio questi concetti si può fare un piccolo schema:






Fattori Individuali
       Crisi adolescenziale accentuata e problematica (difficoltà nel processo di acquisizione dell’identità, difficoltà di controllo emotivo , problemi di comunicazione, modelli di identificazione scarsamente interiorizzati ,precarietà nel trovare un ruolo sociale )
  Particolari strutture di Personalità ( ad esempio personalità antisociali, borderline, narcisistiche, dipendenti etc..) e problemi psicologico-esistenziali

         Atteggiamenti di disimpegno, passività, noia

Fattori familiari

         Crisi della famiglia come agenzia educativa primaria ( scarso senso di appartenenza, carenza di valori e punti di riferimento, modelli educativi negativi o assenti)
         Aspetti Sistemici ( Alterazioni e disfunzioni nei ruoli genitoriali , alterazioni della gerarchia familiare, , modalità comunicative patologiche all’interno della famiglia )
     Abitudini familiari ( uso di farmaci e/o alcool, alimentazione eccessiva o particolare, dipendenze varie )

         Assenza o carenza della funzione normativa e contenitiva della famiglia ( intolleranza verso le regole, necessità di soddisfare subito i propri bisogni, assenza o carenza di limiti)
Fattori sociali e ambientali

         Processi imitativi e pressioni di gruppo

         Situazioni di emarginazione e solitudine

         Degrado ambientale, precarietà del lavoro etc...

.........Particolari situazioni traumatiche o di stress continuativo

Fattori culturali

          Crisi antropologica legata al venir meno di alcuni valori

          Modello consumistico ( fruizione acritica dei prodotti, induzione dei bisogni etc.)

     Diffusione della cultura efficientista ed edonista ( prevalenza dell’avere sull’essere, aumento della competitività, ricerca del successo a tutti i costi, culto dell’apparenza, ricerca di stimoli e sensazioni sempre innovative e più intense di quelle precedenti, preminenza del concetto di utilità anche nelle relazioni affettive)
Nessuno di questi fattori o insieme di fattori presi singolarmente possono considerarsi necessari e sufficienti per lo sviluppo di una dipendenza patologica. Tuttavia se si sommano in una certa misura ed il soggetto interessato sperimenta la droga in un determinato periodo del suo ciclo evolutivo (per esempio l’adolescenza) le probabilità di diventare tossicodipendente sono molto elevate 

Aspetti clinici
Aspetti dell’abuso e della dipendenza da sostanze verranno esaminate sotto diversi profili o punti di vista:  fenomenologico, sistemico, psichiatrico, psicodinamico, biologico.
Tali diversi approcci devono essere considerati complementari ai fini di una maggiore possibilità diagnostica e di un migliore e più articolato intervento terapeutico.

Le seguenti considerazioni sono esposte in maniera schematica e per punti poichè una analisi dettagliata richiederebbe molto più spazio. Si rimanda alla bibliografia per ulteriori approfondimenti.

ASPETTI FENOMENOLOGICI
Visione globale (considerazioni tratte dal Progetto Uomo)

Chi usa la droga e ne accetta il potere è un individuo che

· Non vuole vedere la realtà

· Preferisce l’evasione perchè dentro di sè non c’è sicurezza e fiducia

· Non è cresciuto

· Non sa assumersi le proprie responsabilità

· Giudica le difficoltà insuperabili e ne ha paura

· Scappa e si nasconde dalla verità

· Cerca fuori e soprattutto nella sostanza stupefacente, il sostegno che non trova dentro di sè e di conseguenza:

-si abbandona alla spirale della progressiva degradazione poichè

-quando si vede a tratti con lucidità prova vergogna e disprezzo per se stesso

· E’ moralmente debole

· E’ emotivamente fragile

· Non vuole riflettere su se stesso, sulle motivazioni, sui suoi comportamenti

· Preferisce accollare colpe e responsabilità a persone o a cose che gli stanno intorno

la posizione di vittima è l’alibi per giustificare i suoi atteggiamenti sia di passività che di aggressività, è la scorciatoia che taglia fuori la comunicazione sincera e il rapporto personale autentico

Comportamenti simili a quelli del bambino (immaturità / regressione)

-necessità di soddisfazione immediata dei propri bisogni

-pretesa dei propri diritti

-lotta per detenere il potere attraverso il ricatto

-dimensione fantastica della realtà (pensiero magico)

-paura della realtà 

-incapacità di formulare progetti (attenzione solo al tempo presente)

Dipendenza
non solo dalla droga ma dai genitori, istituzioni, spacciatori, operatori, polizia.. come se solo attraverso queste relazioni esterne possa esserci una STORIA e una IDENTITÀ’. 

E’ come se si avesse bisogno di queste “condizioni” per verificare di esistere.

Provocazione
Ostentazione della propria tossicodipendenza per attirare l’attenzione su di sè. 

La similitudine è con il bimbo che si avvicina al pericolo per saggiare fino a che punto può fidarsi dell’attenzione e della protezione che riceve dall’esterno. Tuttavia la paura di essere invaso dalle figure protettive produce comportamenti apparentemente trasgressivi.

Si evidenziano quindi gli aspetti dell’ambivalenza (desiderio confuso di separazione e svincolo / bisogno di appartenenza e protezione).

Relazioni : superficiali, spesso ambivalenti, non definite, manipolative

Ricerca di autorità e di contenimento :
Spesso la sfida all’autorità è ricerca di soluzioni autoritarie.

Spesso vi è un notevole miglioramento sul piano comportamentale ( a dispetto della vita disordinata della strada) in strutture rigide e altamente normate.

Comportamenti imitativi di gruppo : (sottocultura della droga)
In questo senso lo status di “tossicodipendente” si configura come vero e proprio stile di vita.

Si evidenziano modalità comuni (a dispetto dei differenti back-grounds personali, familiari e ambientali) 

-di richiesta di farmaci e di aiuto

-nel modo di parlare, di comportarsi e talora di vestirsi

-nelle modalità manipolative (seduzione, separazione dei contesti, ricatti morali etc..)

-nel modo di essere “conformisti nella disobbedienza” alle norme. E’ per questo che il tossicodipendente non può definirsi realmente un trasgressivo.

-prostituzione a vari livelli e con varie modalità

-uso rituale delle droghe

Solitudine e senso di vuoto
Paura della solitudine e tentativi sofferti di riempire il tempo e gli spazi a scopo difensivo (per non riflettere). La droga riempie il vuoto interiore e sostituisce il bisogno di affetto e di dialogo.

Per completare le riflessioni fenomenologiche è importante sottolineare che molti dei comportamenti e delle caratteristiche sopra elencate sono comuni alla maggioranza degli adolescenti e dei giovani adulti cosiddetti “normali” ma in questi ultimi si presentano con caratteristiche di transitorietà, minore intensità e profondità, minore distruttività individuale e relazionale.

ASPETTI SISTEMICI
Secondo l’ottica sistemica la tossicodipendenza si configura come un Sintomo che nasce all’interno del sistema familiare e più in generale del sistema sociale.
All’interno dei suddetti sistemi svolge una sua particolare funzione e quindi è mantenuto dal sistema stesso.

Da queste premesse originano le seguenti considerazioni:

· La tossicodipendenza è il sintomo di un sistema disturbato. 

In un’ottica non solo familiare ma più vasta, tale affermazione può essere riferita al Macrosistema sociale (tossicodipendenza come sociopatia).

All’interno del sistema familiare il sintomo svolge o può svolgere le seguenti funzioni:

1. fungere da canale di una comunicazione altrimenti difficile o bloccata

2. problema o condizione critica che tiene unita la famiglia
3. fattore disturbante che tuttavia evita più gravi cristallizzazioni dei conflitti
4. condizione di allerta costante che blocca i genitori ad una certa fase del loro ciclo vitale proteggendoli dall’ansia di una ulteriore evoluzione

5. definisce un membro (il td.appunto) come indifeso e incompetente e quindi impedisce di fatto la individuazione e lo svincolo. Il td. è stigmatizzato come la pecora nera della famiglia e diviene

6. il capro espiatorio o il parafulmine dei problemi degli altri componenti della famiglia (azione di spostamento detensionante, funzionale al mantenimento dell’equilibrio dell’intero sistema).

Riassumendo si può affermare che il sintomo, interpretabile come una modalità particolare di comportamento, funziona da meccanismo omeostatico regolatore delle transazioni familiari con il fine ultimo di mantenere l’equilibrio dinamico del sistema.

Sebbene l’esperienza clinica e gli studi epidemiologici indichino che la tossicodipendenza può manifestarsi in tutte le famiglie e che quindi non è possibile affermare che esiste una precisa tipologia familiare nella quale può svilupparsi una situazione di tossicodipendenza è tuttavia possibile tracciare un elenco di condizioni / situazioni che devono essere valutate con molta attenzione perchè predittive di un possibile esito tossicomanico.

Descrizione della famiglia del tossicomane
(secondo Stanton e Todd)
· Debolezza dei confini tra i sottosistemi che definiscono la gerarchia familiare
un genitore è intensamente coinvolto con il figlio td. mentre l’altro è più punitivo, distante o assente

generalmente il genitore più coinvolto è di sesso opposto (più frequentemente si tratta della relazione madre-figlio maschio ultimogenito)

· Alta frequenza di uso di farmaci e alcol e di una dipendenza chimica multigenerazionale

· l’espressione dei conflitti è impulsiva e diretta con alleanze ben dichiarate (più raramente sotterranee)

· la comunicazione è caratterizzata da messaggi contraddittori ma non paradossali (questi si evidenziano nelle situazioni più gravi o in quelle ove è presente una contemporanea patologia psichiatrica)

· il comportamento dei genitori e le transazioni familiari sono di qualità manifestatamente non schizofrenica

· esistono molte analogie e somiglianze con i giochi di potere che si evidenziano nelle situazioni di anoressia e bulimia (basta sostituire il cibo con la droga)

· il td. raramente è invischiato e dopo un conflitto familiare può riferirsi anche se per brevi periodi a gruppi di coetanei

· le madri dei td manifestano con notevole frequenza elevati bisogni simbiotici (rispetto alle madri di soggetti normali o schizofrenici)

· prevalgono in famiglia le tematiche depressive e di morte. Sono spesso presenti casi di morte improvvisa o prematura.

· il td da un lato è distante e staccato dalla famiglia e dall’altro ne è dipendente (denaro, richiamato dai problemi, legato da richieste simbiotiche etc..). Il sintomo fornisce quindi una forma di pseudoindividuazione.

· Il td è visto come il figlio cattivo in rapporto ad un altro buono/a

· Il sintomo protegge i genitori dal panico della separazione e dal senso di colpa generato dal fatto di non sentirsi adeguati sul piano educativo. In questi termini la richiesta di aiuto e di terapia potrebbe rappresentare la richiesta di un genitore sociale sia da parte dei genitori (con meccanismi di delega o richiesta di “adozione”) sia da parte del soggetto interessato.

Da un punto di vista terapeutico l’operatore non deve cadere nell’errore di accettare la delega (e porsi come il genitore buono che accoglie le richieste di un figlio espulso o incompreso) e deve mantenere le giuste distanze ponendosi come consulente dei genitori per restituire a questi ultimi sostegno e aiuto nel riappropriarsi del proprio ruolo e fornire assicurazioni al tossicodipendente che è giunto il momento di pensare a se stesso poichè ci sarà qualcuno che si occuperà anche dei suoi genitori.

Nel caso in cui la delega viene accettata e ci si pone più dalla parte del figlio possono verificarsi conseguenze negative nel processo terapeutico :

-il sabotaggio della terapia da parte dei genitori che sebbene dicano di non poterne più non possono tuttavia riorganizzarsi adeguatamente in assenza del sintomo e quindi non riescono a vedere ed evidenziare i processi evolutivi del figlio (che peraltro dimostrerebbero ancora di più la loro l’incompetenza educativa e/o relazionale con riacutizzazione dei sensi di colpa).

-lo sviluppo di una relazione simbiotica ed invischiata con il td e conseguenti difficoltà di svincolo dal terapista ( o dalla terapia) e quindi di individuazione e d autonomizzazione

-l’inglobamento del terapeuta nelle dinamiche familiari patologiche (il terapeuta diviene un membro della famiglia e perde il suo potere di indurre il cambiamento o la trasformazione del sistema)

ASPETTI PSICHIATRICI
Tutte le ricerche fino ad ora effettuate per cercare di identificare o tracciare il profilo di una personalità pre-morbosa del futuro tossicodipendente non hanno portato a risultati univoci e chiari.

Tra i tossicodipendenti possiamo trovare caratteropatici, neurotici, borderline, psicotici e soggetti senza apparenti disturbi psichiatrici.

Tuttavia vi è un orientamento della moderna nosografia psichiatrica che include le tossicomanie nei cosiddetti Stati Borderline assieme ai disturbi sessuali e ai comportamenti antisociali.

Il cosiddetto stato borderline è una situazione (ovvero un disturbo psichiatrico) che si colloca a metà strada tra neurosi e psicosi, molto vicino al quadro della cosiddetta schizofrenia simplex. In altre parole (o meglio in termini psicodinamici) la regressione della personalità è a metà strada tra quella del neurotico e quella dello psicotico.

Tra gli aspetti neurotici troviamo:

· -insicurezza con stati d’ansia più o meno accentuati

· -passività

· -scarsa tolleranza alla frustrazione e al dolore

· -instabilità emotiva

· -incapacità di autocontrollo (non basta la sola volontà di...)

· -aspetti fobici, isterici, ipocondriaci

Tra gli aspetti psicotici troviamo

· -impoverimento globale del pensiero, della affettività, della attività ovvero della personalità in senso lato

· -appiattimento emotivo fino a vere e proprie condizioni di ipo-anedonia

· -inadeguatezza comportamentale

· -disadattamento

· -ritiro sociale ed emarginazione

Nel tossicodipendente la sessualità e la carica libidica sono diminuite o del tutto assenti.

Secondo la classificazione del DSM IV alla tossicodipendenza si associano con elevata frequenza i seguenti disturbi:

· -i disturbi di personalità classificati sull’asse II e in modo particolare quelli del gruppo B

borderline

narcisistico

istrionico

antisociale

· -i disturbi depressivi (con maggiore rappresentatività di quelli NAS)

· -i disturbi psicotici.

La componente cognitivo-intellettuale della personalità è abbastanza conservata per un certo tempo. Con l’andare avanti subentrano tuttavia difficoltà di concentrazione e di apprendimento e un calo progressivo del rendimento intellettuale.

L’uso di alcuni tipi di droghe (soprattutto quelle psicolettiche e psicodislettiche) produce in molti casi disturbi psicotici acuti e/o recidivanti con presenza di sintomi produttivi (deliri e allucinazioni) del tutto simili a quelli individuati nella nosografia psichiatrica.

In questi casi per stabilire la diagnosi differenziale oltre alle notizie anamnestiche e all’osservazione attenta di alcuni segni è fondamentale il ritrovamento delle droghe o dei cataboliti nei prelievi urinari o ematici.

Nelle forme di tossicodipendenza cosiddette sintomatiche frequentemente troviamo i seguenti quadri

· -situazioni pre o micro psicotiche

· -lievi ciclotimie

· -ds. depressivi (come detto sopra si tratta di ds. depressivi atipici. Spesso legati a condizioni esistenziali oggi molto diffuse tra gli adolescenti). 

Una condizione depressiva non solo può precedere l’uso di droghe ma esserne conseguente soprattutto nella sindrome astinenziale secondaria o tardiva  che costituisce insieme al craving la causa più frequente di ricaduta.

· -personalità ipocondriache

· -lievi oligofrenie.

Nelle tossicodipendenze secondarie o nelle situazioni di co-morbilità la prognosi è più grave e l’interruzione dell’uso di  droga ( utilizzata come autoterapia) o di una terapia con farmaci sostitutivi è più difficile.

Alcuni AA. hanno messo in relazione la tossicodipendenza con i ds. del comportamento alimentare e più in generale con i ds del comportamento coatto o compulsivo (es: gioco d’azzardo).

Altri hanno paragonato lo stato emotivo del tossicomane a quello del ciclotimico. In questo caso l’assunzione di droga e i suoi effetti corrisponderebbero alla fase maniacale mentre la successiva crisi di astinenza a quella depressiva.

Si ricorda infine l’interpretazione della tossicodipendenza come equivalente di suicidio (e più precisamente come suicidio differito nel tempo ) e quindi come sintomo di personalità depresse.

Questa condizione (di suicidio differito nel tempo) rende difficile la convivenza familiare e carica le figure genitoriali di ansie e di paure enormi poiché la “morte” per overdose o per incidente potrebbe essere ogni giorno e in ogni momento “possibile”.

Questi vissuti spiegano come mai spesso si sentono pronunciare (soprattutto dalle madri) frasi del tipo :” preferirei che mio figlio morisse” o “preferirei vederlo morto piuttosto che ridotto così”.

La morte reale (e non immaginata e differita nel tempo) permetterebbe infatti una elaborazione del lutto che è invece impossibile nella reiterazione dei comportamenti autodistruttivi.

ASPETTI PSICODINAMICI
Organizzazione istintivo affettiva di tipo sadico-orale :

· la droga sostituisce il seno materno introiettato (seno buono che in seguito diviene cattivo)

· il principio del piacere ( soddisfazione immediata dei propri bisogni) prevale su quello di realtà (attenzione all’alterità e al contesto sociale) e la dimensione dell’avere su quella dell’essere

· vi è scarsa interiorizzazione ed elaborazione dei bisogni (carente sviluppo nella educazione del desiderio) con presenza di compulsione ed urgenza nella soddisfazione di questi ultimi. Spesso questa struttura infantile di personalità è prodotta e mantenuta da una educazione priva di limiti, dal soddisfacimento immediato e talora anticipato di bisogni materiali con scarso interesse per quelli affettivi e spirituali.

· vi è scarsa tolleranza alla frustrazione

· non esiste una chiara differenziazione tra soddisfazione sessuale e sensazioni legate alla sopravvivenza (in questo senso la droga sommerge altre pulsioni tipo fame e sessualità)

· rapporti evidenti con la masturbazione e l’autoerotismo

Fragilità dell’IO
· fase dello specchio infranto (ipotesi di Claude Olievenstein): la droga assunta rappresenterebbe il collante che tiene insieme i pezzi di uno specchio nel quale a suo tempo (prima infanzia) il soggetto si vide nella sua interezza solo per un breve periodo poichè in seguito lo specchio si ruppe. 

Dopo l’infanzia, con il riacutuzzarsi dei conflitti irrisolti, il soggetto adolescente ricerca disperatamente l’unità sperimentata e poi improvvisamente perduta ma non riesce a farlo con i mezzi naturali dell’identificazione e delle relazioni costruttive con le figure genitoriali. 

La sperimentazione della droga creando una pseudoidentità all’interno di una dimensione allucinatoria conferisce questa sensazione soggettiva di “unitarietà e di identità” e rimette insieme anche se temporaneamente i pezzi dello specchio.

· costante ricerca di un IO ideale e illusorio, sia perchè l’IO reale non c’è oppure lo si avverte come incompleto e minaccioso

· alterato rapporto con la realtà (dimensione magico-onirica)

Per es : un sentimento di onnipotenza relativo al corpo e alla morte non sentita come irreversibile (IO drogato che allucina la realtà) oppure di totale nullità ( l’IO non drogato). Alternanza dunque tra vissuti di onnipotenza e di impotenza che orientano in una dimensione esistenziale di tutto o niente.

· narcisismo

· isolamento o insufficiente strutturazione del Super-io:

- mancata introiezione e difficile rapporto con la legge

- riduzione del senso morale e del senso di colpa)

· atteggiamenti sado masochistici innescati da complessi meccanismi punitivi

(astinenza come meccanismo autopunitivo)

Utilizzazzione di meccanismi primitivi di difesa

negazione

proiezione 

scissione 

che rendono estremamente difficili e manipolative le relazioni.

ANALISI delle relazioni (in un ottica psicodinamica)

Aspettative genitoriali

Spesso la coppia genitoriale abdica al proprio ruolo educativo ed è disillusa rispetto alla necessità di trasmettere comunque convinzioni ed elementi valoriali. Spesso i genitori si accontentano di ridotte aspettative nei confronti dei figli e se hanno aspettative forti non vengono comunicate o condivise. Può capitare che tali aspettative forti siano la proiezione di progetti e frustrazioni proprie (figli schiavi del sogno genitoriale e considerati come prolungamenti di sè o strumenti per verificare le proprie competenze).

Una riflessione importante è quella sui processi di appartenenza e separazione. Tutto il lavoro terapeutico è sostanzialmente centrato sulla acquisizione di una appartenenza (avere una identità 

ed una storia) e sulla successiva capacità di svincolo e di autonomia (impossibile senza una appartenenza precedente.

Le aspettative genitoriali possono influenzare potentemente questi processi poiché se sono inesistenti non conferiscono il senso di appartenenza (per cui il soggetto dovrà cercarsela in qualche modo all’esterno della famiglia) e se sono eccessive limitano o impediscono la libertà di scelta e la possibilità di separazione e autonomizzazione.

Madre-figlio
Spesso si configura il quadro di atteggiamenti iperprotettivi associati ad un parziale o totale disconoscimento per le esigenze emozionali del figlio.

L’accudimento materno, nelle storie che hanno preceduto l’esordio della tossicodipendenza spesso è caratterizzato da :

-mancanza di accudimento ( situazioni abandoniche descritte da Bowlby)

-accudimento soltanto mimato (attento solo ai bisogni materiali e non a quelli emotivi)

-accudimento intrusivo, possessivo e carico di frustrazione che trasforma una profonda relazione interpersonale in un rapporto strumentale.

Molto spesso queste modalità relazionali sono dovute alla precocità delle gravidanze (immaturità nello svolgimento dei compiti materni), alla mancata coincidenza tra gravidanza e fase del ciclo evolutivo individuale della madre (ancora presa dal desiderio di raggiungere propri obiettivi personali), ad una gravidanza indesiderata (figlio avuto da partner che non si ama o in seguito a violenze), mancata interiorizzazzione del modello materno nella propria famiglia di origine.

Il rapporto che spesso si instaura ha le caratteristiche della spiccata ambivalenza (rapporti di amore e odio) che oscilla tra seduttività e vendicatività e crea una situazione simil abandonica.

Le madri spesso sono molto ansiose e tentano di recuperare il terreno perduto sul piano emotivo soddisfacendo a getto continuo e senza limiti (con modalità improntate all’urgenza) i bisogni del figlio. 

In questo meccanismo giocano un ruolo importante sensi di colpa mai elaborati che conducono ai comportamenti riparativi sopracitati.

Padre-figlio

Spesso il padre è assente o periferico nell’educazione del futuro tossicodipendente.

Questi sperimenta condizioni di assenza dell’autorevolezza e con essa dell’autorità impedendo l’individuazione. la consapevolezza e la successiva interiorizzazione dei limiti e della norma.

L’assenza della presenza normativa condurrà il td. a cercare altrove il limite e il contenimento.

Quest’ultimo lo potrà realizzare o in termini masochistici ( continuo passaggio all’atto autodiretto) o nel senso di essere sempre squilibrato (in gergo “sballato”).

L’assenza/carenza della figura paterna si ripercuote con maggiore gravità nei figli di sesso maschile (largamente più rappresentati nella dipendenza da sostanze stupefacenti con un rapporto di 4:1 rispetto ai soggetti femminili).

Il tempo e lo spazio
Questa ricerca di “non equilibrio” (che è funzionale all’anestesia emotiva) si evidenzia ancora di più se si analizza il tempo e lo spazio nella quotidianità di un td.

Tutto avviene in modo accelerato per impedire la riflessione e la elaborazione psichica :

-velocità di crescita (esperienze accumulate in tempo brevissimo e per questo non utilizzabili nella crescita psicologica perché non elaborate)

-velocità degli effetti (flash) e della fine degli effetti della droga (astinenza acuta)

-velocità dei rapporti affettivi (tutti superficiali e di breve durata)

-velocità delle modificazioni dell’umore e della personalità (particolarmente dal patologico al non patologico e viceversa)

-velocità nelle reazioni (acting out)

-velocità e urgenza nella soddisfazione dei bisogni.

Per quanto riguarda lo spazio o gli spazi si denota una ossessiva ripetitività nella frequentazione degli stessi luoghi interpretabili come e veri propri “territori” che conferiscono sicurezza e appartenenza o ricerca di limiti esterni per assenza di quelli interni a suo tempo non interiorizzati.

Relazioni con gli altri

Le caratteristiche orali e narcisistiche della personalità del td. gli permette di relazionarsi alle persone solo investendole di funzioni nutritive e di accudimento e solo a patto di trovare in esse una inesauribile disposizione al sacrificio.

Questo comporta l’incapacità di riconoscere i bisogni dell’altro e quindi la conseguenza di stabilire rapporti immaturi e labili con l’utilizzazione di modalità comunicative altamente manipolative.

Tali relazioni sono facilmente abbandonate per ritornare alla passività e al narcisismo.

L’altro è considerato quasi un “oggetto” per soddisfare i propri bisogni e non certamente un “soggetto” con cui relazionarsi (accettando le frustrazioni delle negazioni e delle differenze che non sono vissute come risorse per la crescita ma come ostacoli alla soddisfazione hic et nunc dei bisogni.

Il senso di realtà e il senso etico

La scarsa strutturazione del super-io e/o il suo isolamento comportano un venir meno del codice morale e del senso di colpa, per cui le critiche e le osservazioni degli altri non sono interiorizzate ed elaborate.

L’interesse per la realtà esterna si riduce progressivamente e il super-io perde sempre più la sua influenza sull’io.

L’uso poi delle sostanze ed i loro effetti  situano il soggetto in una costante condizione di distacco dalla realtà fino a condizioni permanenti di allucinazione (si riesce ad essere se stessi e a relazionarsi con gli altri solo in queste condizioni “alterate”).

La realtà interna / il corpo

Vi è nel td una sorta di psicofobia ovvero una chiusura a tutto ciò che costituisce la vita psichica (riflessione ed elaborazione delle esperienze).

Avendo difese estremamente fragili nei confronti degli affetti, l’ansia e la depressione, anzicchè essere tollerate ed elaborate vengono immediatamente annullate facendo ricorso ad un oggetto esterno.

Le emozioni vengono cosi annullate o anestetizzate.

Avvenendo questo in una fase maturativa cruciale (l’adolescenza) vi è un peggioramento dei ds. di personalità eventualmente pre-esistenti all’uso di droghe ed un arresto di sviluppo della stessa.

Sono presenti vissuti e disturbi di tipo ipocondriaco. 

Il soma con la sua sofferenza e i suoi segni rappresenta la modalità elettiva di comunicazione.
Questo fatto è importante da un punto di vista terapeutico soprattutto nei primi colloqui nei quali il soggetto si pone davanti al terapeuta portando solo una richiesta urgente di aiuto sul piano somatico.

L’accettazione iniziale di questa richiesta e la possibilità di contenerla formeranno le premesse per la nascita di una relazione terapeutica che avrà nel tempo il compito di trasformare una richiesta urgente di aiuto sul piano somatico in una “domanda” articolata e articolabile di psicoterapia spostando l’attenzione sugli aspetti comportamentali, relazionali ed intrapsichici.

Sotto questo punto di vista appaiono ormai del tutto superati gli antichi conflitti tra i sostenitori della farmacoterapia e quelli della psicoterapia nel senso che i due modelli di intervento non sono alternativi ma “complementari” ed utilizzabili in modo integrato e dinamico in relazione alle fasi cliniche in cui si trovano il soggetto tossicodipendente e la sua famiglia e alle risorse e le condizioni del più ampio contesto sociale.

ASPETTI BIOLOGICI

Attualmente l’ipotesi interpretativa unitaria della dipendenza da sostanze è quella dopaminergica.

Con meccanismi diversi le varie droghe produrrebbero l’attivazione delle fibre dopaminergiche del cosiddetto Fascio Mediale del Proencefalo un fascio nervoso che a partire dal tegmento mesencefalico passa per i nuclei del setto, il nucleus accumbens, l’amigdala ed altre stutture intermedie dell’ area limbica per poi proiettarsi nella  corteccia frontale.

Questo fascio è anche definito il “fascio del piacere” poichè veicola verso la corteccia gli impulsi nervosi che producono gratificazione e benessere soggettivo.

L’attivazione delle fibre dopaminergiche del suddetto fascio e in modo particolare dei recettori dopaminergici del nucleus accumbens è prodotta con vari meccanismi dai diversi tipi di sostanze.

Alcune sostanze incrementerebbero direttamente il rilascio della dopamina, altre attivando i recettori serotoninergici 5-HT3 modulerebbero indirettamente il rilascio della dopamina nel nucleus accumbens e nello striato, altri attiverebbero i recettori NMDA dell’accumbens aumentando sia il il rilascio presinaptico della dopamina sia modulandone l’azione post sinaptica, altri ancora come gli oppiacei attiverebbero i particolari recettori del sistema oppioide endogeno (recettori mu e delta) rinforzando la via dopaminergica mesolimbica.

In ultima analisi il risultato finale è una attivazione del suddetto fascio attraverso una maggiore attività dopaminica.

In realtà esistono ancora alcune cose controverse e non spiegate.

Per esempio ancora non si spiega come questa teoria dopaminergica possa conciliarsi col fatto che i farmaci ad azione dopaminergica attualmente usati siano privi di efficacia terapeutica nella cura della dipendenza da sostanze.

Ancora più approfonditamente dovrebbe essere esaminata la mappatura dei recettori dopaminergici presenti nel S.N.C. ( recettori D1, D2, D3, D4 ) variamente implicati per localizzazione e specificità sia nella spiegazione dei comportamenti additivi che in quella dei disturbi psicotici.

Da un punto di vista genetico l’alcolismo dimostra una ereditarietà del 50% nella razza caucasica.

Diversi studi hanno peraltro documentato una parziale sovrapposizione dei determinanti genetici dell’alcolismo con quelli corrispondenti ai tratti di personalità antisociale, dell’impulsività e dell’ansia.

E’ dimostrata una maggiore vulnerabilità biologica allo sviluppo di una dipendenza in soggetti nati da madri tossicodipendenti che hanno fatto uso di sostanze durante la gravidanza.

L’osservazione clinica ed i recenti sviluppi nella ricerca del funzionamento cerebrale inducono a pensare sempre di più con un ottica psicosomatica. In altre parola la plasticità del cervello e nella fattispecie dell’area limbica e frontale fa sì che eventi esperienziali dalla nascita in poi possano modificare e condizionare lo sviluppo anatomico e biochimico del cervello che tuttavia parte da una condizione di base geneticamente determinata.

Del resto da un punto di vista strettamente terapeutico l’ipotesi biologica è interessante per la ricerca farmacologica ma non può considerarsi esaustiva. Fino ad ora nessuna sostanza è riuscita a far guarire dalla dipendenza da sostanze e soprattutto è riuscita ad eliminare o ridurre il “craving” senza indurre a sua volta una dipendenza.

Se poi come detto all’inizio si considerano tutti gli aspetti relazionali e sociali del problema non si può certo aspettare dalla ricerca farmacologica la sostanza che potrà dare una risposta definitiva ad un problema così complesso e sfaccettato.

ALCUNE CONSIDERAZIONI SULLA TERAPIA
Dalle precedenti considerazioni si evince che il trattamento terapeutico delle condizioni di dipendenza da sostanze stupefacenti e psicotrope deve avere particolari caratteristiche.

La fenomenologia generale evidenzia che esistono problemi di natura medica, psicologica e sociale e quindi suggerisce che il trattamento deve riguardare contemporaneamente le tre aree. In questo senso gli interventi devono essere integrati e coordinati sotto la regia di una equipe con caratteristiche di interdisciplinarietà.

L’etiologia indica che esistono diversi fattori causali e la clinica evidenzia situazioni diversificate da caso a caso. Ne consegue che il trattamento terapeutico , pur prevedendo interventi di tipo “generale” deve essere il più possibile mirato e personalizzato ed utilizzare al massimo le particolari risorse disponibili.

L’età in cui maggiormente insorge e si sviluppa la tossicodipendenza è l’adolescenza, un periodo nel quale la personalità del soggetto non è ancora formata (acquisizione della propria identità) ed esistono notevoli conflitti familiari (problemi di emancipazione e di svincolo). 

L’intervento terapeutico deve prevedere dunque specifici programmi “educativi” sia per il soggetto interessato che per il nucleo familiare. Accanto agli interventi di psicoterapia sono fondamentali interventi più direttivi con funzioni di sostegno e orientamento al fine di ridurre i comportamenti a rischio ed attivare tutti i componenti del sistema familiare alla realizzazione del cambiamento.

Soprattutto nelle Comunità Terapeutiche deve essere efficace la collaborazione tra educatoti (o operatori di comunità) e psicoterapeuti.

Ancora la clinica ci mostra che l’iter terapeutico è molto lungo (valutabile nella dimensione di anni) e che al cambiamento possono contribuire diversi interventi costituendo di fatto quella che può essere definita “catena terapeutica” all’interno della quale nessun intervento preso isolatamente può considerarsi esaustivo o maggiormente significativo e tuttavia qualsiasi intervento precedente deve essere illuminante per il successivo ed entrambi essere collocati ed interpretabili alla luce di un unico progetto.

Abbiamo visto che il tossicodipendente e/o i suoi familiari si rivolgono ai servizi pubblici o privati con richieste generiche di “aiuto” e che è compito iniziale degli operatori accogliere la richiesta, stabilire un relazione e porre le condizioni per trasformare questa iniziale richiesta in “domanda” di terapia superando i problemi legati all’urgenza/emergenza e facendo emergere le condizioni sottostanti all’uso di droghe.

Le condizioni per poter iniziare un trattamento terapeutico devono essere le seguenti:

-presa di coscienza del soggetto interessato di avere un problema serio che non può essere risolto da solo (consapevolezza che in genere si acquisisce progressivamente solo dopo diversi tentativi falliti di smettere con l’assunzione e di riordinare la propria vita)

-formulazione di una richiesta di aiuto

-partecipazione e collaborazione al progetto terapeutico (in questo senso il tossicodipendente ed i suoi familiari hanno caratteristiche molto particolari rispetto alla grande maggioranza dei pazienti in quanto mettono in atto molte resistenze al cambiamento ed utilizzano massicciamente comportamenti manipolativi).

L’esperienza ha dimostrato che interventi eseguiti contro la volontà del soggetto interessato (interventi “coatti”) senza un preciso contratto iniziale e con scarsa partecipazione dell’interessato e dei familiari è destinato a restare per lungo tempo nel limbo dell’assistenzialismo. Ovviamente la naturale tendenza alla cronicità delle condizioni di dipendenza patologica e la complessità delle situazioni devono rendere gli operatori prudenti e consapevoli sia dei tempi lunghi che della gradualità del cambiamento onde evitare di crearsi aspettative superiori alle reali possibilità evolutive.

Dalle suddette considerazioni si può affermare che la terapia degli stati di abuso e dipendenza da sostanze stupefacenti e psicotrope ha le caratteristiche di “MULTIMODALITA’ intesa in diversi modi, sia come integrazione tra interventi medici, psicologici e sociali, sia come diversificazione degli interventi in relazione alle differenti diagnosi, sia come serie di interventi (sia pedagogici e di sostegno che strettamente psicoterapeutici) collegabili tra loro all’interno di un progetto unitario.

Questi sono i motivi per i quali all’intervento terapeutico è preposta una equipe interdisciplinare composta da medici, psicologi, educatori, assistenti sociali, ex-tossicodipendenti con specifica formazione ed altri. 

Condizioni essenziali per l’efficacia degli interventi di tale equipe sono:

-la professionalità e l’esperienza degli operatori

-la loro capacità di lavorare in gruppo

-la formazione permanente e dove è possibile la supervisione.

Molto si è discusso sulla guarigione dei tossicodipendenti. 

L’andamento cronico, la facilità delle ricadute e la fenomenologia dei cambiamenti osservabili (non sempre eclatanti e visibili ma piccoli e progressivi) hanno indotto molte persone a credere che la tossicodipendenza sia di fatto inguaribile.

Pur essendo vero che l’esperienza tossicomanica crea nell’individuo e nel contesto relazionale ferite profonde, l’esperienza clinica dimostra che possono essere restituiti all vita “normale” moltissimi soggetti e moltissime famiglie. Le possibilità di ricaduta esistono e soprattutto in particolari momenti di difficoltà esistenziale. Tuttavia si è visto che se in questi momenti si riattivano le risorse e le strategie apprese durante il programma terapeutico e la ricaduta è limitata nel tempo e nella gravità significa che il processo di guarigione si è realizzato poiché sono state messe in atto risposte evolutive e non distruttive.

Ma questa è una condizione generale dell’esistenza umana poiché ognuno di noi nei momenti di difficoltà può “regredire” e mettere in atto comportamenti distruttivi (in base alla sua storia personale) e successivamente rendersi conto di questo e riprendere la giusta strada.

Decorso
In termini più specifici il decorso dell’abuso e dipendenza da sostanze stupefacenti e psicotrope è definibile, secondo il DSMIV, con sei modalità :

Remissione Iniziale Completa. 

Questa specificazione è usata se, almeno per un mese, ma per meno di 12 mesi, nessun criterio per Dipendenza o Abuso è risultato soddisfatto.

Remissione Iniziale Parziale. 

Questa specificazione è usata se, almeno per un mese, ma per meno di 12 mesi, uno o più criteri per Dipendenza o Abuso sono risultati soddisfatti (ma non sono risultati soddisfatti pienamente i criteri per Dipendenza).

Remissione Protratta Parziale. 

Questa specificazione è usata se non sono risultati soddisfatti pienamente i criteri per Dipendenza per un periodo di 12 mesi o più; tuttavia sono risultati soddisfatti uno o più criteri per Dipendenza o Abuso

Remissione Protratta Completa.
Questa specificazione è usata se nessuno dei criteri per Dipendenza o Abuso è risultato soddisfatto in un qualunque momento durante un periodo di 12 mesi o più.

Le suddette condizioni si applicano anche a due situazioni particolari e cioè quelle in cui il soggetto è in terapia protratta con farmaci o si trova in ambiente controllato.

In Terapia Agonista. Questa specificazione viene usata se al soggetto è prescritto un farmaco agonista, e se nessun criterio per Dipendenza o Abuso è risultato soddisfatto per quella classe di farmaci per almeno il mese passato (eccetto tolleranza a o astinenza dall'agonista). Questa categoria si applica anche ai soggetti in trattamento per Dipendenza che fanno uso di un agonista parziale o di un agonista/antagonista.

In Ambiente Controllato. Questa specificazione è usata se il soggetto si trova in un ambiente dove l'accesso all'alcool e alle sostanze controllate è limitato, e se nessun criterio per Dipendenza o Abuso è risultato soddisfatto almeno per il mese passato. Esempi di questi ambienti sono le prigioni strettamente sorvegliate dove le sostanze sono proibite, le comunità terapeutiche o le unità ospedaliere chiuse.

Notizie più dettagliate sulle modalità di intervento terapeutico e sulle sue caratteristiche specifiche saranno trattate in apposito capitolo.

Note conclusive

La fenomenologia generale e la clinica della condizioni di abuso e delle situazioni di dipendenza hanno evidenziato aspetti di complessità.

Sempre più è necessario stabilire una diagnosi e predisporre in base a quest’ultima un progetto terapeutico mirato.

La terapia ha fatto notevoli progressi in questi ultimi venti anni dimostrando la possibilità che le condizioni di abuso e dipendenza da sostanze possono essere efficacemente affrontate e risolte.

Molte situazione restano tuttavia ancora “non trattate” ed altre devono registrare interventi più sul versante della “riduzione del danno” (che è pur sempre un valido obiettivo per migliorare le condizioni di vita ed esistenza di molti soggetti e di molte famiglie) che su quello dell’intervento terapeutico che punta alla remissione protratta completa.

L’efficacia ed il miglioramento degli interventi terapeutici devono restare obiettivi prioritari nella lotta alle tossicodipendenze ma solo strategie globali di prevenzione dell’offerta e della domanda di droga potranno realmente migliorare quello che all’inizio è stato definito uno dei più grandi problemi del nostro tempo.

                                                       A cura del dott. Vincenzo Balestra

                                                       Primario del SER.T dell’ULSS 6- Vicenza
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