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Introduzione

Anna Leso
Assessore ai Servizi Sociali e Famiglia ComuneetioNa

Ringrazio innanzitutto i Promotori di quest'imparta occasione di riflessione su

questi temi purtroppo sempre di forte attualitahenieella nostra citta.

Il mio saluto € molto caloroso come quello dell’Amistrazione Comunale e del

Sindaco Flavio Tosi, che vi ringrazia per il vostmpegno.

E’ assolutamente importante continuare la campatinsensibilizzazione sulle

dipendenze di qualsiasi natura: dall'uso di sogtatapefacenti all’'abuso di internet.

Ad esserne colpiti sono soprattutto i giovani dae alla ricerca di novita e di
nuove emozioni spesso non consapevoli dei risdelle devastanti conseguenze per loro

e per le loro famiglie, il cui sistema di vita veeradicalmente modificato.

A noi amministratori spetta il dovere di impegnawei sostenere attivita di
prevenzione in stretta collaborazione con i Ser@acio Sanitari, con il mondo della

scuole e con le famiglie.

L’asse tra servizi di prevenzione socio-sanitaria@ndo della scuola, che e cosi
ben rappresentata dagli esperti presenti a quastdot dei relatori, € fondamentale per

un'azione coordinata ed efficace.

Grazie ancora per l'invito, grazie ai relatori cgprofondiranno i diversi aspetti e

buon lavoro.
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Premessa

Francesco Cobello

Direttore Generale, Azienda Ospedaliera Universadntegrata di Verona

La dipendenza da sostanze e vecchia quanto lasteliumanita ed e entrata a
vario titolo nei miti, trattati, addirittura neige sacri, basti pensare ai mangiatori di loto
dell'Odissea.

Il vorticoso cambiamento socioculturale degli ultimecenni ha impresso al
fenomeno nuove forme e problematiche. Le dipendg@atelogiche sono un fenomeno
complesso, in stretta relazione — oltre alle sceltesponsabilita individuali — con tutta
una serie di fattori di ordine sanitario, culturadeciale, educativo e legale. Assistiamo ad
una continua diversificazione dei consumatori, shaglieremmo ad identificare solo nei
piu giovani. Le sostanze stesse cambiano con getita, anche se sono ancora quelle
storiche (alcol, eroina, cocaina, nicotina, derivd¢lla cannabis), in misura molto
differente tra loro, a compromettere la salute qualita di vita della popolazione. Nulla
evoca piu paura, nei genitori e negli educatogenere, della dipendenza da sostanze. La
paura non € un atteggiamento da incoraggiare; iasisdh disorientare, lasciando un
pericoloso spazio a slogan sbrigativi, interveatvi§ici senza basi scientifiche o ad una
cupa rassegnazione.

Il corso si ripromette di affrontare, su base dgifiea ma con un linguaggio
accessibile, questo drammatico problema nelle sineg@muni manifestazioni, tenendo
sempre presente i percorsi terapeutici possibiiisponibili sul territorio, per fare in
modo che la paura ed il disorientamento vengangianfati il piu possibile da

competenza, esperienza e percorsi validati, pla nemplessita della problematica.
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Quello che e opportuno conoscere sulle dipendenzatplogiche:
Droga, Farmaci, Internet

Chiara Bovo
Direttore Sanitario, Azienda Ospedaliera Universigalintegrata di Verona

La problematica delle dipendenze patologiche édtante attualita e in continua
evoluzione: ne & una prova la modifica di uno sderzhe non é piu occupato solamente
dall'uso e abuso di sostanze, ma che e carattéizizauna sempre maggiore rilevanza
delle dipendenze cosiddette “sine substantia”, neggmtate in primis dal gioco d’azzardo
patologico e, a seguire, dal fenomeno emergenta diplendenza da internet.

Alla complessita della problematica si associa otevole impatto socio-sanitario,
e i numeri lo confermano. Secondo alcune stimeébbai® 2 milioni gli italiani a rischio
dipendenza da gioco, mentre superano 2 milioninsamatori di sostanze stupefacenti,
compresi i consumatori occasionali (dati 2011).

Secondo quanto riportato dall’'ultima Relazione Aaleual Parlamento del 2014
sull'uso di sostanze stupefacenti e tossicodiperelém Italia, attraverso un’analisi delle
schede di dimissione ospedaliera si evince chembaro di ricoveri ospedalieri droga-
correlati nell’'ultimo decennio si assesta tra i028. e i 26.000 (dei quali il 64% in regime
di urgenza), mostrando un trend in leggera flegsiona con un aumento dei ricoveri
dovuti a cannabis e a poli-abuso. Analizzando i dagionali, il Veneto nel 2012 ha
registrato un tasso di ospedalizzazione standaattizger disturbi droga-correlati di 30
ricoveri per 100.000 abitanti (contro una mediaio@ae di 36,4 ricoveri per 100.000
abitanti). Sulla scorta di tali dati, nel terrirdi Verona e provincia si possono stimare
un totale di 300 ricoveri I'anno per disturbi dregarrelati.

Ecco perché occorre intervenire “a monte” per anginquesto fenomeno che
colpisce le fasce di popolazione piu vulnerabilialy i giovani adolescenti. Come ben
esplicitato dal nuovo Piano Nazionale della Preimrez2014-2018, che per la questione
dipendenze dedica un importante capitolo, “la pmeiene gioca un ruolo essenziale
nell’arginare il fenomeno della dipendenza da swstad’abuso e delle dipendenze
comportamentali” e tale strategia deve essere @giplsia in ambito scolastico che extra-

scolastico, anche in collaborazione con molti steirritoriali.
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Formazione conoscere sulle dipendenze patologiche:
droga, farmaci, internet

Viviana Olivieri
Formatore Azienda Ospedaliera Universitaria Integr&erona

Il fenomeno delle dipendenze € un fe@oo complesso, in stretta relazione —
oltre alle scelte individuali — con tutta una setiefattori di ordine sanitario, culturale,
sociale, educativo e legale. La tipologia dei comstori € sempre piu diversificata,
coinvolgendo sia i giovanissimi che le persone t&dul

Sono sempre piu diversificati ancheomportamenti e le nuove modalita di
consumo sia delle sostanze “storiche” che di nismstanze. Tale complessita rischia di
disorientare sanitari ed educatori, lasciando uncp@so spazio a slogan sbrigativi,
interventi salvifici senza basi scientifiche o aghucupa rassegnazione, dove invece ci
dovrebbero essere competenza, esperienza e pevralidsiti, pur nella complessita della
problematica.

Il corso si ripromette di affrontargu base scientifica ma con un linguaggio
accessibile, questo drammatico problema nelle siwegmuni manifestazioni, tenendo

sempre presente i percorsi terapeutici possilgisponibili sul territorio.
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Una Unita di Degenza interamente dedicata alle dipglenze da sostanze:

Medicina delle Dipendenze del Policlinico di Verona

Fabio Lugoboni,

Responsabil&ledicina delle Dipendenze,

Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata Verona

Introduzione.

E’ cosa ormai nota ed assodata che il trattamegita dipendenza da sostanze, sia
illecite che legali, debba prevedere un interventegrato pluri-professionale ed abbia
nell’ambito territoriale la sua sede naturale edeemper definizione, la dipendenza da
sostanze una patologia cronica-recidivante. Qualgiervento di detossificazione, ove
ritenuto indispensabile ed improrogabile, deve ssagamente, diversamente da quasi
ogni altro intervento medicale con i caratteri demza, tenere presente la prevenzione
della ricaduta; soprassedere a tale visione sgifiolto spesso condannare il paziente
ad una dolorosa ricaduta, sfiduciando lui ed il sambito familiare e, cosa non

trascurabile in tempi di risorse sempre piu lingfaton tenere conto di costi e benefici.

Cio premesso, va’ altresi considerato che I'alevalenza sul territorio nazionale
della dipendenza patologica da sostanze, quartifecan diverse centinaia di migliaia di
soggetti rende spesso necessario ed urgente uveinte ospedaliero. Gli oppioidi illeciti
(ma sempre piu spesso anche quelli di prescrizamt@lgica), 'uso compulsivo di
cocaina e stimolanti in genere, I'abuso e la digezd da alcol etilico e benzodiazepine
(BZD), sono solo alcuni degli esempi di richiesta idtervento ospedaliero di
disintossicazione. Tali interventi sono spesso ftdath dai soggetti stessi o dai loro
congiunti, spesso disperati o scontenti dei tragtamricevuti, ma in una percentuale
rilevante dei casi sono i servizi territoriali, meipalmente SerD e Centri di Salute
Mentale, a necessitare di un intervento senzaadlegsi vedrebbero preclusi trattamenti
sanitari e riabilitativi. Alcune volte le situaziodiniche dei pazienti candidati dai servizi
territoriali sono cosi gravi ed improrogabili cha prevenzione della ricaduta deve

necessariamente essere messa in secondo piano.

Si potra obiettare che per le urgenze esistonoontBrSoccorso e che nessun

intervento viene procrastinato semplicemente peiithgaziente e tossicodipendente.
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L’esperienza quotidiana degli operatori dei seruizie pero spesso il contrario: il
dipendente da sostanze riceve generalmente un igiado di attenzione e di intensita di
intervento col passare dalle sostanze lecite dajikcite, dal monouso al poliabuso e
col crescere della marginalita sociale. Non deversadere tale atteggiamento da parte
degli operatori sanitari di un paese come il ngspor cosi culturalmente sensibile
emotivamente e fattivamente alla solidarieta. Laseasta, a nostro avviso, nell'assoluta
carenza di formazione specifica sulle dipendentel@giche e nello scarso training che il
medico, in particolar modo, riceve nell’approcciaralisagio sociale e la sofferenza

psichica.
Per questi motivi € nata 'unita di degenza di Meth delle Dipendenze.

Oppioidi. La richiesta di disintossicazione da eroina €uente e viene sia dai
soggetti assuntori che dai loro congiunti in ego$ura, con provenienza dall'intero
territorio nazionale. Sono spesso ragazzi giovhaifreferiscono evitare il contatto con il
SerD di riferimento per un malinteso bisogno demsitezza per precedenti o riferite
esperienze negative. Altre volte sono pazientairco a SerD dove assumono trattamenti
sostitutivi ritenuti inefficaci da loro o dai lorcongiunti. In tutti questi casi, salvo rare
eccezioni, l'intervento si ferma all'invito a resaal SerD di riferimento o a far filtrare
gualsiasi richiesta specifica dal SerD dove sontyattamento sostitutivo, ritenendo che
la realta dei SerD italiani, pur con tutte le diffieze che li caratterizzano, rappresenti una
valida ed invidiata (a livello internazionale) ri@atli solito in grado di curare o di lenire il
pesante impatto che l'uso di eroina comporta sullkiiduo ed il suo ambito familiare
1011 In alcuni casi la richiesta di detossificaziore eroina viene richiesta per poter
accedere ad un trattamento residenziale ed in@gasb viene accolta se la motivazione

pare fondata ed il programma credibile.

In caso di richiesta di detossificazione da MTD@Hvengono considerate valide
per un eventuale visita di valutazione solo i pazspntati dal proprio SerD che siano
astinenti in modo continuativo, certificato, dadtudi sostanze illecite da almeno 6 mesi e
che non assumano piu di 20 mg di MTD o di 2 mg dPB L'intervento, in questi casi,
prevede un’azione mirante al sollievo dalla sinttotwayia astinenziale in pz.camaving
assente e privi di patologia psichiatrica maggicm®) I'obiettivo di proseguire presso il
SerD di invio un programmdrug-free In alcuni casi viene richiesto dai SerD uwstoft
da alte dosi di MTD a BUP per l'accesso a struti@sdenziali che prevedono questa

indicazione.
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Sono accettate anche richieste, di provenienzaei®  Comunita di Pronta
Accoglienza (altrimenti dette Unita di Crisi), detdssificazione da piu sostanze e spesso
in situazioni di grave comorbilita fisica e/o0 mdetadove l'intervento di inserimento
residenziale non sia procrastinabile o di complasisile da essere stato rifiutato dagli
ospedali del territorio (tali richieste vengonoatmi parte d’ltalia), oppure (nel caso delle
strutture residenziali) dove la gestione della gerasostitutiva in decalage stia
compromettendo [liter riabilitativo. | tempi d’ale saranno variabili in relazione
all'urgenza: entro 10-20 gg. nei casi a piu altavda, entro 20-40 gg. nei casi di

sospensione della terapia sostitutiva (MTD e BU#) complicati.

Diversa ancora e la risposta ai casi, sempprérequenti, di dipendenza iatrogena da
farmaci ad azione oppioide. In questi casi vienasmerata valida la richiesta del
paziente e del suo medico curante. Il trattamentogssere programmato senza specifici
interventi di prevenzione della ricaduta anche rsalcuni casi e stato concordato un

periodo di assestamento in naltrexone, gestitongalico di medicina generale (MMG).

| ricoveri per oppioidi hanno una durata massima@gg. e prevedono I'impiego
di sintomatici somministrati contemporaneamentacagbe dosi crescenti di naltrexone
secondo Kleber et al, allo scopo di contenere pitedndegenza; tale schema terapeutico
viene sempre personalizzato pur essendo generarenttollerato.

Cocaina e stimolantiL’'uso ed abuso di cocaina (COC) e cresciuto anidisra
negli ultimi anni in Europa ed in particolar modlialia. Questa vera e propria epidemia
ha trovato impreparati i servizi, storicamente ezitati a contrastare il fenomeno
dell’eroina. Ma se gli operatori dei SerD si riteng sostanzialmente privi, nella maggior
parte dei casi, di strumenti terapeutici, anch@gamomani considerano con estrema
riluttanza la possibilita di rivolgersi ad un Seni osservato che, negli ultimi anni, si e
notato un sensibile e costante aumento di pz.tindéa SerD, segno di una piu articolata
risposta a livello territoriale. Il problema deldipendenza da stimolanti deve essere
inquadrato soprattutto nella prevenzione delladuta piuttosto che nel trattamento della
crisi d'astinenza, in quanto la sospensione brusegli stimolanti non causa
un’apprezzabile crisi astinenziale; cio nondimeeroaasi di uso quotidiano e di alte dosi
di COC un ricovero puo essere utile per smorzazeilingdel pz. in un ambiente povero
di stimoli associati alla sostanza, tranquillo e timente. Pud essere rilevante il
trattamento dell’astinenza alcolica associata, Sppgesente in questi pazienti. Il ricovero
viene proposto solo nei casi di assunzione piuege&sempre previo accordo con una

struttura residenziale breve cui accedere direttéendopo il ricovero. Tale protocollo,
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gestito preferenzialmente con la struttura residémzoreve di Villa Soranzo (VE), €
solitamente ben accettato dai pz. e gravato da bass di drop-out anche a lunga

distanza.

Il ricovero per COC dura generalmente 5-7 gg.

pY

Benzodiazepine (BZD)La dipendenza da BZD é un fenomeno diffuso e
sostanzialmente trascurato pur essendo la crisstidénza potenzialmente grave e
pericolosa. E’ noto che un uso moderato ma cost@irdesiolitici e/o ipnotici coinvolge
una parte significativa della popolazione (2 — 7 A%oprattutto femminile e con la
tendenza ad aumentare con I'eta; meno noti soat sdll'uso di forti dosi di BZD, oltre
cioe i dosaggi massimi consentiti. Dati di lettaratriportano che tale fenomeno riguarda
lo 0,16- 0,2% della popolazione svizzera e tedestspettivamente, ma sale
drammaticamente tra il 61 ed il 94% tra i dipenddatoppioidi. | tradizionali programmi
di decalageperdono generalmente di efficacia passando déhtnanto da uso cronico di
dosi terapeutiche alle forti dosi di BZD che, demeccanismo di tolleranza e la relativa
mancanza di effetti collaterali di questi farmgodssono arrivare a livelli francamente
impressionanti. Da alcuni anni MDD, attualmentecanstruttura in Italia, applica il
trattamento con flumazenil (FLU) in infusione lent@me proposto d&erra et al nei
casi di abuso cronico di alte dosi di BZD. Il testtento permette di sospendere
completamente in tempi rapidissimi (5-7 gg) dosisaime di BZD (400 mg. diazepam-
equivalenti, la dose mediana giornaliera d’abusondstri pz.) in modo ben tollerato e
con scarsi effetti collaterali. Il FLU agisce coagonista parziale e determinanaesetdei
recettori per le BZD che risultano, alla fine dalttamento, praticamente normalizzati. |l
trattamento con FLU si applica anche ai soggetiapasatori, con disturbborder-line
di personalita o con doppia diagnosi; in questii a@ngono privilegiati i casi con
programmi validi di post-ricovero. La metodica pplca efficacemente anche a pazienti
in trattamento metadonico di mantenimento, situaZien cui Spesso Si associa una
dipendenza da BZD.Anche per dosi particolarmente di BZD raramente vengono

superati i 10 gg di degenza.

Alcol. Richieste sempre piu pressanti e numerose hameioso il trattamento
della dipendenza alcolica, inizialmente non prevista le offerte di MDD. Il ricovero
viene proposto a quei soggetti con grave dipendénan in carico ad altre strutture
alcologiche) disponibili ad intraprendere un it@bilitativo territoriale o residenziale.
L’invio avviene in alcuni casi da strutture alcaldge quando le condizioni dei pz.sono

particolarmente gravi o per il contemporaneo abdis®ZD. In quest'ultimo caso Si
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provvede in genere a coprire il pz. con dosi matevate di diazepam in infusione
continua per una settimana per passare, repentimajras un’infusione lenta di FLU per
altri 7 gg., permettendo cosi una dimissione pdivBZD. La stessa procedura puo essere
applicata a quei casi in cui la dipendenza alcalmasiste con la dipendenza da oppioidi e
vi sia la necessita di una completa detossificagicolitamente per accedere a strutture
residenziali: all'inziale, necessario uso di altsiddi BZD (100-200 mg di diazepam/die
in infusione continua) in associazione con sintecnatsi fa seguire una brusca
sospensione delle BZD e contemporanea infusioni& lenFLU. Dove non sussistano

particolari complicazioni mediche il ricovero duwtai 7 ai 10 gg.

MDD ha inoltre impiegato con successo, in casi tmoselezionati, I'impianto

sottocutaneo di disulfiram, della durata d’azioné chesi.

Poliabuso Le situazioni di poliabuso non sono un fenomenovio anche se solo
in tempi recenti si & data la dovuta attenzionembmeno sia in termini diagnostici che
terapeutici. Il poliabuso rappresenta un probleroa trascurabile nel momento che si
prospetti un ingresso in una struttura residenzoakemiresidenziale. Il rischio di una
mancato accoglimento del paziente nelle strutterdgpcomplessita dell’abuso o, in caso
di strutture con regole di ammissione meno rigieapida auto dimissione sono elevate
e sarebbe un errore imputare il tutto alle drodjeeiie; spesso I'auto dimissione avviene
per craving alcolico o da benzodiazepine, altre volte e atldia legato a norme troppo
rigide sul fumo di sigaretta, specialmente quandin étto una complessa terapia
psicofarmacologica. Il ricovero, in questi casyrémomento per dare la giusta rilevanza
ad ogni sostanza abusata, affrontando in uno spedér terapeutico le diverse sostanze
cercando di coinvolgere il paziente, spesso pasaioente inconscio dei propri
meccanismi astinenziali, nel processo curativo.h&ngei casi piu complessi raramente la
degenza dura piu di due settimane, in un alterrdirsiostanze ad azione agonista ed
antagonista con chiari schemi farmacologici sempeesonalizzati e condivisi col

paziente. | casi di auto dimissione dal repartasoediamente inferiori ad 1 pz. all’'anno.

Attivita didattica e di ricercaPur disponendo di limitate risorse umane MDD é
sempre stata fermamente convinta che #aldiction non viene considerata come
dovrebbe una normale malattia mentale cio si deleurga mancanza di formazione
universitaria. A tal proposito vengono tenuti daiasorsi elettivi specifici per gli studenti
di Medicina, Odontoiatria, lezioni di approfondinten per studenti in Scienze
Infermieristiche e per specializzandi in Mediciméerna, Psichiatria e Medicina di Base.

L’esperienza che riteniamo piu valida € iniziateergemente, in seguito al riordino delle
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scuole di specializzazione post-laurea. Nel cosidddronco Comune di Formazione”
gli specializzandi in Psichiatria hanno la posg#itli frequentare quotidianamente per 2
mesi il reparto di MDD, seguire i ricoverati, I'mfta ambulatoriale e, soprattutto,
assistere alle consulenze specialistiche pressparti del Policlinico e dell’Ospedale
Maggiore, riguardanti generalmente casi ad altaptessita. L'iter formativo prevede
anche una breve esperienza presso un SerD edsit@aad una comunita residenziale.
Fortemente convinti che la ricerca scientifica gebbevere il contributo anche da parte
di chi svolge un’intensa attivita clinica MDD ha ntanuto una significativa produzione

scientifica.

Conclusioni.

La necessita di una detossificazione da sostanréegenienza a volte necessaria
nel complesso iter di affrancamento dalla dipenden@n ricovero in ambiente
specialistico rassicura il pz, generalmente molttimorito nell'affrontare la
disintossicazione, permette di risolvere situaziodii poliabuso di complessita
improponibile generalmente a reparti di medicinaegale. Le probabilita di successo nel
lungo termine sono sensibilmente maggiori se lfiwvgato viene concordato con i
terapeuti o le strutture che hanno in carico illpz sostanze associate a piu a@taving
sono da legare sempre a programmi specifici diggtewne della ricaduta. La selezione
pre ricovero e un fattore centrale; la detossifmae € per pochi e va attuata nel momento
migliore per il pz. Il programma successivo allaodsificazione € un secondo punto
decisivo, va definito a priori nei dettagli, tenengresente che ogni detossificazione
comporta rischi, non tanto legati alla proceduraén quanto alla possibilita di ricaduta.
La valutazione dei pz. nella fase pre-ricovero @zaedubbio facilitata dalla lunga
esperienza maturata nei SerT da parte degli opesatotturati piu anziani.

Tel. +390458128292/+3900458191
Fax +390458128290

Email: fabio.lugoboni@ospedaleuniverona.it

www.medicinadipendenze.it
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Creare legami, Intelligenza emotiva e uso di droghe
Viviana Olivieri

Formatore, Servizio Sviluppo Professionalita Inrmeae,
Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata Verona

Gli uomini non hanno piu tempo per conoscere nulla.
Comprano dai mercati le cose gia fatte. Ma siccome
esistono mercati di amici, gli uomini non hanno amici.
Se tu vuoi un amico addomesticami....

Il piccolo principe, Antoine de Saint Exupéry

Educhiamo le nuove generazioni a non focalizzaritiapparire, educhiamoli alla

necessita di entrare in una dimensione piu profaldeeazione dei legami.

Approfondire, educare, parlare vuol dire quindiaces dei legami, vorrei

quindi chiudere con una piccola narrazione tradtalidPiccolo Principe”:

In quale modo I'apprendimento cognitivo, la capadi apprendere modelli di
vita, cultura e vivere emozioni possono distoglieravvicinare l'individuo all'utilizzo
delle droghe?

In questo contesto specifico andremo a leggerespat® dell’intelligenza legata
alla capacita di riconoscere, utilizzare, compreadgestire in modo consapevole le
proprie e le altri emozioni ovverdrtelligenza emotiva

Studiata inizialmente da Salovey e Mayer, aggimrngoi il significato,
l'intelligenza emotiva e stata definita come seduéntelligenza emotiva coinvolge
I'abilita di percepire, valutare ed esprimere un’'emione; l'abilita di accedere ai
sentimenti e/o crearli quando facilitano i pensjdtabilita di capire I'emozione e la
conoscenza emotiva; I'abilita di regolare le emazigper promuovere la crescita
emotiva”. In Italia il contributo € fornito da Daniel Golem#&h995) tradotto in italiano
nel 1997 “Intelligenza emotiva che cos’e, perché mnderci felici”

E’ un percorso quindi con approccio multidisciplie dove a pieno titolo sono
coinvolte nel processo di crescita del giovane edat’adulto tutte le forze sociali,

educative e civili: la famiglia, la scuola, il mandociale, sanitario e civico.
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Sono queste forze che in sinergia permetteranngiosdane di acquisire una
competenza emotivgconoscenza delle proprie e altri emozioni) I'abilita di
comportamentointesa come capacita di gestire e regolare le rigropmozioni per
affrontare le diverse situazioni di vita e sul tespacifico l'utilizzo o meno delle droghe.

Sorge spontaneo il pensare che tali capacita sianessarie non solo al giovane
ma anche all'adulto e in qualsiasi ambiente di eganpreso il mondo lavorativo. Infatti
l'intelligenza emotiva e i suoi strumenti vengondilizzati nel mondo lavorativo
professionale, scolastico sanitario, sociale ect. &dulti sono di fatto gli attori
protagonisti di questo processo educativo, sonimipche nel loro percorso di crescita
devono fare proprie queste competenze cognitivengaizionali, per aiutare poi i giovani
ad acquisire gli strumenti necessari alla propriesdta per cercare un equilibrio che
permetta loro di vivere in questo complesso mondo!

Non esiste piu una societa solida, non ci sonoi piterimenti e i capisaldi di
alcuni anni fa: la famiglia, la chiesa, la scudlanondo multimediale ha rotto i confini
sociali esponendo i giovani a esperienze che possorentare pericolose. Inoltre le
attuali crisi sociali economiche nel mondo del laveoreano instabilita nella famiglia e
nei giovani stessi.

La flessibilita richiesta dall'attualestcieta liquidd (Baumann 2002) se da una
parte promuove una formazione ed educazione cantieliprocesso educativo che dura
tutta la vita, dall’altra in questo momento storivon sempre offre il minimo vitale per
una serena vita armonica basata su diritto alldicte al lavoro.

Questo si ripercuote sulla famiglia, sul mondo aledtuola e sulla societa in
generale e crea fragilita che espongono i giovhairecerca di realta virtuali alternative
esterne (droga, internet) alla ricerca di un besress stare meglio dentro di loro. Non
siamo quindi lontani da quello che viene definitdigmo, € in fin dei conti umecno
autismoche si auto perpetwzn I'iterazione del consumo di droghe creando ondo di
finte relazioni sociali in grado di non mostrareséxe emozioni dell’'uomo.

Fondamentale sara quindi aiutare i giovani ad esgersenti e protagonisti nella
loro vita quotidiana e sociale; aiutarli a creaedazioni vere, reali e positive per un
confronto ed uno sviluppo emozionale —cognitivpdrsone che vivono la famiglia e il
sociale.

Questo corso di studio offre una base da cui liggarfutte le forze socio sanitarie
e culturali coinvolte in sinergia offrono il loroootributo e il loro impegno affinche,
attraverso la conoscenza, ci siano sempre piu sfrtira strategie di aiuto per i giovani al
fine di prevenire il sopravvento del mondo delleveidroghe e...
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Linee di Orientamento per azioni di prevenzione e iccontrasto
al bullismo e al cybernismo

Anna Lisa Tiberio

Coordinatrice Rete Cittadinanza Costituzione Legatielle Scuole di Verona e provincia

Sottopongo alla vostra attenta lettura le “LineeQtientamento per azioni di
prevenzione e di contrasto al bullismo e al cyballigmo” emanate da Ministero
dell’lstruzione Universita e Ricerca. Molte scudianno inserito nei Piani dell’offerta
formativa progetti tesi a sensibilizzare le nuownerazioni a usare internet in modo
consapevole e creativo. L'obiettivo € quello di popare i giovani ad affrontare il
rapporto con le nuove tecnologie offrendo loro msieati informativi critici utili a
promuovere un uso positivo della rete e a prevepossibili situazioni di disagio.
Dirigenti, docenti, personale ausiliario ed amntnaigvo, genitori e studenti con l'aiuto
di esperti delle Istituzioni Enti territoriali eds8ociazioni hanno intrapreso un cammino
di prevenzione e formazione che i portera ada##re strategie educative innovative e

sempre piu adeguate per contrastare le emergenzatiac.
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al bullismo e alcyberbullismo
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Premessa

Il Ministero dell'lstruzione, dell'Universita e deelRicerca € impegnato da

anni sul frontedella prevenzione del fenomeno del bulligmn piu in generale,
di ogni forma di violenza, e ha messo a dispos&idalle scuole varie risorse per
contrastare questo fenomeno ma soprattuttattnaato strategie di intervento utili
ad arginare comportamenti a rischio determinatimoiti casi, da condizioni di
disagio sociale non ascrivibili solo al contestoeativo scolastico.

2 Riportiamo alcune delle piti accreditate defmizidhbullismo: "llbullismo & unfenomeno definito
come il reiterarsidei comportamenti e atteggiamenti diretti o indireblti a prevaricare un altro con
l'intenzione di nuocere, con l'usiellaforza fisica o dellaprevaricazione psicologitéFarrington,
1993);"Unostudente € oggetto di azioni di bullismayveroeprevaricato o vittimizzato, quando viene
esposto ripetutamene nel corso del tempo alle aziffensive messén atto daparte di uno opiu
compagni" (Olweus, 1993);"(ll bullismo) comprende azioni aggressive o comgporenti di
esclusione sociale perpetrati in modo intenzionalsistematico da una o piu persone ai danni di
una vittima chespesso neésconvolta e non sacome reagi@lenesini, 2004).
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Con l'evolversi delle tecnologie, I'espansione aeltomunicazione
elettronica e online e la sua diffusione tra i pd®lescenti e gli adolescentl,
bullismo ha assunto le forme subdole pericolose del cyberbullismo che
richiedono la messa a punto di nuovi e piu efficamimenti di contrasto.

| bulli, infatti, continuano a commettere atti diolenza fisica e/o
psicologica nelle scuole aon solo. Le loro imprese diventano sempre piu

aggressive ed inoltre la facilita di accessgca smarrphone, tabletonsente

ancheai cyberbulli anche di potere agire in anoninfato

E’ necessario valutare, dunque, i fenomeni dellidonb e del
cyberbullismo nella loro complessita e non soffeendattenzione solo sugli
autori o solo sulle vittime ma considerare tutfprotagonisti neloro insieme:
vittime, autori ed eventuali "testimoni” per potgstire in modo piu appropriato
gli interventi. Gli atti di bullismo e di cyberbigimo si configurano sempre piu
come l'espressione delkcarsa tolleranza e della non accettazione vers@ ch
diverso per etnia, per religione, per carattefiiqsico-fisiche, per genere, per
identitd di genere, per orientamento sessuale epaeicolari realta familiari:
vittime del bullismo sono sempre piu spesso, infaitolescenti su cugravano
stereotipi che scaturiscono da pregiudizi discraton. E' nella disinformazione e
nel pregiudizio che si annidano fenomeni di devianzavanile che possono
scaturire in violenzgenerica o in piu strutturate azioni di bullismo.

Tra gli altri, i ragazzi con disabilita sono spesegittime dei bulli che
ripropongono e@nfatizzano pregiudizi ancora presenti nella sacied persona con
disabilita appare come un "diverso" piu facile daléere o da molestare.

Possono essere, in alcuni casi, persone moltdifeaghche vittime piu inermi.

Le forme diviolenza che subiscono possono andare da una yeapea sopraffazione
fisica o verbale fino an umiliante e doloroso isolamento sociale.

In alcune particolari casi di disabilita che si @opagnano a disturbi di tipo
psicologico ocomportamentale, il ragazzo potrebbe essere ineapiacgestire la
violenza e questo potreblseatenare in lui crisi oppositive 0 auto-etero detste.

Non dovrebbe, quindi, essere mai lascslw in situazioni rischiose.

% L'accesso ad uSocia/, tuttavia, non pud eluderd tracciamento poiché ad ogni connessione
corrisponde un indirizz¢P.
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Interventi mirati vanno, dunque, attuati da un lato compagni piu sensibili
per renderliconsapevoli di avere in classe un soggetto paatiownte vulnerabile e
bisognoso di protezione;dall'altro sugli insegnanti affinché acquisiscano
consapevolezza di questa come di altre 'diversita".
Tra gli altri, i ragazzi con autismo sono spessttime dei bulli per i loro
comportamentibizzarri* e per la loro mancanza di abilita so¢iaanno difficolta nei
rapporti interpersonali e diomunicazione e sono quindi soggetti molto fragiinche
vittime piu inermi. Le forme di violenzehe subiscono possono andare da una vera e
propria sopraffazione fisica o verbale fino a uniliamte e doloroso isolamento
sociale. L'autistico € in genere incapace di geskr violenza e questo potrebbe
scatenare inlui crispppositive 0 auto-etero lesioniste e non dovrelghendi, essere

mai lasciato solo in situazionischiose.

Il considerare, per esempio, "diverso" un compagna&lasse perché ha un
orientamentosessuale o un'identita di genere reale o percetii@rente dalla
propria poggia le sue basi sulliisinformazione e su pregiudizi molto diffusi che
possono portare a non comprendere la gravita dgi aasottostimare gli eventi e a
manifestare maggiore preoccupazione per l'oriemtéonsessualalella vittima che
per l'episodio di violenza in sé. Nel caso spegijfimfatti, la vittima di bullismo
omofobico molto spesso si rifugia nell'isolamentm navendo adulti di riferimento
che possanoomprendere la condizione oggetto dell'offesa.

A tal proposito, Scuola e Famiglia possono essezterohinanti nella
diffusione di un atteggiamento mentale e cultudie consideri la diversitd come
una ricchezza e che educhi all'accettazione, allsapevolezza dell'altro, al senso

della comunita e della responsabilitdllettiva. Occorre, pertanto, rafforzare e
valorizzare il Patto di corresponsabilita educaftiwarevisto dallo Statuto delle

studentesse e degli studenti della scuola sec@lddd scuola & chiamata ad
adottare misure atte a prevenire e contrastare dgmha di violenza e di
prevaricazione; la famiglia € chiamata a collab®mranon solo educando i propri

figli ma anche vigilando sui lorcomportamenti.

“ "Strumento pattizio innovativo attraveriqquale declinare i reciproci rapporti, i diritti e doveri
che intercorrono tra l'istituzione scolastica, la famiglia e gli stenti" (C.M. n. 3602 del 31
luglio2008).

SDPR 24 giugno 1998, n. 249 cosi come modificatdDdR 21 novembre 2007, n. 235.
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Per definire una strategia ottimale di prevenzieng contrasto, le esperienze
acquisite e leonoscenze prodotte vanno contestualizzate alla det cambiamenti
che hanno profondamenteodificato la societa sul piano etico, sociale Bucale e
cid comporta una valutazione ponderdtdle procedure adottate per riadattarle in
ragione di nuove variabili, assicurandone in taldowefficacia.

Le presenti linee di orientamento hanno, dunquscépo di dare continuita
alle azioni giaavviate dalle istituzioni scolastiche e non solajcahendole di
nuove riflessioni. In questgprospettiva, € fondamentale puntare proprio
sull'innovazione, non per creae& novoe ripartire dazero tralasciando la grande
esperienza @l know-howacquisito negli anni dalle scuole, bensi penovare

ovvero farevolvereisistemidiintervento spenirtadi in questi anni.

Non si chiede, dunque, alle scuole di abbandoramraddalita e le azioni con
cui hannofinora contrastato il bullismo; cido che invece siogone € la revisione dei
processi messi in atto per una messa a punto duawo piano strategico di intervento
che tenga conto dei mutamenti soceliecnologici che informano l'universo culturale
degli studenti.

In questa fase di lotta alle nuove forme di bulbssi richiede, pertanto, alle
scuole diproseguire nel loro impegno, favorendo la costdoei di reti territoriali
allo scopo cli realizzare progetti comuni e di ¥ate processi e risultati prodotti: si dara
vita cosi, attraverso il confronto, ad un sistemébubne pratiche e si sviluppera nel
tempo unknow-howfondato storicamente sull@ontinuita e sulla valutazione delle
esperienze e, contestualmente, sul rinnovament@rdeessalla luce dei risultati.

Operare nella logica della continuita vuol dire sottostimarel lavoro delle
scuole e nordisperdere, quindi,il patrimonio di conoscenze e competenze
efficaci da esse acquisite. dimbiamento, pertanto, va inteso come una risposta
ai bisogni emergenti dalla stessa realtaraieede l'innovazione.

In questa prospettiva, le scuole potranno ben ggoda loro riconosciuta
centralita nellaggestione dell'istruzione e, nel rispetto delle tadioni ministeriali, si
assumeranno leesponsabilita delle proprie scelte didattiche ganizzative per dare
attuazione alle presenti linee di orientamento gourendo, nei processi di educazione
alla legalita e alla convivenza civile, le finalpadagogiche indicate e traducendone
gli obiettivi strategici in obiettivi operativi.
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Il rispetto della centralita delle scuole rappreéaam aspetto fondamentale della
democraziasociale su cui si regge il modello delivernanceche il MIUR ha
adottato da tempo.

Privilegiare il sistema dellgovernancda cui costruzione, al momento, € in
fieri e richiedela destrutturazione delle gerarchie burocratichgl \dire, infatti,
evitare il rischio di attenersi akolo schema 'dalla teoria alla prassi; un
rinnovamento autentico deve, invece, considefabsolescenza delle soluzioni
dall'alto e privilegiare il credito, ormai riconosciuto, allinterazione

"teoria/prassi/teoria”.

1. Dal bullismo al cyberbullismo

Il sempre crescente utilizzo di Internet condizidearelazioni sociali, quelle
interpersonali & comportamenti di tutti, coinvolgendo sia i natidigitali" sia i
‘migranti digitali" e ogni singolautente, di qualsiasi eta, che si trovi costantement
connesso al Web.

Nel momento in cui ci si affaccia al mondo di Imetr, non si sta
semplicemente acquisendma via di accesso a nuove forme di informazioni e
relazioni: il flusso e, infatti, bidirezionale. Ci ®spone, quindi, a una pratica di
scambio non banale, che necessariamente compartessale. La vera sicurezza non
sta tanto nell'evitare le situazioni potenzialmepteblematiche quanteell'acquisire
gli strumenti necessari per gestirle.

Il confronto € sempre un momento di arricchimenibpgano della conoscenza;
ma cio che éla tener presente, come emerge anche da recatitesitatistiche, e che
spesso e con facilita non sbnosce chi sta al di la del monitor. Il confina wso
improprio e uso intenzionalmente malevalella tecnologia € sottile: si assiste, per
quanto riguarda il bullismo in Rete, a una sortatafisionetra incompetenza e
premeditazione e, in questa zona di confine, sugpano quei fenomeni che sempre

piu frequentemente affliggono i giovani e che spessnergono nel contesto
scolastico. Chi agisce nell'anonimato e nella mi@ngderazione visiva, inoltre, non ha
spesso la consapevolezzalareale percezione delle offese e degli attactid k&

vittima subisce.
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A differenza del bullo tradizionale, nel cyberbuline a mancare un feedback
diretto sugli effetti delle aggressioni perpetratecausa della mancanza di contatto
diretto con la vittima.

Il cyberbullismo e, dunque, la manifestazione inteReel fenomeno del
bullismo: latecnologia consente ai bulli di infiltrarsi nellese e nella vita delle
vittime, di materializzarsi inogni momento, perseguitandole con messaggi,
immagini, video offensivi inviati tramite diverslevice,o pubblicati sui siti web

tramite Internet.

Rispetto al bullismo, che vede come attori soggatti atteggiamenti aggressivi e
prevaricatori,il cyberbullismo pud coinvolgere chiunque poiché i camismi di
disinibizioneonline sono piu frequenti e diffusi. Il cyberbullgrazie agli strumenti
mediatici e informatici, ha liberta di fare onlir@o che non potrebbe fare nella
vita reale, avendo percezione della propmasibilita, celandosi dietro la tecnologia
e attribuendole proprie azionial "profilo utente" che hareato, in una sorta di
sdoppiamento della personalita. Anche Vigtime possono a lorovolta diventare
cyberbulli grazie allanonimato.

Accanto al cyberbullismo, vanno consideraticome fenomeni da
contrastare anchéd "cyberstalking'e il "sexting":il cyberstalkingeun insieme di
comportamenti insistenti commessi confronti di una vittima che si manifesta o in
maniera direttattraversa@ontinue telefonate, sme;mail dal contenuto minaccioso
0, in maniera indiretta, attraverso la diffusiongiree di immaginio recapiti della
persona perseguitataiolandol'account della posta privatadel profilo suisaocia!
network e pubblicando frasi che danneggiano la reputazideka vittima; il
sexting invece, e la preoccupante moda, diffudaa gli adolescentj di inviare
messaggi vismartphore ed Internetcorredati da immagini a sfondo sessuale.

Alla luce di queste considerazioni, la progettaalitlativaalla tutela della
sicurezzainformatica in generale, e del contrasibcyberbullismo, in particolare,
deve operaresu due livelli paralleli: la conoscenza dei contenuti tecnologicia
conoscenzaelle problematiche psico- pedagogiche correlate

E' fondamentale, percio, far comprendere la nozioaglaresecondocui la
propria ed altrui sicurezza in Rete non dipendsolo dalla tecnologia adottata
(software antivirus, antimalware, apparati vari etc.) ma dalla capacita di

discernimento delleingolepersone nel proprio relazionaedtraverso la Rete

Azioni mirate alla sicurezzanella Rete sono, dunque, necessarie per

affrontare taliproblematiche: non vanno, infattcolpevolizzati gli strumentie le
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tecnologiee non va fatta operaepressiva di quest'ultime; occorreiceversa fare
opera d'informazione divulgazione e conoscenza per garantire comportamenti
corretti in Rete, intesa quest'ultima corfaambiente dwvita" che puo dar formad
esperienzecognitive affettive e socio-réazionali. Da qui l'esigenza ddefinire linee
di orientamento destinate al personale detlaola, aglistudentie alle famiglie che
contengano indicazioni e riflessioni per la conoscenzae la prevenzione del
cyberbullismo e dei fenomeni adesso riconducibiliAl fine cli un uso consapevole
delle tecnologie digitali diventa, dunque, semptegvidentee necessario per tutte le
agenzie cli socializzazione promuovere da un l&duktazione con i mediper
rendere l'apprendimento a scuola un'esperienzdrgpibile e vicina al mondo degli
studenti,dall'altro I'educazione ai media per la comprersianitica dei mezzi cli
comunicazione intesi nosolo come strumenti, ma soprattutto come linguaggio
cultura.

Anche la crescente e inarrestabile diffusione decia/ networktra i
giovani € un dataconfermato dalle piu recenti statistiche. L'esporss socia/
networkindica tutte le versioninformatiche e virtuali cli reti sociali nate atexso
Internet: la dimostrazione della contine@oluzione del panorama deldemmunity
consiste nella diffusione cli strumenti sempre pidovativi che promuovono la
costituzione cli reti sociali, sfruttando le potaiita del linguaggioNeb 2.0.

Sono state individuate le principali motivazioni ectspingono i giovani
all'uso deisocia/ network: bisogno di connessione per vincere la noia; bisodno
informazione; bisogno cli relazionkisogno cliamicizia.

| socia/ networkoffrono, infatti, sistemi cli messaggistica istarga (nstant
messaging),cli dating (incontri online), cli inserimento di curricula erdgfili
professionali in database disponibili $Mkb e cli accesso allmmunity:é possibile
giocare, chattare, condividere foto e video, espee e stati d'animo, news e
informazioni, interagire con gruppi socio-umanit&i associazioni clvolontariato,
partecipare a forum cli discussione, sentirsi ceaneon il mondo, rimanere in
contatto con vecchi amici e stringere relazioni coavi.

Nell'ambito del contesto scolastico, sbcia/ possono essere adottati come
strumenti clicomunicazione validi ed efficaci sia per la divdgme di materiali
didattici, sia per la rilevaziondel grado cli soddisfazione degli studenti rispettie
attivita scolastiche, sia per la sensibilizzazialleiso corretto della Rete.

Gli studenti, infatti, devono essere responsal#liadpropria sicurezza in Rete e per
questodiventa indispensabile che maturino la consapexalezhe Internet puo
diventare una pericologarma cli dipendenza e che imparino a difendersi eagire
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positivamente alle situazioni rischiose, acquisent®b competenze necessarie
all'esercizio di una cittadinanza digitale consapeyv cosi come suggerito dai

documenti ufficiali dell'Unione Europe6a.

2.Norme dibuon comportamento in Rete

La tutela della sicurezza dei ragazzi che si cdaonet al Web deve
rappresentare per istituzioni scolastiche una prioritd per promuovereuso sicuro e
consapevole della Rete attraversibivita di sensibilizzazione, di prevenzione e di
fonnazione.

Al fine di individuare strategie di prevenzione @ntrasto al cyberbullismo e
promuovereopportune azioni educative e pedagogiche, &€ neaogssanoscere e
diffondere le regole basiladiella comunicazione e del comportamento sul Webecom

e netiquette e norme di uso corretto dei servizi dteR(es. navigare evitando
siti web rischiosi; non compromettere il funzionamento ddRate e degli
apparecchi che lacostituiscono con programmi - virus, etc. - costrui
appositamente);

e regole di scrittura per le e-mail (es. utilizzareindirizzo e-mail personalizz.ato

e facilmente identificabile; descrivere in modo preciso ['oggettdel

messaggio; presentare se stesboleettivo del messaggio nelle prime righe

del testo; non pubblicare, in asserdell'esplicito permesso dell'autore, il

contenuto di messaggi di posta elettronica);

e educazione all'utilizzo dei nuovi strumenti peretate la privacy volti a
garantire allepersone maggiore trasparenza e controllo sullernvdaioni

che condividono sui;ocia/network'L e decalogo dellarivacy digitale;
< individuazione dei comportamenti palesemente sttoamline e uso

consapevole daiocia/networkanche attraverso la lettura dgitevacy

policy.

» 5 Raccomandazione del Parlamento Europeo e del Gunsigl 18 dicembre 2006 relativa a
competenze chiave péapprendimento permanente: una delle otto competerhiave per
l'apprendimento permanengda “competenzaigitale".

e Comunicazione della Commissione al Parlamento earoal Consiglio, al Comitato economico
e sociale europeo e al Comitato delle Regioni deélmhggio 2010 «Un'agenda digitale
europea». L'agenda digitale presentata déltanmissione europe® una delle sette
iniziative faro della strategia Europa 2020, chesdi obiettivi per la crescitaell'Unione
Europea. L'agenda digitale propone di valorizzaite potenziale delle tecnologie
dellinformazione e della comunicazione (TIC) pevdrire linnovazione, la crescita
economica @ progresso.
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3. Lepolitiche di intervento del MIUR

I MIUR sin dal 2007(8), nellambito delle inizia® di prevenzione e di
intervento sui fenomeni del bullismo e del cybelibomio, ha promosso una
specifica Campagna Nazionale di comunicazione attle una casella di

postag e linee telefoniche dedicate per accoglisegnalazioni di casi ma anche
richieste di informazioni e consigli. La Campagnaevedeva, inoltre,la

realizzazione di un sito wéf dove & possibile a tutt'oggi reperire strumenti,
risposte,suggerimenti sulle nuove forme di bullismo noncm& uibliografia e
una filmografia aggiornate sull’argomento.

Nel 2013, si sono aggiunti dgecia/tematici pensati e realizzati insieme ai ragéizi.
Entrambi sono espressione di piazze virtuali dowéerp comunicare e
socializzare le propriesperienze, le proprie emozioni: il primo e perlgazzi
under 13, sotto la guida del docente che e ancimeirgstratore dei contenuti da
pubblicare (perché si educasaicia/ prima di essersocia/); il secondo e per gli
over 14 monitorati dagli Amministratori di paginao spazio aperto, dunguser
parlare non solo di scuola e di universita ma anddiepropri interessi. In tal
senso lo sforzanesso in campo é sempre sulle parole d'ordineogbalrispetto,
comunicazione, ascolto per essaseoltati e per non essere 'bannati”. Le sezioni
del socia/ spaziano su tematiche di vario genere egnuna di esse gli studenti
possono esprimere le proprie attitudini, commenk@rattivita gia pubblicate e
suggerire argomenti nuovi di confronto una veraeg@h in cui gli studenti
possoncacquisire nuove conoscenze contenuti e interagifeeite, rispettando la

netiquette.

’ Si sottolinea che anche i maggiori produttorisdicia/ networkhanno prodotto sistenmdi controllo
per garantire la
frivacyai fruitori dei loro servizi.
Linee di indirizzo generali ed azioni a livello nazale perla prevenzione e la lotta al bullismo
(D.M. n. 16 del5
febbraio 2007).
° pullismo@istruzione.it
1% www.smontailbullo.it
"ywww.webimparoweb. eu e www.ilsocial.eu
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3.1 SaferIntemet Centerper I'ltalia

II MilJR, a partire dal 2012 ha aderito al programmrmomunitario”Safer
Internet’, istituito dal Parlamento Europeo e dal Consiglio dell'Uni&ueopea con
decisione n. 1351/2008/CE.

Il programma prevede:

- la definizione di una serie di azioni strategiqgiex la promozione di un
uso consapevolsjcuro e responsabile di Internet tra i piu gioyani

- il finanziamento di interventi a livello europ&onazionale attraverso la
creazione di poli di riferimento nazionali sul teti&aferinternet Center Centri
nazionali per la sicurezza in Rete".

In ltalia, dal 2012 al 2014 e stato realizzatb progetto "Generazioni
Connesse- SaferInternet Centreltaliano” (SIC) co-finanziato dalla Commissione
Europea, coordinato dal MIURon il partenariato di alcune delle principali taal
italiane che si occupano di sicurezza in RBtatistero dell'Interno-Polizia Postale e
delle Comunicazioni, Autorita Garante per I'Infanze I'Adolescenza, Save the
Children ltalia, Telefono Azzurro, EDI onlus, Movemto Difesa deCittadino. Ad
agosto 2014, il MIUR ha risposto al nuovo bandoopao del programma CEF
Connecting Europe Facilities/Telecomgr gli anni 2015/2016 e da poco ha ultimato
le procedure di selezione, con esito positivo deepaella Commissione europea.
Nella nuova progettualita leomposizione del Consorzio e stata allargata amche
altri partner che si aggiungono a quelli giaeassere: I'Universita degli studi di
Firenze, I'Universita degli studi di Roma "La Saqza", Skuola.net. Con il SIQIsi
intende dare continuita alle iniziative e ulteriorenpulso alle strategidi intervento
avviate in questi anni, sia a livello locale chezionale e, in un'ottica di
rafforzamentodelle Pub/ic and Private Partnership)] MIUR sta includendo anche
all'interno dell'Advisory boardaziende e istituzioni che si occupano non soloadell
navigazione sicura per i nostri studenti, amehe della promozione delle opportunita
che la Rete offre.

Generazioni Connesse agisce su tre ambiti specificirealizzazione di
programmi di educazione e sensibilizzazione siiiftmb sicuro di Internet
(rivolti a bambini e adolescentienitori, insegnanti, educatori); Kelpline, per

supportare gli utenti su problematiche legate #ete, e dueHot/ines per
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segnalare la presenza online di materiale pedogoafico. Nei due anrtrascorsi,
attraverso le attivita del SIC, migliaia di bambibambine, ragazzi e ragazze hanno
avutola possibilita di riflettere e sperimentarsi in utilizzo positivo e sicuro dei
nuovi media gartecipare a laboratori e percorsi'pgeer educationtonsentendo loro
di essere i veri protagonistel progetto.

Gli interventi del SIC hanno, inoltre, coinvolto dre gli insegnanti e le
famiglie, formandolie stimolandoli a rapportarsi con la quotidianitérttiale” dei
propri studenti e/o figli.

Fra i vari compiti affidati al SIC Il Italia, la @omissione Europea ha

richiesto la costituzione di un Advisory BoarJ2 nazionale con funzioni di
coordinamento delle iniziativatinenti al tema.

Tale specifica richiesta ha rappresentato I'ocoasigeril MIUR di valutare
positivamentda costituzione di un "Tavolo interministeriale pemente"” allargato

ad alcune delle istituziomubbliche, alle principali imprese private dell'l@Tai piu

diffusi socia/ networIC3, un organismastituzionale integrato per l'avwvio di una
sinergica e fattiva collaborazione nelle attivita mlevenzione e promozione di
iniziative di contrasto al fenomeno del cyberbutics e, in generale, aigni forma di
illegalita in Rete.

Il sito web del SIC contiene importanti materialdattici 14

per le scuole.

sviluppati ad hoc

Collegandosi, infatti, all'indirizzo _ www.generazioonnesse.it e possibile
scaricareil materiale direttamente in formato digitale per poterlo cotend

tramitepc, tableto smartphonepppurestamparlo e distribuirlo a scuola.

12 L'Advisory Board attualmente risulta composto dgeAzia Dire, Associazione Cuore e Parole Onlus,
Autorita per le Garanzie nelle Comunicazioni, Autorita Garante lgeProtezione dei Dati Personali,
A.O. Fatebenefratelli e Oftalmicdi Milano, MISE-Comitato Media e Minori, ConsigliNazionale
Ordine Assistenti Sociali, Consiglio Nazionale Ute@orecom, Facebook, Fastweb, Forum Nazionale
delle Associazioni dei Genitori, Forum Nazionale lleleAssociazioni degli Studenti, Google,
Kaspersky lab, H3G, HP Italia, Mediaset, MTV, OSSO Centro di Ricerca sui media e la
Comunicazione, Poste Italiane, SKY, Telecom Italil|CEF ltalia, Vodafone Italia, Wind.

3 Questo modello di buona pratica per inter-istitnaie € anche richiamato dal DDL 1261
attualmente in esame al Senato.

14 Oltre al KIT didattico & possibile anche vedereedamente online lavebserie realizzata in
collaborazione con MTV, consultabile attravergosito http://ondemand.mtv.it/serie-tv/se-mi-posti-ti
cancello.
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32.R SaferInternet Day: lagiornata europea dsitairezzainRete

La manifestazione internazional8afer Internet Day{(SID) viene organizzata
ogni anno afebbraio dal network europeo INSAFE al fine di prmwere un
utilizzo piu responsabile delleecnologie legate ad Internet, specialmente tra i
bambini e gli adolescenti. Nel corso degli arihi,SID e diventato un appuntamento
di riferimento nel calendario degli eventi sullawsezza online, se la prima edizione
e stata celebrata solo in 14 nazioni, attualmenfesteggia in oltre 100 Paedii ogni
parte del mondo. A partire dal 2008 gli eventi satati incentrati intorno ad un
temaparticolare, ogni anno diverso.

In questa giornata, tutte le scuole di ogni ordengrado, sono invitate ad
organizzare, anchia collaborazione con aziende dell'lCT, organizaarino profit o
Istituzioni che si occupano delle tematiche conaeds sicurezza in Rete, eventi e/o
attivita di formazione e informazione destinaigli alunni e alle famiglie, al fine di
favorire una maggiore conoscenza delle modalitasdisicuradella Rete. Ogni anno,
tutte le scuole di ogni ordine e grado, che deai®rorganizz.are attivita per la
giornata, possono consultare il sito http://wwwesafternetday. org/web/guest/home,
dove epossibile trovare informazioni sul tema, sulle nladaorganizzative del
SID negli altri Paesi scaricare immagini o locandine relative alla canmaag il
sito www .generazioniconnesse.it per trovare maerinformativo e didattico utile
alle attivita con gli studenti. Inoltre c'é la pitstita di poter utilizzare anche il logo
di Generazioni Connesse sieaflet e sulle pubblicazioni prodotte, attinenti lo
specifico tema individuato per I'edizione del Séativa all'anno scolastico in corso.

Da quest'anno, inoltre, all'interno del sito wwwgmzioniconnesse.it sara
disponibile un'apposita sezione per raccogliere tutte le iiaarealizzate dai
diversi istituti, supportate da report e immagimdografiche, al fine di creare una

raccolta dibest practiceautili per le attivitadidattiche di tutte le scuole.

33.Strumentidisegnalazione

Grazie all'accordo di collaborazione previsto de&l Sell'ambito delSafer
Internet Centretra iIMIUR e tutti i componenti déAdvisory Board, sono
numerose le modalita attraverso le qualiscuole potranno inoltrare eventuali

segnalazioni ed essere accompagnate con assisfgalizzata.
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Per segnalare episodi di bullismo e cyberbullismo
Attraverso il numero verde offerto da Telefono Azzurro 1.96.96yirtu

dell'esperienzanaturata in oltre 27 anni di attivita nell'ascolth bambini e
adolescenti in difficolta, potrannessere prese in carico le richieste di aiuto di
giovani vittime di cyberbullismo. In aggiunta airgei gia attivi, nei prossimi
mesi I'Associazione sviluppera un servizioHlp/ineattraverso unaiattaforma
integrata costituita da un insieme di strumenglefono, chat, sms, whatsapp e
skype -pensati proprio per aiutare i ragazzi a comunigaoprio disagio e
inoltrare eventualmente anche richieste di aiutdizemando i mezzi di

comunicazione che sono loro pitl congerirali

Per segnalare la presenza di materiale pedoponmm@iline

Save the Children mette a disposizione "Stop-k&'Hbtline attiva dal
2001 allindirizzo _www.stop-it.it, che consente iagitenti della Rete di

segnalare la presenza di materha@lopomograficé:6 trovato online. Attraverso
procedure concordate, le segnalazioni sono pomgase al Centro Nazionale
peril Contrasto alla Pedopomografia su Internet, istitpitesso la Polizia Postale

e delle Comunicazioni, per consentire le attivitBndestigazione necessarie.

4. Organizzazione territoriale

Nell'ottica della logica della continuita, il MIURta procedendo ad una
reinterpretazionedella struttura organizzativa creata precedentesneRino ad
oggi, il punto di riferimento sono stadli Osservatori Regionali, che hanno svolto
un ruolo di supporto alle scuole e di raccordo ¢&omti pubblici e del Terzo
Settore, intesi quali interlocutori privilegiati peafforzare il sistema di lotta al
bullismo. Il lavoro svolto nel territorio dagli Omwatori Regionali ha contribuito
a sensibilizzare lscuole, le istituzioni pubbliche e private, le fgt@ e I'opinione

pubblica sul grave problema dellamlenza giovanile nei rapporti tra pari. Gli

1511 servizio sara attivo per la gestione delle sitaai di cyberbullismo nell'ambito del progetto SIC
ma anche per lasegnalaziondi casi di bullismo da parte delle scuole, coerentemente con quanto
definito all'interno del piu generalprotocollo d'intesa siglato con I'Associazione medrzo 2014
avente l'obiettivo di facilitare la rilevazione tpastiva el'intervento efficace in tutti i casii bullismo.
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Osservatori, inoltre, hanno fornito alle scuoleieaisorse e predisposto
percorsi di formazione e aggiornamento sulle terhatdel bullismo.

Questo patrimonio organizzativo e culturale va, que recuperato e
utilizzato per ridefinirestrategie di intervento e metodologie operative per
contrasto al bullismo e al cyberbullismsmcondo modelli che rendano trasparenti

i processi nonché gli effetti prodotti in rapposdiccontestali azione.

I MIUR intende promuovere la riorganizziazione lddiunzioni e dei compiti
fino ad oggi incapo agli Osservatori Regionali per rendere pitlrfante accessibili
le risorse fmanziarie e umangli Osservatori, infatti, potrebbero confluire giei
Centri Territoriali di Supporto (CTS), istituiti Hambito del Progetto"Nuove
Tecnologie e Disabilita"dagli Uffici Scolastici Regionali imccordo con il MIUR e
collocati, a livello provinciale, presso scuole ®osia nelle loro articolazioni

territoriali.

La scelta di affidare ai CTS le azioni di contrasto € basata sulla
considerazione che quesénomeni coinvolgono soggetti, bulli e vittime, che

vivono una situazione di forte disagie cherichiedono particolari attenzioni.

| cosiddetti bulli e cyberbulli, infatti, si possorconfigurare, alla stregua
delle loro vittime,come adolescenti che necessitano dell'azione cwiedidella
comunita educante, almeno in alcuasi del loro percorso scolastico, per far
fronte alle esigenze educative speciali che ridnednisure necessarie per un
loro recupero sia da un punto di vista educative sitiale.

| CTS gia costituiscono punti di riferimento perdeuole e coordinano le
proprie attivita corProvince, Comuni, Municipi, Servizi Sanitari, Asgogoni
culturali, Centri di ricerca, dformazione e di documentazione, assicurando
efficienza ed efficacia nella gestione delle risodssponibili e nell'offerta di
servizi per gli alunni con bisogni educativi spéice dunque, anche per alunni

attori e/o vittime di episodi di bullismo, cyberbsino, stalkinge cybersta/king.

18 per la legislazione corrente, anchenateriale prodotto attraverso la pratica dekting,che
abbiamo visto essemolto diffusarai giovani, édaconsiderarsi pedopomografico.
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Tale riorganizzazione potra ricevere ulteriore itspu dall'attuazione
dell'organico dell'autonomia per [l'attuazione daanp triennali dell'offerta
formativa previsto dal disegno dkegge "La Buona Scuola”, laddove si prevede
(comma 1)"l'organico de/l'autonomia € strumentalalla realizzazione delle
esigenze curriculari, extracurriculari, formatived eorganizzative delléstituzioni
scolastiche come espresse neipiani triennali”.

Per quanto concerne la ridefinizione di compitiuelir dei CTS e delle
loro articolazioni territoriali, la materia sara oggetto di un sucoessatto
direttoriale.

Nei CTS sarebbe utile individuare alcuni docentiementi formati sulle
problematiche relative alle nuove forme di devianza giovanile lifbmo,
cyberbullismo,stalking e cyberstalking)in possesso di competenze tali da poter
supportare concretamente le scuole in rete e i ndioceon interventi di
consulenza e di formazione mirata, assicurando earichmonitoraggio delle
attivita poste in essere e la raccolta di buone pratiche.

| docenti "esperti" di ciascun Centro collaboremroon specifiche figure
professionali, gia incardinate in altre strutturdiE(il Rappresentante regionale
del Garante dell'Infanzia éell’Adolescenza, il Rappresentante territorialade
Polizia Postale e delle altre forze dell'ordinesiassate, i Rappresentanti del
mondo Accademico, i Rappresentanti dell'associgsmom e del privato sociale)

che sul territorio operano per la prevenziomela lotta al bullismo e al
cyberbullismo®®con le quali le reti sottoscriveranno accordi éqeolli di intesa.

In un clima di partecipazione collaborativa tra titigoggetti presenti sul
territorio a variotitolo coinvolti nella prevenzione del disagio gamile, i CTS
saranno informati non solo deltuazioni di bullismo e cyberbullismo da parte
delle scuole del territorio ma anche dedgnalazioni arrivate ai servizi elencati in

precedenza.

" 'area dello svantaggio scolastico che comprendsblematiche diverse viene indicata come
area dei Bisogritducativi Speciali -BES in altri Paesi europebpecial Educational Needs.

"Inogni classe delle nostre scuole ci sono aluim@presentano una richiesta di speciale attenziare p
una varieta diragioni" (Direttiva Ministeriale del 27 dicembre 2012). Reeriori approfondimenti sul
tema dei BES vedi anche C.Mel 6 marzo 2013; nota prot 15551 del 27 giugno32@ibta prot
2563del 22 novembre 2013.
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Nella fase di riorganizzazione della struttura d&TS sara, pertanto,
centrale il ruolo delle scuole organizzate in rej®: stessi problemi emergenti
dai contesti territoriali stimolerannoCentri a ricercare le risposte piu adeguate e a
predisporre risorsad hoc.

Fondamentale sara, infine, la funzione della cabineegia nazionale del
MIUR capofila di altri Ministeri/Enti  coinvolti ndg interventi di
sensibilizzazione, prevenzione e contrasto aldmlti e al cyberbullismo nonché di

monitoraggio delle azioni avviate.

5. Azioni mirate delle scuole rivolte agli studendlie loro famiglie

Nell'lambito dell'azione propositiva delle reti, gattolineata l'importanza
delle iniziative edei progetti che le singole istituzioni scolasticimetteranno in
atto. Alle scuole, infatti, qualstituzioni preposte al conseguimento delle firalit
educative, e affidato il compito di individuare antrastare i fenomeni del
bullismo e del cyberbullismo, qualora siano giasprei, e di realizzarmterventi
mirati di prevenzione del disagio, ponendo in essgvecifiche azioni culturali
ed educative rivolte a tutta la comunita scolastica,comprese le famiglie, in
risposta alle necessiiiadividuate.

Le singole istituzioni scolastiche avranno curantegrare l'offerta formativa con
attivita finalizzate alla prevenzione e al contrasto del ismlb e del
cyberbullismo, nell'ambito dellematiche afferenti a Cittadinanza e Costituziose p
tradurre i "saperi" in comportamenti consapevoli cerretti, indispensabili a
consentire alle giovani generazioni di esercitaaedémocrazia nel rispetto della
diversita e delle regole della convivenza civile.ibhdicazioni relativead un utilizzo
sicuro della Rete da parte degli studenti potraessere oggetto di specifici moduli
didattici, da inserire nel Piano dell'Offerta Fotma (POF). Tutti i componenti
della comunitaeducante, infatti, sono chiamati a dare comunicezionmediata di

comportamenti legati al cyberbullismo, anche narbak, a tuttii soggetti coinvolti

18 Con successive note da emanare a cura della Dieefienerale per lo Studente, I'Integrazione e la
Partecipazionsaranno fomite indicazioni operative per l'istinmg dei nuclei presso gli USR e dei gruppi
di lavoro presso i CTS.
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(Collegio dei docenti, Consigliad'istituto, famiglie) e collaboreranno alla
predisposizione di misure finalizzate ad un utdizorretto della Rete e degli
strumenti informatici nel Regolamento di Istitutafine, in presenza dideguate
risorse umane e strumentali, ciascuna istituzionelastica o rete di scuole
mettera adisposizione strumenti di supporto alle attivitaattiche dei docenti
(forum di discussione, bloglezioni online).

La strategia di contrasto dei fenomeni del bullisrdovrebbe essere
costituita, quindi, gia artire dalle scuole primarie, da un insieme diumgsdi
prevenzione rivolte agli studenti di varigpologia. Ogni istituzione scolastica,
anche in rete con altre scuole, sulla base defierse umane dinanziarie
disponibili e in collaborazione con enti e assooaiz territoriali in un'ottica di
sinergiainteristituzionale, € chiamata a mettere in cam@mécessarie azioni
preventive e gli accorgimentcnici e organizzativi per far si che l'accesde al
Rete daidevicedella scuola sia controllato venga dagli studenti percepito come
tale.

E' auspicabile che le singole istituzioni scoldstictra le specifiche azioni
da programmarpossano prevedere le seguenti:

e coinvolgimento di tutte le componenti della comangcolastica nella

prevenzione e nelcontrasto del bullismo e del cyberbullismo,

favorendo la collaborazione attiva dei genitori;

- aggiornamento del Regolamento di Istituto con ursezion&’

dedicata all'utilizzo ascuola di computesmartphone e di altri

dispositivi elettronic®;

1% Un modello di riferimento pud essere costituito ddice di condotta inserito nel progetto
europeoSafer InterneCentre 1l Chttp://www.generazioniconnesse.it).

% Linee di indirizzo e indicazioni in materia di itito di «telefono cellulari» e di altri dispositivi
elettronici durante l'attivita didattica, irrogam® di sanzioni disciplinari, dovere di vigilanzade
corresponsabilita dei genitori e dei doce(.M.n. 30 del 15 marzo 2007).
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e comunicazione agli studenti e alle loro famiglidlessanzioni previste
dal Regolamentodi Istituto nei casi di bullismo, cyberbullismo e
navigazione online a rischio;

e somministrazione di questionari agli studenti egaitori finalizzati
al monitoraggio, anche attraverso piattaforme online con
pubblicazione dei risultati sul sito web deBauola, che possano
fornire una fotografia della situazione e consentina valutazione
oggettiva dell'efficacia degli interventi attuati;

e percorsi di formazione tenuti da esperti rivolti genitori sulle
problematiche del bullismo e del cyberbullismo isgad anche sulla
base dell'analisi dei bisogni;

e ideazione e readinazione di campagne pubblicitaaitraverso
messaggi video Bcandine informative;

e creazione sul sito web della scuola di una seziedicata ai temi
del bullismo e/ocyberbullismo in cui inserire uno spazio riservato
alle comunicazioni scuola-famiglia @na chat dedicata gestita dagli
studenti eventualmente attraverso i loro rappreseint

e apertura di uno Sportello di ascolto online /ate to/acepresso
ciascuna scuola sede di CTS;

e utilizzo di procedure codificate per segnalare &lmiglie, Enti e/o
organismicompetenti i comportamenti a rischio;

- valorizzazione del ruolo del personale scolasticaneparticolare,

degli assistenti tecniail fine di un utilizzo sicuro di Internet a scuola;

6. Laformazione degliinsegnanti

La formazione in ingresso e in servizio € senzaboubl cardine per
assicuraréadeguatezza della professionalita docente aghidormativi ed
educativi degli studenti.
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Alle istituzioni scolastiche e stata da tempo rimseiuta la discrezionalita
decisionale nellgprogettazione della formazione e dell'aggiornamesegli
insegnanti, nonché nell'attuazione g@drocessi innovativi riguardanti le
metodologie didattiche. L'autonomia funzionale d#atti, alle scuole ampi
margini di azione per ben operare, al fine di ezaie gli obiettivi strategici del
MIUR.

Le scuole sono tenute a motivare e ben documen&r®ro scelte
educative, alla luce dei bisogni formativi del perale scolastico e dei particolari
problemi che emergono quotidianamentee scuole, infatti, sono luoghi
strategici deputati a dare risposte adeguate armtlee problematiche del
bullismo e del cyberbullismo ediEMIUR che ha ilcompito di supportare ogni
iniziativa che possa fornire al personale dellaokguin primo luogo ai docenti,
tutti gli strumenti ditipo psico-pedagogico, giuridico, sociale per riagscere i

segnali precursori dei comportamenti a rischioex@nire e contrastare le nuove

forme di prevaricazione e di violenza giovarﬁpe.

Ne deriva la necessita di attivare un modello imtivwo di formazione
integrata per dirigenti, docenti e personale ATAe ckia coerente con la
normativa vigente in materia dirdinamenti e che risponda all'esigenza di
adottare adeguate strategie preventive al fine rdieggere gli studenti da

comportamenti devianti perpetrati anche attraviéWeb.22

Prioritario, infatti, appare ilcoinvolgimento degtisegnanti ai quali vanno rivolti
moduli di formazione che rafforzino le competenzecessarie a individuare
tempestivamente eventuaisvolti psicologici conseguenti all'uso distortelld

nuove tecnologie e alla violenza in contdaticia a faccia. | docenti possono
divenire "antenne in grado di captare i segnalinald e vannomessi nella

condizione di poter esercitard loro ruolo di riferimento e di ascolto anche
attraversod'utilizzazione di reti di supporto, interne ederse alla scuola, che

nella formazione trovano uno degli strumenti pificati.

2L Cfr. comma cl, art.16 L.128/2013 'Formazione personale scolastica”.aumento delle
competenze relative/l'educazione all'affettivita, rispetto delle digi#a e delle pari opportunita di
genere e al superamento degli stereadipgenere ...".

2 sj segnala I'opportunita di inserire nel piano atinfazione anche un'adeguata conoscenza degli
strumenti di tutel@nline offerti dai principali operatori della Rete.
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| contenuti della formazione, infatti, saranno da lato di natura psico-
pedagogica, utili @omprendere e gestire le situazioni di bullismoinalizzati
ad una vera e propria alfabetizzazionella gestione dei conflitti; dall'altro
devono prevedere conoscenze piu prettamente caness le tecnologie
dell'informazione e della comunicazione, le modatit utilizzo che ne fanno i ragazzi
e le ragazze, gli strumenti che usano, i rischi cheano e le misure piu adatte per

prevenirli. Tali obiettivi e contenuti potranno mieare, in primo luogo, nei percorsi

di formazione in ingresso dei neo ass%ﬁtiin particolare attraverso specifici ambiti

di approfondimento all'interno delle 50 ore prewidalla normativa citata in nota.

Le stesse tematiche, rintracciabili anche sul stduzionale dedicato ai fenomeni
del bullismo e cyberbullismo www generazioniconndgsgotranno essere fruite
inoltre per la formazione in servizio, non obblgyad, di competenza delle istituzioni
scolastiche autonome che predispongono annualmantepiano di formazione
finalizzato allo sviluppo professionale dei doceatirispondente alle norme e alle
direttive previste a livello nazionale sui temi ldeiormazione del personale della
scuola. Sempre nell'ambito delle opportunita formeaprogrammate dal MIUR in
materia di prevenzione dei fenomeni di bullismoyeerbullismo, una delle azioni
previste nell'ambito del PNSD - Piano Nazionale dkxDigitale e la realizzazione
dei gia citati Poli Formativi finalizzati ad erogasul territorio nazionale iniziative di
formazione e di aggiornamento specifico rivolte agiadocenti formatori che agli
insegnanti in formazione, sui terdell'innovazione didattica, sull'uso delle TIC in
classe e sulla conseguente modifica degli ambiénti apprendimento. | Poli
Formativi offriranno, nell'ambito delle aziondi informazione,

sensibilizzazione, formazione e aggiornamento defmétori, una maggiore

diffusione delleematiche della sicurezza in R&fe.

La formazione deve avviare, dunque, un concretacqsso difeed-back
autovalutativo che comporti la revisione delle prametodologiche e didattiche
adottate e promuova nei docenti la consapevolezzan chuovo modo di essere
educatori ed esploratori del "quotidiano virtuatkgli studenti, spesso inconsapevoli
dei pericoli non sempre tangibili della Rete.

Innovazione radicale, quindi, per docenti e formatie impone loro
una preparaziongpecifica per rispondere ai nuovi stili cognitivcemunicativi

degli studentﬁ5 Ne scaturisce il ruoldondamentale che deve assumere la
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Comunita scolastica nel guidare gli studenti velesaonsapevolezza dei propri
diritti e doveri di "cittadini virtuali".

Al riguardo e opportuno sottolineare che gia neltatuto delle
studentesse e degli studedglla scuola secondaria, la Scuola e definita come
"comunita di dialogo, di ricerca, di esperienzociale, informata ai valori
democratici e volta alla crescita della personatutte le sualimensioni. In essa
ognuno, con pari dignita e nella diversita dei njobpera per garantire la
formazione alla cittadinanza, la realizzazione deitto allo studio, lo sviluppo delle
potenzialita di ciascuno e il recupero delle pasmidi svantaggio, in armonia
con i principi sanciti dallaCostituzione (..).

Risulta, pertanto, fondamentale attribuire un maiggprotagonismo alle
studentesse e agfitudenti, primi attori di ogni azione di contrase di
prevenzione. Le ragazze e i ragazzi devemiare nei processi, sentirsi parte di
un tutto ed esercitare un ruolo attivo, affinchéalgoni previstedalle presenti

linee di orientamento possano risultare realmetfficaei.

Il Ministro

2 Nota prot. n. 6768 del 27 febbraio 2015 della Dvee Generale pélPersonale Scolastico

avente ad oggetto 'Piam formazione del personale docente neoassunttiapeio scolastico
2014-2015".

24 0DG n° GI11.102 approvaton Senato nel corso della conversioindegge del DDL n. 1150
"..si impegnail Governo,in relazione all'articololi del decreto 104/2013, a prevedenetempi
brevi azionidi formazione delpersonale della scuola secondaria di primo e secgnado, con
risorse a disposizione dellUR, volte a informare éutelare gli alunni da possibili criticita derivant
dall'utilizzo della Rete e dsocia/ network..".

al percorsi formativi da organizzare presso i CT3nodalitablended(e/o altro) dovranno essere
inseriti nel Pianaannuale di aggiornamento delle istituzioni scotdtie puntare a far acquisire le
conoscenze e le competenze relativeaspetti psicologici, sociali e giuridici dei fenomnedi
bullismo e cyberbullismo; potenzialita, criticitapericoli delmondo virtuale; regole di base della
comunicazione e del comportamento sul Webtiquette,norme sullaprivacy digitale); strategie
per l'osservazione, la rilevazione precoce dei aégmnecursori dei comportamenti a rischio e per la
creazione di ambienti di apprendimento facilitaitraverso le metodologie deleer-education,
del cooperativelearning, del learning by doinge per la progettazione di interventi didattici
finalizzati all'inclusione e alla convivenzivile anche attraverso I'utilizzo delle ICT e geincipali
servizi dinetworking.
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La neurobiologia delle dipendenze.
Dalla normalita alla patologia: la complessita allgportata di tutti

Cristiano Chiamulera

Sezione di Farmacologia, Dip. di Diagnostica e &/ubblica, Universita degli Studi
di Verona

La dipendenza, e nel caso specifico la tossicodiera, viene attualmente
definita diversamente a seconda delle discipline aede di intervento. Alcune
definizioni sono incentrate su criteri diagnostadire sull’osservazione di un quadro di
comportamenti d’abuso, altri semplicemente sullaggone di una sostanza
psicoattiva. Questa differenza di definizione laviamo anche nelle diverse
classificazioni, come quella del’lOMS oppure delNDS (il manuale diagnostico della
American Psychiatry Association). Queste differenzigpendono dall’ambito
d’intervento, con enfasi che puo quindi andareadstistanza al paziente, dal controllo
analitico-forense al rispetto della normativa vigenL'importante &€ che le diverse
discipline concordano sulla multifattorialita deltassicodipendenza (le sue ‘molte
facce’), e sulla rilevanza di tutti questi fattorel concorrere al rischio e alle fasi di
iniziazione, uso, abuso, astinenza e ricadutaaSieello nazionale che internazionale,
la ricerca, terapia e intervento psico-socialentb#o di tossicodipendenza sono infatti
caratterizzate da inter-disciplinareita.

E’ comunque un arduo compito di tutti gli operat®@mrofessionisti comunicare
in modo adeguato la complessita della tossicodiperal ai pazienti, alla societa ed
anche ai media ed alla politica. Infatti, liceitéelld sostanza, usanze socio-
antropologiche, classificazioni ‘leggera/pesantpgrtano a percezioni e credenze
generali che relativizzano lo status di disturbalattia, per dar spazio a termini come
vizio, cattiva abitudine, oppure, con termini pillaamoda, ‘cattivo stile di vita'. Il
messaggio corretto € che non esiste un ‘problenmzipale’, che sia I'individuo, la
societa oppure la sostanza, ma l'interazione tk titre le componenti. Questo modello
detto del ‘Triangolo’ & I'assunto su cui si basaéairobiologia della tossicodipendenza.
Infatti, la sostanza psicoattiva agisce in modacsipe sui meccanismi cerebrali della
motivazione e della ricompensa, modificandone icessi psico-comportamentali
dell'individuo. Tuttavia questo binomio non e saoifinte. Non tutti coloro che

assumono una sostanza d’abuso ne diventano dipgen@esono fattori individuali di
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rischio — ma, attenzione - non tutti coloro chegpedono tali fattori (per es., genetici, di
personalita, co-morbidita) diventano tossicodipeniddl fattore ambientale é allora
importante sia nell'influire sull'individuo, sia henodulare la risposta farmacologica.
E’ quindi un’integrazione complessa e individualé tce aspetti principali che

concorrono alla definizione di tossicodipendenza.

Il fenomeno neurobiologico piu importante per ditnae il modello del
‘Triangolo’, e I'evidenza che I'esposizione acuthuma sostanza psicoattiva, anche se a
dosi elevate e intossicanti, non induce tossicaodipaza. Il rischio di instaurarsi della
tossicodipendenza dipende dall’esposizione ripedlitasostanza, al suo uso protratto,
ed appunto al suo ‘abuso’. Si manifesta, infatime una graduale perdita di controllo
dell'uso della sostanza, della sua ricerca, e aslinzione compulsiva a dispetto delle
conseguenze avverse. Per comprendere e trattamsdacodipendenza e importante
conoscere gli effetti neurobiologici delle sostand@abuso e come questi effetti
inducano modifiche persistenti nel cervello. Il cetto paradigmatico quindi ruota
attorno all'adattamento della risposta alla sostanz

L’analogia con le altre forme di plasticita cerdbraome i vari tipi di memoria,
ha permesso negli ultimi anni di definire un pagatk comune. L'identificazione di
meccanismi molecolari, cellulari e sistemici comuna fornito correlati — e quindi
costrutti meccanicistici — dei fenomeni (per estdieranza) e dei sintomi (per es. la
ricaduta compulsiva) associati alla tossicodipemdenTali conoscenze si sono
sviluppate in concomitanza con avanzamenti tecndlqger es. la visualizzazione
cerebrale) che hanno permesso avanzamenti conosnitricerca, ed applicativi in
clinica.

Le cellule nervose — neuroni - presentano delleitisiie atte a ricevere
informazioni dalle cellule e dallo spazio extraakdle adiacente: le sinapsi. Il neurone
puo ricevere stimoli afferenti tramite la trasmigs neurochimica (neurotrasmettitori
endogeni), oppure tramite sostanze esogene charaoridal circolo sanguigno (come
farmaci e droghe). La risposta biologica s’'innegoando il legame recettoriale e la
trasduzione del segnale portano alla cascata dhtiek®chimici. Quando lo stimolo,
cioé i ligandi neurotrasmettitoriali o farmacolag# presentano in modo protratto, si
puo indurre neuroplasticita sinaptica.

Queste anomalie inducono delle risposte adattatioeiche. E’ utile ricordare

I'analogia con la memoria. L'apprendimento e ilorido di una parola sentita piu volte

50



corrispondono all’adattamento di circuiti neuronediposti alla stessa stimolazione (la
parola) ripetuta piu volte. Il ricordo di quellarpka corrisponde quindi a modifiche
persistenti di funzioni sinaptiche e neuronali. legamente accade con I'esposizione

ripetuta a un farmaco o a una droga.

| fenomeni dovuti all’esposizione cronica ai farinaono la tolleranza, la
sensibilizzazione (o tolleranza inversa), le prejaridi rinforzo. Importante e definire il
termine ‘trattamento cronico’ come trattamento facwlogico di durata protratta nel
tempo, che non implica tuttavia la costanza dedlliplasmatici. Gli effetti cronici di
un trattamento farmacologico o di una sostanzaudalsi possono osservare anche con
una ripetizione della somministrazione che sia soia volta al giorno, o anche alla
settimana. Cio che é invece importante e per quseTtgo si protrae tale uso del
farmaco o della sostanza d’abuso. Questo € phmticente rilevante nelle
tossicodipendenze, dove per esempio la dipendelfegstasy o all’alcol si puod
instaurare anche con assunzioni limitate al week-en

La tolleranza € quell'insieme di fenomeni ascriVilalla riduzione o perdita
della riposta biologica indotta dal farmaco — owénte quando sia dimostrato che tale
riduzione non sia dovuta alla esacerbazione deditolpgia sotto trattamento. La
tolleranza ad un farmaco corrisponde alla gradpaielita dell’efficacia terapeutica
dopo somministrazioni ripetute, ma che si puo twtaistabilire aumentandone il
dosaggio. Il problema principale della tolleranzarnfacologica € che non e
necessariamente presente per tutti gli effettidgimi indotti dal singolo farmaco. Puo
essere talvolta assente per alcuni effetti indeside tossici. L’'aumento della dose per
contrastare l'insorgenza della tolleranza puo quoamportare il raggiungimento di
livelli plasmatici in grado di indurre altri efféttquelli che non vanno incontro a
tolleranza e che possono essere indesideratictasaddirittura letali.

La sensibilizzazione é stato per molto tempo dificbme tolleranza inversa,
ovvero come aumentata risposta biologica al tratdaocronico con una sostanza. La
concettualizzazione del fenomeno della sensibiizzee non e intuitiva, in quanto si
suppone che l'organismo metta in atto risposte tati\ae contrarie all’azione del
farmaco, e non additive o sinergiche. Mentre l&etahza € un meccanismo adattativo
di tipo ‘difensivo’, la sensibilizzazione sposta fagolazione della riposta biologica
verso una forma allostatica di ‘ipersensibilita’néhe se fisiologicamente I'aumento

della risposta biologica corrisponde ad un migioeato della funzione — per esempio
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I'ipersensibilita ad uno stimolo tattile potenziane dolorifico permette di anticiparne
la percezione e quindi I'evitamento — nel casoadsdinsibilizzazione farmacologica puo
comportare dei rischi di tossicita. La sensibilzrae € un fenomeno che solo negli
ultimi anni e stato proposto come una delle caratiehe principali della dipendenza
psicologica alle sostanze d’abuso, in particolar dmoagli psicostimolanti.
Analogamente alla tolleranza, la sensibilizzaziagie manifesta a vari livelli di
complessita biologica, dai recettori alla regolaeiodell’espressione genica, dalla
modifica morfologica dei neuroni all’'aumento di sarisposte psico-comportamentali.
E’ importante sottolineare come anche la sens#alimne sia una forma di adattamento
allostatico che si instaura e si mantiene come fanaa di memoria, cellulare e
sistemica, che pud essere ‘richiamata’ anche dopmtomtempo. La ricerca
psicofarmacologica ha individuato meccanismi nealionalla base della
sensibilizzazione e che si possono sinteticamesgertvere come una serie di eventi di
ipersensibilita neurochimica che si instaura e peemane nel tempo, anche dopo la
completa disassuefazione, similmente alle varimédi memoria. E' noto come gli ex-
alcolisti debbano astenersi dallassumere quelldasae che contengono quantitativi
anche minimi di alcol, per esempio i cioccolatihiiquore, per evitare effetti euforici
che possano portare alla ricaduta. Questo riscimipiaanente noto, € stato studiato
anche dal punto di vista neurochimico.

Una sostanza d’abuso induce dipendenza se pospregeieta di rinforzo,
ovvero esercita effetti piacevoli in grado di aunaea la probabilita che I'assunzione si
ripeta in seguito. Questa € la caratteristica faotfmica che porta all'induzione ed al
mantenimento del comportamento tossicodipendent@n@ una sostanza agisce da
rinforzo, significa che induce e mantiene un coimiamento operante (detto anche
strumentale). Il condizionamento operante € il psso d’apprendimento che garantisce
la ripetizione di quei comportamenti che portan@@iseguimento di piaceri naturali,
come il corteggiamento, I'approccio, la ricerca déb e dei liquidi. Quindi le sostanze
d’abuso che agiscono da rinforzo utilizzano dei ecaesmi fisiologici alla base dei
comportamenti motivati. La differenza risiede regtd che mentre i rinforzi naturali lo
fanno agendo su meccanismi cerebrali in modo @giob, le sostanze d’abuso
inducono invece effetti cosi potenti da indurremadattamento quando I'esposizione e

cronica.
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Nonostante la diversita chimica ed i diversi belisagettoriali che le sostanze
d’abuso legano nel cervello, esiste un comune nméxt@ d’azione alla base della
capacita di agire come rinforzo. E’ stata infatientificata nel cervello una via
neuroanatomica dove tutte le sostanze rinforzagiicano aumentando il rilascio del
principale neurotrasmettitore, la dopamina. Neuropaminergici presenti nell’area
del mesencefalo chiamata area del tegmento ver{ivdld) proiettano i propri assoni
in un’area nel corpo striato ventrale detta nuclacsumbens (NAcc) ed in corteccia
prefrontale (Figura 7.1.). L'aumentata frequenzaschrica di potenziali d’azione dei
corpi neuronali nella VTA, portano alla liberaziodiedopamina nelle aree anatomiche
bersaglio. Questo sistema neuroanatomico € andaenato ‘vie del piacere’ o - piu
correttamente dal punto di vista neuroanatomico eurathimico - vie
mesocorticolimbiche dopaminergiche.

Le ‘vie del piacere’ hanno un significato evoluzgiito ben definito. Esse
regolano le risposte comportamentali ai rinforziunali — come cibo, acqua, sesso — in
base agli stimoli sia che afferiscano direttametiferganismo come il rinforzo stesso
(detto primario) — sia indirettamente, come la ade di stimoli associati al rinforzo
naturale e che ne segnalano la disponibilita (reifsecondari, come per es. suoni,
immagini, odori). Il rilascio di dopamina a livelldelle vie mesocorticolimbiche non
media il piacere fisico, ma il ricevimento di urfenmazione a valenza piacevole
facilitandone I'apprendimento in una modo tale cheesta possa regolare |l
comportamento motivato. La dopamina associa cdgnga (rilevanza motivazionale)
ad un evento piacevole, permettendo cosi I'appreexio di uno stimolo importante
per un comportamento di sopravvivenza (nutrirsiebaccoppiarsi, ecc.).

Gli stimoli naturali con rilevanza motivazionaldagciano dopamina in virtu
dell’'attivazione delle vie mesocorticolimbiche inodo regolato ed omeostatico. Le
droghe agiscono in modo piu intenso e protrattoteelpo, modificando I'omeostasi
della risposta dopaminergica fisiologica ed indulteradattamento allostatico. Dal
punto di vista quantitativo, i livelli sinaptici dilopamina posso essere piu alti, oppure
rimanere piu a lungo a quelle concentrazioni chesa grado di stimolare i recettori
dopaminergici nel NAcc e nella corteccia prefromtaQuest’ anormale risposta
neurochimica delle sostanze d’abuso spiega il fateetto rinforzante e, dopo
trattamenti ripetuti, il conseguente adattamento.

Anche altre strutture neuroanatomiche si sono \astevolte nella regolazione

delle vie mesocorticolimbiche, come 'amigdalapfpocampo e la corteccia cerebrale.
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La tossicodipendenza viene cosi a svilupparsi norcgme una modifica dei processi
motivazionali, ma anche affettivi (la valenza enooale dei rinforzi secondari) e

cognitivi (il riconoscere le situazioni e gli stitheecondari associati alla droga).

La ricerca degli ultimi anni ha confermato a divdrgelli la natura adattativa
della tossicodipendenza. La complessita del distUebdiversita da sostanza a sostanza
e la forte componente di risposta individuale (setati scoperti diversi fattori genetici
associati ai vari tratti della tossicodipendenza)pbrtato allo sviluppo di diverse linee
di ricerca basate sulle tecniche classiche di imgagmolecolare, cellulare e
comportamentale. L'utilizzo delle biotecnologie Iaelicerca di base delle dipendenze
ha permesso di indagare a fondo il ruolo delle ficdte dell’'espressione genica nei
meccanismi alla base del neuroadattamento allarsostd’abuso. Ricerche piu recenti
stanno indagando come i processi epigenetici possessere coinvolti nella
tossicodipendenza. L’approccio multidisciplinaren do sviluppo di modelli animali ad
alta validita predittiva sta rispondendo a maggiecessita di traslazione dalla ricerca
di base a quella sperimentale nell'uomo e nellaicd. In quest’'ultimo campo, lo
sviluppo delle tecniche di visualizzazione cerebnabn invasiva ha rivoluzionato la
ricerca per le tossicodipendenze. E’' stato cosi sipiss dimostrare la
multidimensionalita e 'andamento temporale delrnadattamento durante i vari stadi
della tossicodipendenza. Il poter vedere il ceovéll azione ha permesso di studiare
numerose funzioni cerebrali, processi psicologrsposte comportamentali, danni
neurologici ed anomalie funzionali (anche in asaedz danno) che sottostanno al
disturbo della tossicodipendenza. Si stanno svdadp combinazioni tra le differenti
tecnologie di visualizzazione in modo tale da pagere dati ad alta risoluzione
spaziale (vedere le zone piu piccole) con datiledresoluzione temporale (vedere gli

eventi piu veloci)

La tossicodipendenza € un disturbo cronico del avtamento, ciclico e
recidivante. Le conoscenze sui meccanismi neurodial alla base dei suoi stadi e
fenomeni ha evidenziato la sua natura (mal)ade#tatiallostatica. Essendo un disturbo
complesso e multifattoriale, necessita di un irgatg terapeutico integrato di tipo
farmacologico, psicologico e sociale. Ad oggi nosise una mono-terapia
farmacologica: I'efficacia farmacologica non supéneaddoppio delle astinenze ad un

anno in confronto a coloro trattati con placebcefficacia aumenta se associata alla
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terapia psicologica motivazionale, cognitivo contporentale e di gruppo. Il problema
principale rimane quello della prevenzione deltaduta, che pud avvenire anche dopo
molto tempo dopo la completa disassuefazione, meigea causa di principali fattori
determinanti come lo stress, la riassunzione oonak e la presenza di stimoli

condizionati.

Riepilogando, le varie fasi di adattamento neumnabvute all’esposizione
cronica alle sostanze d’abuso nelle aree ceretwaivolte nel mediare i comportamenti
motivati, portano gradualmente al coinvolgimentoatire aree e processi, affettivi e
cognitivi, analogamente a quello che succede can afjti tipi di memoria.
Tossicodipendenza quindi come forma di plasticitdtisimensionale che diventa una
memoria persistente, richiamabile da numerose Adoa e stimoli ambientali. La
tossicodipendenza presenta una fase di ‘sperimentized uso sociale controllato,
compatibile con le altre attivita sociali e lavivat In questa fase d’apprendimento dei
comportamenti ¢’'@ una relazione reversibile conah-uso. La continuazione tuttavia
dell'uso ripetuto ed abuso, consolida in una fostabilizzata il comportamento, con
perdita di controllo e difficolta a modificarloténtativi di disassuefazione sono spesso
fallimentari a causa della difficolta di superaresintomi di astinenza fisica e
psicologica, la comparsa di sintomi espressiongatlestasi che si € instaurata, ed al
rischio di ricaduta. Questa € determinata non daltw stato del soggetto astinente, ma
anche dalla presenza di un ambiente fortementddegjla passata assunzione della

sostanza.
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Dalla normalita alla patologia
La psicopatologia delle dipendenze

Giovanni Carollo

Psichiatra psicoterapeuta
Direttore Comunita terapeutica “Ca’ delle ore”

Un corretto approccio alla psicopatologia delleediggenze richiede innanzitutto
una precisazione del concetto stesso di Dipenderza@uesto termine si attribuisce,
generalmente, un connotato essenzialmente negakegyadante e problematico e in
tale accezione Dipendenza € identificata con lasitidella Liberta, uno dei valori
assoluti su cui la nostra cultura fonda il benessill'individuo. Scevro da prospettive
etiche, il concetto di dipendenza definisce un cafapdi subordinazione o necessita, in
cui un'entitd non pud sussistere o avere signdicegénza un’altra. Un soggetto
“dipende” quando deriva la soddisfazione di unesia (cibo, significato, benessere...)
da qualcosa o qualcun altro. Ogni essere viveoggetto alle leggi della natura, € in
relazione con 'ambiente e per la sua stessa sopenza (e per quella della sua specie)
e obbligato ad una serie di bisogni (alimentazioaspirazione, riproduzione ecc.) che
lo pongono in un rapporto di dipendenza da altedtaeesterne (cibo, aria, altri essere
viventi). In tal senso, la dipendenza e implicidl’essere in relazione, ed e condizione
intrinseca alla vita. L'evoluzione ha portato lastra specie al successo evolutivo,
grazie alla capacita umana di adattarsi alllamliemioé di trovare alternative e
diversificare le risposte alle proprie necessita.ddattamento di successo non implica
un calo della "Dipendenza”, né questo avviene oeta del processo evolutivo: o
sviluppo di nuove possibilita e funzioni, nel cordello sviluppo filogenetico dagli
organismi protocellulari al'uomo, ha comportatentergenza di nuove necessita. Le
relazioni si articolano a livelli sempre piu congde passando dal piano puramente
biologico a quello relazionale, sociale, psicologispirituale, aumentando con la
complessita i bisogni conseguenti e quindi la difgeza complessiva. La Dipendenza
non € quindi di per sé un disvalore (ha anzi hasignificato importante sul piano
evolutivo) ma lo é la sua ridotta dispersione, ciaeriduzione delle possibilita
alternative di trovare soddisfazione per il propdquilibrio e benessere. Adattarsi
meglio non significa, quindi, eliminare i bisoghé (dipendenze) ma diversificarne le
modalita di soddisfazione. In altre parole, un ®itggpud avere molte dipendenze (i

bisogni), ma € libero solo se nessuna é indispédasabmantenimento dell'equilibrio
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omeostatico. Se invece i bisogni sono fortissimngostituibili, anche se pochi, la
Dipendenza puo diventare patologica. Con questmatato negativo, la Dipendenza
(poco dispersa) rende la persona non libera.

Nel significato negativo, in psicopatologia, la Biglenza € in ambito scientifico
mglio indicata con il termine angloforaadiction che deriva dal latinaddictus(cioe
"persona ridotta in schiavitu per debiti) e rimarath una dimensione angosciante di
perdita totale di alternative e libettadNella Addiction, il bisogno di soddisfare pochi e
fortissimi bisogni rende schiava la persona e lstrotge compulsivamente, cioe con
una forza cui non si puo resistere, a cercarne dddisfazione, ripetendo un
comportamento anche se notoriamente dannoso. L&ngas (0 comportamento)
oggetto diAddiction occupa prepotentemente i pensieri di una perserdilaga nel
pensiero assoggettando (come addictus, schiavo) e progressivamente escludendo
ogni altro interesse ed emozione. Tale condiziomefigura una malattia grave, ad
andamento cronico, spesso recidivaénteAddiction implica sempre una dipendenza
psicologica (non invece necessariamente fisicapomae solo un fatto mentale, perchée
implica un cambiamento biologico, rappresentato we alterazione dei sistemi
cerebrali deputati alla gratificazione. Tali sistesono circuiti neuronali situati nelle
aree piu profonde (ed antiche) del nostro cervadlgono alla base di alcuni istinti
primari fondamentali per la sopravvivenza dellacspecome le cure dei figli e
l'apprendimento di comportamenti proadattivi.

La natura ha previsto un sistema di gratificaziemecompensa che ci "premia”
per i comportamenti piu utili alla sopravvivenzdlaespecie (riconoscere e mangiare
cibo buono, riprodursi, accudire i figli), rinfonzdoli e favorendone il ricordo e la
ripetizione.

Le sostanze (e i comportamenti) che generano um@azene diAddiction
agiscono determinando una sensazione di piacezrsot(per azione diretta sui centri
del piacere, o alleviando il dolore, I'ansia o iadtiati emotivi negativf} che accende
artificialmente i circuiti della gratificaziofell cervello interpreta tale stimolo chimico

(o comportamentale), che innesca il circuito delltompensa, come se fosse in

! Stepney R (1996) the concept of addiction: itsars®abuse in the media and in the science. Himan
Psychopharmachology; 1:15-20

2 S.B Taylor et al (2013) the neurocircuitry ofdlti psychostimulant addiction: acute and chronfeas$
in humans. Subst Abuse Rehabil 4:29-43

3 Panksepp J (2014rcheologia della mente. Origini neuroevolutiveldemozioni umanRaffaello
Cortina Editore, Milano

4 Peele S (1985he Meanings of AddictioLexington Books, Lexington, Massachusetts-Toronto
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presenza di stimoli naturali altamente gratificardi utili all'adattamento e
sopravvivenza. Lo stimolo, cosi interpretato datesna emotivo, € associato ad un
significato che va oltre la semplice esperienzapicere” e imprime una profonda
traccia nel sistema emotivo e cognifiv@lItre al piacere, nell’Addiction intervengono
altri meccanismi neurobiologici: all’effetto piaad#e si affianca, infatti, uno stato
mentale attivato, instabile, prono alla ricerca gecere, motivante, che spinge il
soggetto a valorizzare gli effetti della sostar&arientare il pensiero e favorire i ricordi
e associazioni favorevoli I'esperienza, rinforzandoripetizione della stessa. Nella
dipendenza da sostanze, inoltre, con l'uso ripetiglta stessa dose si verifica una
progressiva perdita di diversi effetti, anche icenoli (la cosidettalolleranzg per
meccanismi di adattamento metabolico, neuronaleoraportamentale Il soggetto
cerchera quindi di ritrovare il piacere inizialejn@entando dosi e frequenza dell’abuso.
In caso di indisponibilitd della sostanza, puo ticomparire un insieme di sintomi
spiacevoli, Astinenza (diversa a seconda delle sostanze usate) che aacent
ulteriormente il legame e il bisogno di riutilizedla sostanza.

Oltre ai fenomeni di tolleranza e astinenza, irdagono altri meccanismi: i
circuiti cerebrali sono predisposti per mantenesgsiemi in equilibrio. Dopo stimoli
piacevoli artificialmente intensi e ripetitivi soraitivati dei circuiti di compenso che
producono sostanze che causano disforia, apatmsiotee sgradevole (dinorfina,
sostanza P, noradrenalifid) Questi circuiti costituiscono un sistema cerebaaiti-
gratificazione &ntireward)® e spingono ulteriormente i soggetidicted per il
disagio che provano, all’abuso. La necessita diam® sollievo al disagio, riprovare le
perdute sensazioni piacevoli ed evitare I'astingndacono il soggetto ad aumentare la
dose e la frequenza dell’abuso, peggiorando |amisine neuronale, comportamentale
ed emotiva.

L’ addiction determina comportamenti sempre piu automatici adrcibile,
quasi come riflessi condizionati: l'esperienza el centrale nel pensiero e

nell'esistenza deliddictede ogni altro piacere € messa in ombra. Si detercosa la

5 Di Chiara G et al. (1993) Drug of abuse: biocheh#urrogates of specific aspects of natural redard
Biochem. Soc. Symp.; 59: 65-81

6 Panksepp Affective Neurosciences: the foundations of hunmahamimal emotiongOxford: Oxford
University press

" Caretti V, La Barbera D (209%e dipendenze patologiche. Clinica e Psicopatialogaffaello Cortina
Editore, Milano

8 NestlerE.J (2002) Molecular basis of long-ternsptaty underlying addiction,Rev.Neurosci;2:119-128
% NestlerE.J (2004) Historical review: molecular aedlular mechanism of opiate and cocaine
addiction, TrendsPharmacol. Sci.; 25: 210-218

0Koob G., LeMoal M (2008) Addiction and anti-rewasystem. Annu Rev Psychol; 59:29-33,
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coercizione e la compulsione a reiterare l'usoadslbstanza, con la difficolta a
rinunciarvi, anche nella consapevolezza del daBbaouna esperienza saltuaria a scopo
ricreativo, per l'effetto gratificante, si passasicad un uso obbligato, automatico,
incontrollabile, monopolizzante ogni aspetto dei&enza, che ha perso il suo
connotato piacevole e si reitera per cercare daeviuno stato spiacevole di apatia e
disforia e il dolore dell'astinenZa.

L'addiction & un fenomento complesso, nella cuiegeentrano in gioco molti
fattori, legati alla sostanza, alla vulnerabilitdolbgica, alle caratteristiche di
personalita, e all'ambiente.

Sicuramente multifattoriale, ad oggi non e statoentdicato alcun tratto
psicopatologico, biologico, familiare o sociale icggecifico da poter essere interpretato
come fattore causale dell'addiction.

Molti fattori studiati sono risultati invece essegpeedisponenti, classificati in
base de: 1) la predisposizione individuale (fatg@netici, stili di attaccamento madre-
bambino, tratti dipersonalita, traumi psichici ed emotivi precocstdibi psichiatrici),

2) l'esposizione alledroghe (teorie fisiologiche e del rinforzo) e 3) il contes
sociorelazionale (teorie relazionali e sociogermetic

Per quanto riguarda i fattori genetici, molti studportano alti tassi di
ereditarieta (dal 30 al 70%) per le dipendenze psiala stessa sostanza che per tipi
diverst?. Numerosi geni sono stati associatiadiiction sebbene poco pit che una
dozzina ha mostrato avere una stretta correlazisioani fattori genetici sono specifici
per alcune sostanze, come ad es. le varianti gheetihe influenzano il metabolismo
dell’alcool. Altri sono correlati al tono dellumey alla vulnerabilita all’ansia e ai
disturbi di personalita, spesso preesistenti netlesone che cercano sollievo o stimoli
dall'uso di alcool o drogh& Alcune configurazioni genetiche si & visto essere
implicate in diverse forme di addiction, forse ughzando i circuiti cerebrali della
ricompensa o del sistema di attivazioBeltavioral Approach Syst¢mompromesso ad
es. nei disturbi cognitivi e nellADHD?

Alcune configurazioni genetiche potrebbero inofteorire la dipendenza in presenza

di specifici eventi ambientali: ad es., la basdavitt, geneticamente controllata, di

11 Everitt B.J., Robbins T.W. (2005) Neural systemedfiforcement for drug ddiction: from actions to
habits to compulsion ;J. Neurosci 11: 1486-1489

2Thomas J. et al. (1990) Sources of human psyghuabdifferences: the Minnesota study of twins
reared apart."; Science, 250 (4978): 223-226

131i M.D., Burmeister M. (2009) new insights intcetigenetics of addiction. Nat Rev. Genet. 10:225-231
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alcuni enzimi MAO-A) che influenzano la risposta allo stress, auméntachio di
alcolismo in soggetti adulti se questi hanno subibaisi infantili. Piu recentemente,
anche cambiamenti epigenetici sono stati riterutiemente associati allo sviluppo di
addiction.

Nonostante le molte evidenze del ruolo dei genl'adliction e le diverse
ipotesi esplicative, € comunque evidente che i gknisoli non bastano a causare
I'addiction:se i geni caricano la pistola, & I'ambiente cherpesl grilletto.

Tra i fattori individuali predisponenti vanno eiclati una storia di abuso,
maltrattamenti o abbandono in eta infantile, probldi separazione e dipendenza nelle
famiglie, l'isolamento e deprivazione sociale, seaccapacita cognitive e difficolta
scolastiche, disturbi psichiatrici (disturbi demigse comportamenti autolesivi, disturbi
ansiosi, disturbi dellimpulsivita e del controlkmme I'ADHD). Tali fattori, causa di
sofferenza psicologica e disagio sociale, potreblpgedisporre I'abuso di sostanze,
determinato dal tentativo di trovare sollievo datlefferenze. La tossicodipendenza
sarebbe quindi la conseguenza dell’auto-cura delierenza psicologica: secondo tale
ipotesi, sostenuta da Khantzi&tgia negli anni '70, il tipo di droga sarebbe préter
sulla base dell'interazione tra proprieta farmagalbe e gli stati affettivi da curare. A
favore di taleipotesi, va segnalato che I'eta di esordio (in geralolescenza e prima
eta adulta), detomportamenti di abuso e della dipendenza, coiride’eta di esordio
dei principali disturbi psichiatrici.

Controversa invece e la possibilitd di individuamea modello di personalita
premorbosa che possa essere individuato come torefgiredittivo per Addiction
Alan Liang*® proponeva un modello di personalita a rischio igeddenzaAddiction
Personality caratterizzato da un atteggiamento passivo endg#e, un lo mal
strutturato e con un falso Sé, incapacita di talle ansia e frustrazioni, sentimenti di
incapacita e disistima, incostanza e suggestititétabcon identificazione sessuale
confusa, in soggetti manipolatori e incapaci dteatici rapporti interpersonali,
intolleranti dell’autorita, alle regole ed alle $twazioni ( con disturbo di personalita di
cluster B). Il valore predittivo e I'esistenza di tale nedid di personalita e tutt'ora

oggetto di discussione, e non si pud escludere take sindrome sia a sua volta

1 Franken, Ingmar H.A.; Muris, Peter; Georgievandr{2006). "Gray's model of personality and
addiction".Addictive Behavior81 (3): 399-403.

15 Khantzian, E.J., Mack, J.F., & Schatzberg, A.B7d). Heroin use as an attempt to cope: Clinical
observations. American Journal of Psychiatry, I1&D-164
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determinata da altri fattori (familiari, biologi@ psichiatrici) che favoriscono anche
I" Addiction risultando quindi una manifestazione associatachie un fattore causale
della dipendenza.

Altri fattori individuali predisponenti Addiction possono essere la disponibilita
della sostanza, la poverta, I'abuso di alcol e drogme parte della cultura del gruppo
dei pari, I'instabilita sociale, problemi di sepane, altri familiari e/o i genitori con
problemi di dipendenza, I'isolamento sociale, disitpsichiatrici.

Fattori protettivi socioambientali sono I'avere ubaona situazione familiare,
una rete di amici e supporto sociale, una buongodibilita economica, essere
interessati alla propria salute, essere ottimisbin buone capacita di resilienza e
resistenza alla pressione sociale.

Tra i principali fattori predisponenti importante la presenza di disturbi

psichiatrici. La relazione tra abuso/dipendenzestuthi psichiatrici &€ perd complessa.
In estrema sintesi, si puo ipotizzare che la dipezd sia la conseguenza di un
pregresso disturbo psichiatricé\ddiction come complicazione e autoterapia), o al
contrario che i sintomi psichiatrici siano la comsenza dell’abuso e della dipendenza
(disturbi psichiatricindotti da sostanze). Un'ulteriore possibilita € che i tereomeni

abbiano cause del tutto indipendenti e percorsiledir

16 | jang, Alan R. (1983). "Addictive Personality: Aable Construct?". In Levison, Peter K.; Gerstein,
Dean R.; Maloff, Deborah RCommonalities in Substance Abuse and Habitual Behavexington
Books. pp. 157-236
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Formazione continua sulla personalizzazione dellauce al paziente.

La associazione tra abuso e dipendenza e patopsithiatrica € comunque
comune. Una indagine epidemiologica negli USha evidenziato che almeno la meta
dei pazienti concirca la meta dei consumatori digle manifesta almeno un disturbo
della personalita. Nei campioni di pazienti tosdipendenti, una percentuale del 50-90
% presenta disturbi della personalita (soprattditdurbi della personalita antisociale,
che da soli raggiungono il 25 %), il 20-60 % dibfwaffettivi e il 15-20 % del campione
mostra disturbi psicotici. Dall’analisi epidemiglioa risulta che le forme
psicopatologiche di solito precedono il consumalaighe. | dati europei disponibili
forniscono dati in parte diversi: nei vari studnati emerge i disturbi della personalita
sono presenti dal 14 al 96 % dei casi. Le tipologredominanti sono i disturbi
antisocialie borderline, la depressione va dal B2a% ed i disturbi dovuti all’ansia dal
4 al 32 %8 1% Anche dati italiani confermano la frequente asstione tra disturbi
psichiatrici eAddiction.

La associazione tra abuso di sostanze e patologzhigtrica, la cosidetta
“Doppia diagnosi”, peggiorando il decorso di entbmre problematiche, rappresenta
un grave problema di salute pubblica e una sfidai pairanti: il rischio di disturbo
mentale e rischio di abuso di sostanze si poteazaavicenda. La prognosi dei problemi
psichiatrici peggiora, inoltre, quando il consumalcbghe ha inizio piuttosto presto e
prosegue a lungo termine. Alcune associazioni tvarsi tipi di sostanze e quadri
clinici psichiatrici si presentano con una frequemzaggiore?®. Ad es. & frequente la
associazione tra alcolismo, disturbi d’ansia eudigi antisociale; tra abuso-dipendenza
di cocaina e depressione, mania, disturbo antiggdia uso-abuso di alcol, marijuana,
stimolanti, allucinogeni e schizofrenia; tra abupendenza da oppiacei e depressione
maggiore; tra abuso-dipendenza da narcotici e palisd aggressiva e violenta.

La complessita della psicopatologia delle dipemzéemon ha ancora permesso di avere
un quadro esplicativo eziopatogenetico precisoredeusalmente accettato. La scoperta
dell'universalita dei meccanismi neurobiologici, ngéci ed epigenetici alla base

dell’ Addiction ha permesso di comprendere meglio le basi bidiegdello sviluppo

YGrant, B.F., Stinson, F.S. e al. (2004), Co-ocewesof 12-month alcohol- and drug use disorders and
personality disorders in the US: Results from tlaidhal Epidemiologic Survey of Alcohol and Related
Conditions, Archives of General Psychiatry, n. gdgg. 361- 368.

18 Kessler, R.C., Aguilar-Gaxiola, S., Andrade, lalg (2001) Mental-substance comorbidities in the
ICPE surveyPsychiatrica Fennican. 32, pagg. 62-79.

¥ Mclellan, A. T., & Childress, A. R. (2014). Drugb@ise and PsychiatriSubstance Abuse and
Psychopathologyl37.
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Formazione continua sulla personalizzazione dellauce al paziente.

della dipendenza, aprendo alla possibilita di ni@attamenti e cure sempre piu efficaci
e risolutive. D’altra parte, € evidente quanto sidanmgortanti i fattori ambientali,
mostrando la necessita di interventi profondi allovsociale, familiare e culturale. Solo
una visione allargata che tenga conto dei divev&lll implicati nella genesi del
problema, potra permettere di trovare risposte cadfi a questa emergenza
sociosanitaria. Si devono percio definitivamentdaaiglonare i pregiudizi nati dal
modello morale, in cui la malattia era vista conesito di un abuso edonistico,
adottando la visione pragmatica e scientifica deldetio multifattoriale in cui la

Addictionrappresenta I'esito di una serie di fattori soggebio-psico-sociali.

20 McLellan, A. T., Childress, A. R., & Woody, G. EL985). Drug Abuse and Psychiatric Disorders. In
Substance abuse and psychopatholggy 137-172). SpringaysS.
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Formazione continua sulla personalizzazione dellauce al paziente.

Le origini, i luoghi e I'evoluzione delle droghe

Giorgio Ricci
Responsabile Tossicologia Clinica,

Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata Verona

Questo mio intervento vuole focalizzarsi sull' wala droga comeeicolo di
cambiamentmella storia e in quale modo sia cambiato I'ustbedéroghe all'interno

della nostra societa.

Agli inizi le droghe, intese come sostanze in gratioalterare la normale
percezione erano qualcosa di diverso, poiché ldetera ad usarle era comune a tutte le
religioni, a tutte le latitudini: nessuna civiltaes“salvata” da questa tendenza. Questo
perché gueste sostanze erano un sostegno pertaféda sfide, affrontare la natura, per
relazionarsi con gli altri ma anche per la ricedeh piacere, inteso sia in senso fisico
che psichico ed estetico. Con esse si e cercaturdre le malattie, superare disagi
morali, rompere i vincoli della quotidianita, mache acquisire qualcosa che andasse
oltre la visione, qualcosa di trascendente e diticois raggiungere una esperienza

sacrale.
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Formazione continua sulla personalizzazione dellauce al paziente.

La prima droga utilizzata € proprio la piu conosajlialcool. Gia 9000 anni fa
bevande alcoliche venivano consumate, ad esempjatta@grammi egizi si puo vedere

come la vendemmia fosse un usanza gia conosciuta,

o la birra, nata di pari passo con il vino, ugpdadai Sumeri.
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Formazione continua sulla personalizzazione dellauce al paziente.

Ippocrate addirittura indicava il vino come tratento per alcune malattie.
Diventa poi elemento importante per molti ritu@cs, basti pensare ai cattolici durante

I'eucarestia.

Perdo con l'eta moderna soprattutto nella societéideatale il consumo di
bevande alcoliche aumenta di pari passo con lthizimne di bevande alcoliche
distillate ad alta gradazione; I'aumento di produme di questi liquori favorisce una
crescita dell’abuso, diventando una vera e propréga sociale dovuta anche alla
progressiva urbanizzazione delle societa agricdle trovano consolazione della

mancanza di lavoro nell’alcool.
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Formazione continua sulla personalizzazione dellauce al paziente.

Anche oggi bisogna fare molta attenzione! Ad esempma nota bevanda di
aperitivi agli inizi sponsorizzava il proprio pratio a bassa gradazione alcolica (3%)
con la frase la possono bere anche i bambini”, “perché con sdlgradi di alcool
I'aperitivo monodose e ideale per chi vuole la éleszza di una bibita senza rinunciare

al brivido dell’alcool'.

Altra droga molto conosciutaiktabacco. Esso veniva fumato gia nel 1000 a.c.
dai Maya, ma con finalita religiose e curative.dwa introduzione in Europa si deve a
Rodrigo de Jerez e Luis Torres, che hanno ossera¢o gli indigeni fumavano
attraverso una canna cava il tabacco che loro @vano appunto “tobago” o “tobaca”.
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Formazione continua sulla personalizzazione dellauce al paziente.

Nel 1800 in occidente nascevano le prime manifati sigari e sigarette
sviluppando cosi il rapido consumo di massa. Eessario attendere l'inizio del XX

secolo, per rilevare I'associazione del tabaccowanie malattie ad esso correlate.

Altro fumo estremamente conosciuto € quello deflaapa indiana Di essa se

ne conosce l'uso gia nel Neolitico nei territorli@d¢tuale Afghanistan.

Si e sviluppata poi, come testimoniano numercasi t botanica, verso la Cina.
La canapa era considerata una sostanza sacratstiprat India dove era addirittura

considerata la metamorfosi dei peli della schiandshu.
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Formazione continua sulla personalizzazione dellauce al paziente.

Nel mondo islamico invece era 'erba per eccelleguasi che fosse la chiave di

volta per I'intero mondo vegetale.

L’introduzione in Europa avviene tramite Napoleahe la importa attraverso i
territori Ottomani conquistati, diffondendo cosineda della canapa da Parigi a tutta

I'Europa, e diventa cosi una moda e non piu uneab&c

Nonostante I'uso che se ne fa attualmente, le dr@gino nate in associazione a
culti sacri. Sono quindi associate a esperienaeciathitorie o particolari dal punto di
vista sensoriale che le avvicinavano al misticisthoferimento a piante allucinogene é
comune a molti testi sacri scritti di varie civiltdel 3000 a.c. ad esempio nelle regione

settentrionali dell’Asia e dell’America c’era gidmanita Muscaria,

ma in Europa c’era la Mandragora,
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oppure il Peyote

nelle regioni dell’America Centrale, il fungo atinogeno per eccellenza.

Reperti archeologici dimostrano come il papavergndj I'oppio, fosse usato

gia dagli Egizi: nel papiro Ebers,
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ad esempio per calmare il pianto dei bambiniugggrisce I'uso del “mehes”,

capsule di papavero

Nell’l800 avviene perd una scoperta “catastrofi¢ga’Europa dall'oppio si isola
la morfina ed in concomitanza viene brevettata la siringad@pmica, aumentando cosi
a dismisura le potenzialita terapeutiche dell’oppo quindi della morfina, ma

aumentando anche i rischi legati ad un suo abuso.

Nel 1897 la Bayer pubblicizza il lancio di un nugymmdotto usando le seguenti

parole:

“contro tutti i dolori, sedativa per la tosse e ¢ara dei tossicomani”...
...tale “nuovo prodotto” eradroina.

Continuando il percorso storico delle droghe aanwp al tempo delle

amfetamine

Le prime vengono sintetizzate nel 1927 come sastdeall’efedra sinica,
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una pianta medicinale usata in Cina da millenni fgecura dellasma. I
principio attivo era facilmente isolabile e quirgilie provveduto a farlo. Purtroppo la
prima sintesi ad essere prodotta sotto il nomeetizBdrina era venduta come prodotto

da banco,

come inalatore per 'asma: ebbe un successo spegenon tanto per la cura
dellasma quanto per le sue proprieta stimolantieaetbrizzanti! Nel dopoguerra le

anfetamine conoscono un enorme successo proprie o proprieta stimolanti.

L’'MDMA viene sintetizzata per la prima volta nel11B anche se il primo studio
tossicologico e del '53, in quanto gli Stati Urdtvevano interesse a creare un nuovo
siero della verita. Il problema insorge verso feefdegli anni 60 dove si riscoprono le
proprieta psicoattive di questa sostanza, iniziaal@isarla in psicoterapia col nome di
“Adam”. Era ritenuta un utilissimo sussidio in tela poiché stimolava 'empatia e la
comunicazione tra terapista e paziente. Esce pafardbito clinico e arriva nei locali
della disco-dance. La modifica dell'uso provocantedifica anche del nome per

utilizzarne uno piu attrattivo:

Adam prende cosi il nome Hcstasy
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Possiamo quindi dire che dall’antichita ad oggis6 di sostanze stupefacenti ha

perso qualsiasi riferimento alla spiritualita, sdita o ritualita.

Nascono cosi lefuove droghé€ le nuove sostanze psicoattive. In uno studio del
Dipartimento politiche antidroga del Consiglio dénistri, dal 2009 al 2013 sono state
segnalate 280 nuove molecole, quindi “legali”, péicnon catalogate nelle sostanze

illegali, e quindi soggette in un certo qual modia Bbera vendita.

Sono quasi sempre delle vecchie droghe alle quatambia una piccola
molecola. E’, quindi una sostanza molto simile allguvecchia, ma con questo piccolo
cambio e diventata una nuova sostanza psicoatfidaesempio, sostanze come i
cannabinoidi sintetici sono state fabbricate n€l&@ venivano vendute come incensi,

profumatori per ambienti o sali da bagno.
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Per i medici inoltre individuare la sostanza a prialiventa una impresa
impossibile cio pud avvenire solamente nel momento in cui una perso evidente
stato alterato giunge al pronto soccors&’ doveroso anche aggiungere e c'eé la
necessita soprattutto di informare i giovani, iig@mn la cittadinanza che queste nuove
sostanze sono 35-50 volte piu potenti rispetto@keedenti

Tutte queste nuove sostanze vengono vendute anduprattutto attraverso
internet, in siti accessibili a chiunque e nonostdimpera di chiusura continua di siti,
ne vengono aperti in brevissimo tempo altrettaimi.questi siti si trovano tutte le
svariate tipologie sopra descritte e come gia dedmbiando chimicamente una o piu

molecole divengono “legalmente” vendibili.
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Tra queste nuove droghe che circolano in partioolado nel mondo di internet
oltre a quelle sopra citate, dramma nel drammaecgono altre ad esempio quelle cosi

dette dello Stupro” in quanto creano uno stato di incoscienza ed amane

Vengono utilizzate per stupri e rapine. Questeasz® vengono ovviamente
somministrate a insaputa del fruitore e soddisfautio i requisiti necessari per il loro
utilizzo: sono facilmente reperibili, incolori, idori, efficaci a basso dosaggio e
provocano incoscienza ed amnesia, oltre a scorspdall organismo in poche ore.

E’ necessario pero aggiungere che le sostanzeibgipier internet accessibili a
tutti attraverso una rapida ricerca sono solamema minima parte di cio che e
possibile acquistare sul web. Esiste infatti iliadstto Dark-Wel un mondo molto piu
vasto di difficile accesso dove pero si puo trovassolutamente di tutto, tutti i vari tipi
di droga, orologi Rolex di dubbia provenienza azprstracciati e armi da fuoco

Uno dei dati confortanti € che I'ltalia € penultimall’'uso e abuso di questi siti
internet. Questo non ci deve assolutamente farsslba la guardia perché il mercato é
in continua evoluzione e ad una velocita molto ai@\Abbiamo I'obbligo di essere piu

veloci del mercato della droga per riuscire a ca#are questo fenomeno.
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Curare il tabagismo: un obiettivo di salute che norpossiamo trascurare

Fabio Lugoboni
Resp. UO Medicina delle Dipendenze, Azienda Osj@eddhtegrata Verona.
Board Societa Italiana di Tabaccologia
Consultant European Varenicline Board on Smoking Bepression

“Nella Sanita tutto € complesso e niente e serapliGrimshaw)

Il fumatore: questo sconosciuto

Chi abbiamo davanti? Una persona che ha presoatti@acabitudine che stenta a
perdere? Una persona che se ne frega della sua%s&m amante del rischio? No,
certo. Fumare non € un vizio (cattiva abitudine)una dipendenza, quindi una malattia
catalogata nel Manuale Diagnostico Statistico dblidattie Mentali (DSM V). E’
evidente che un fumatore accende le sue primeetigarerché vuole farlo ma 'errore e
pensare che sia un atto pienamente voluto e lipeetio di continuare a fumare. Allen
Carr (autore del famoso libro divulgativo per smedtdi fumare) ha un esempio molto
felice a questo riguardo: il fatto che si decidawliare al cinema non é la stessa cosa di
passare la vita in un multisala. Il fumo delle prigigarette mette in gioco alcune aree
del cervello in modo da creare, in modo imperci¢tibun condizionamento tale da
rendere accettabile di acquistare un prodotto rastente nocivo. Immaginate per un
attimo di prendere uno yoghurt al supermercato geme scritto sopra in evidenza:
“questo yoghurt uccide”. Di sicuro ne sareste idir Cerchero di chiarire dei
semplici concetti di base, per sgombrare il campanglintesi e dubbi. Sicuramente la
nicotina € una droga a tutti gli effetti da cuiifficile affrancarsi, e cio per vari motivi.
Innanzitutto, una volta inalata, raggiunge moltpidamente il cervello (8-10 secondi
circa, piu velocemente di un’iniezione endovenasajsponde quindi molto bene alla
definizione per cui una droga e tanto piu temilgjleinto piu veloce e la sua azione
psicoattiva. La sigaretta da inoltre la possibiitdumatore di acquisire un perfetioug
control molto piu efficiente rispetto alle altre droghéo ignifica che il fumatore,
attraverso la frequenza e lintensita delle boccsitpud autodosare perfettamente la
sostanza secondo le sue esigenze psicofisichenipaiina se si sente agitato, e la
nicotina avra un effetto rilassante, meno nicosieai richiede un’azione stimolante. Se
ci pensate un momento I'avete visto fare dagli ache fumano (o fumavano): un fumo

lento e disteso nei momenti di relax ed un fumaodtiEo e contratto nei momenti di
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stress. Dal punto di vista biochimico la crisi ditinenza si manifesta nel nicotino-
dipendente con una tempesta neurormonale provdehtrte calo della dopamina a
livello del Nucleo Accumbens nel sistema mesoco+liimbico con conseguente intensa
stimolazione della corteccia prefrontale dalla quphrte I'atteggiamento di ricerca
spasmodica di sigarettdr(ig seeking behavioui, fumatore che non trova le sigarette e
comincia a tastarsi le tasche e rovistare nei tassemodo sempre piu frenetico
nonostante, magari, sia in ritardo), accompagnaoud innalzamento del tono
adrenergico: la poco simpatica sensazione di seitir...pericolo di vita senza esserlo
minimamente. tuttocio passa subito con tiro di rgtia; in poche paroladroga. Si
chiama cosi anche se si vende legalmente. Colirteronaving si suole definire il
desiderio, quasi sempre invincibile, di drogamsiguesto caso di fumare.cilaving e un
fenomeno centrale nella dipendenza. Questo ai@terapire gia ora alcuni fenomeni

che accompagnano il fallimento del trattamentorgckduta. licravingpuo essere:

1- Indotto dalla mancanza della nicoting beh, piuttosto ovvio: “Sono 3 giorni
che non fumo e ne ho una voglia pazza”.

2- Indotto dalla nicotina; meno ovvio: “Non fumo da 3 mesi ed ormai penscopo
al fumo; ieri perd ho acceso una sigaretta per pur@sita e oggi, accidenti, ho
di nuovo una gran voglia di accenderne un’altra!”.

3- Indotto da stimoli associati alla sigaretta “Non fumo con successo da 3 mesi
ma oggi, qui al bar col mio amico Renzo che nonevedda mesi (quante
sigarette ci siamo fumati insieme nelle nostre teeta studenti!) sento una
voglia terribile di chiedergli una cicca”.

4- Spontaneo “Sono 3 mesi che non fumo e la voglia, mediamemiee passata.
Oggi, non so perché, ne ho una voglia tremenda”stimolo associato non
viene riconosciuto a livello razionale, come netagrecedente, ma resta a
livello subliminale. Il soggetto tende a sentirgilifeso, in balia di eventi senza
logica che non controlla.

Sara buona cosa spiegare al paziente questi sénfgtiomeni che sono,
ricordalo bene, transitori. Allen Carr, in uno degkempi maggiormente
ricordati dai suoi lettori, spiega la dipendenzaneoun mostriciattolo che il
fumatore si porta dentro, martirizzandolo con iidamenti per essere nutrito di
fumo: “L’'unica maniera che hai per sconfiggerlo ermmerlo per fame: non

fumare e lui moriral”. In realta, si addormentezame la Bella Addormentata
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della fiaba e si svegliera solo con un bacio...ad sigaretta. In me dorme da

anni e non ho nessuna intenzione di svegliarimoitriciattolo.

Per instaurarsi la dipendenza ha bisogno di avereeato numero di tentativi,
come il pescatore butta piu volte la lenza primgpindere il suo pesce. Quanti?
Difficile dirlo, gli studi differiscono al riguardogeneticamente siamo diversi e viviamo
accanto a persone diverse. Nessuno comincera adwseaza un fumatore vicino. Per
dare un’idea potrei dire 100 sigarette: € la misdng adottano alcuni studi per
discriminare tra fumatori, ex-fumatori e non-fumratdefinendo cosi coloro che hanno
fumato nella vita meno di 100 sigarette, essenditcitk reperire qualcuno che non
abbia mai fatto un tiro di sigaretta in vita. Untoenumero di sigarette € importante per
sentire, aldila dell'aspetto emulativo, un effettoe chiameremoinforzo. Piu é forte
guesto rinforzo (mi aiuta a concentrarmi, mi facare la timidezza, mi aiuta a restare in
linea ecc.) e piu sara veloce l'instaurarsi delilpeddenza. Non é detto che fumare
piaccia sempre; a volte puo essere sgradevolenéalceun certo numero di volte il
ragazzo, perché di giovani si tratta nella straggamaggioranza dei casi, riesce a
situare il fumo al posto giusto per lui, iniziandmn piccoli abusi di fumo
(“normalmente non fumo, ma alle feste mi capitéudnare 4-5 sigarette”) che iniziano
ad instaurare il fenomeno detialleranza. Capire la tolleranza € semplice e complesso
allo stesso tempo; a te basta sapere quello cheagjache tutti sanno: ad alcune
sostanze ci si abitua, come avviene con un biddaieli vino liquoroso, piacevole per
chi non & astemio, molestamente inebriante perlaté. La tolleranza, fenomeno
strisciante se non si fanno grandi abusi, porteeivello ad essere piu sensibile agli
aspetti gratificanti del fumo (aumentano i recettocotinici, le antenne da tradizionali
diventano paraboliche) e, contemporaneamente, guisilsile agli effetti negativi della
mancanza del fumo. Per ovviare a questo secondttee8i tendera a fumare con piu
regolarita. La dipendenza avanza e fino a causagesindrome astinenziale vera e
propria se non si fuma. | recettori in questa git@e “protestano”, “strillano”, come
fanno gli uccellini da nido lasciati senza cibolalahadre. Ecco che appena la madre
tornera col vermetto nel becco si scatenera laazlfro subito una cosa prima che ti
sorgano obiezioni facilmente immaginabili (“conosuoolti fumatori che, pur fumando
da anni, non sono cosi”): circa il 50% dei fumattaiiani non sviluppa una dipendenza
tale da sperimentare astinenza in caso di astenglahfumo, quella che gli anglo-
sassoni chiamanaold turkey tacchino freddo, modo molto vivido per descrivere

I'iperattivita adrenergica astinenziale. Questigat continuano a fumare, nonostante
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sappiano benissimo quanto sia dannoso, illudendiosbn essere dipendenti proprio
perché non hanno sperimentato il “tacchino freddoFumano ancora per sentire
I'effetto del fumo e non per prevenire I'astinenraombente. Se non fumano non ne
sentono il bisogno, la necessita; sentono piuttosto stato di “malfunzionamento”

latente, tutto si scolora, pur riuscendo a faredse abituali. In altre parole nel nostro
ristorante preferito si mangia ancora passabilméetee ma il servizio & diventato

cattivo ed il personale veramente scorbutico.

Che senso ha parlare quindi di “fumatore” quandsocio cosi tante sfumature
diverse? Non ha senso, infatti: d'ora in poi pameo sempre di fumatori, al plurale.

“l fumatori sono di diverse tipologie, circa 1 naildo e 400 milioni” dice il mio amico
Christian Chiamulerapast presidentdella SNRT-Europe (Societa per la ricerca sulla
nicotina ed il tabacco). Con questo aforisma Cianssintetizza I'estrema variabilita del
come e perché le persone fumano. Se si pensa agtastezione variabile dala 10 e la
si applichi a diversi neuromodulatori come adreralinor-adrenalina (umore, tono
vitale, ansia), acetilcolina (concentrazione, fona intestinale), serotonina (umore,
ansia, regolazione degli impulsi, sessualita), dupa (piacere, vigilanza), vasopressina
(funzionamento neurovegetativo), sistema GABAergi¢ansiolisi, sonno) e
glutamatergico (eccitamento), si comporra una méidi combinazioni. Si trovera cosi

il fumatore che fumarevalentemente ma non solo, per calmare I'ansia e quello che
fuma per concentrarsi,

Questo pero non deve scoraggiare il terapeuta: doppo’ di casi che avra
aiutato a smettere avra mentalmente a disposiziomaimero accettabile di tipologie di
fumatore da fare un piu che valido lavoro.

Non bisogna farsi pero mai ingannare dalle apparetiamettere di fumare € un

processo non un evento” (Karl Fagerstrom).

Il fumo come danno.

Il fumo rappresenta ancora oggi, hcenust avvertenze e norme legislative “ad
hoc” la principale causa di morte evitabile neltnopaese quantificabile, nel 2012, in
77.000 morti, un numero di decessi circa 16 voli@ggmwore rispetto ai morti sulle
strade. Ed € purtroppo ancora estremamente diffuso.
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L’epidemiologia

Ancor oggi i medici non raccomandano sistematicamerome dovrebbero, ai
loro pazienti fumatori di smettere di fumare. Péfth

Ogni processo medico-sanitario non pud trascurate clementi di
fondamentale importanza: la diagnosi ed il trattatme E' innegabile che questi 2
elementi, che si affineranno poi con I'esperiemgividuale nata dalla pratica, debbano
essere insegnati ed appresi nelliter formativoghi operatore di salute. Purtroppo nel
caso del tabagismo (pur essendo la prima causaodienevitabile nei paesi piu
sviluppati), cio non avviene come dovrebbe. Questacanza di formazione specifica
coinvolge tutti i gradi formativi che un medico d#riaoperatori di salute devono
affrontare per poter ricoprire un ruolo terapeutsia a livello dei corsi di laurea che di
quelli di specializzazione. L'assenza di formaziosigecifica comporta, a livello
medico, una significativa mancanza di coinvolginsenei processi di cessazione del
fumo, ritenendo che lo smettere di fumare sia tho farivato del paziente, legato piu ad
una sua cattiva abitudine piuttosto che ad “unanate malattia mentale” codificata.
Questi sono i motivi per cui un focus sui rischgdé al fumo e relativi trattamenti
dovrebbero essere parte integrante dell'insegnamaenvtersitario. E’ ritenuto assodato
da una corposa letteratura scientifica che unafic azione per promuovere la

cessazione del fumo debba prevedere quasi semarduptice azione di counseling e
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di trattamento farmacologico poiché i tentativiiinduali del paziente senza adeguato
sostegno sono destinati a fallire dopo pochi giormiu dell’80% dei casi.

| medici oppongono a queste osservazioni generaémeén obiezioni: la
mancanza di tempo da dedicare al paziente che \amkttere e la mancanza di
formazione specifica. Quale medico si sentireblp®sto con la sua coscienza nel non
fornire adeguate spiegazioni e trattamento ad areptge con diabete mellito di nuova
insorgenza? La formazione degli studenti non viatta per un motivo molto semplice:
mancano gli insegnanti, gli esperti in tabaccolagiae ovvio che non si puo insegnare
quello che non si conosce.

Il processo rischia di diventare un circolo chiuso, circolo vizioso che va
necessariamente interrotto. Il rischio € che tnattati innovativi e realmente di provata
efficacia per il tabagismo restino sugli scaffadilld farmacie perché i medici non li
prendono nemmeno in considerazione. Come € natankato utilizzo dei farmaci anti-
fumo comporta un mancato guadagno per le case ¢autiahe, necessariamente legate
ad una logica che non puo prescindere dal profittmancato profitto causa la perdita
di disponibilita a finaziare iniziative di formazie, da quella diretta negli studi medici e
ad inziative formative congressuali. Si viene @glerdere quasi del tutto la possibilita
per quei pochi medici volonterosi di acquisire dmamazione in campo tabaccologico.
Non sara un discorso edificante ma, pragmaticamesit&ratta di un nuovo circolo

Vizioso.

e 06 &0 ¢ 0 0 0 0 O
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Questo fatto cruciale comporta una serie di corseger da un lato viene meno
uno stimolo importante a smettere e da un altrmaacanza di un adeguato supporto a
farlo. La cessazione del fumo tende cosi ad esgsta@ come un problema personale,
individuale, legato alla sola forza di volonta dmlccesso. Il fumo € invece una
tossicodipendenza come altre, solamente legalizeateecessita di supporto e terapia
specifici, pena una percentuale di insuccesso \amgmimpressionante. Nonostante
l'offerta di terapia, solo il 5 % dei fumatori i&hi si rivolge ad un medico per farsi
aiutare. Purtroppo le statistiche ci dicono che alito-tentativi tendono a fallire
nell'80% dei casi entro la prima settimana, portaladpoercentuale globale di fallimento

dei tentativi “fai-da-te” al 90,1%, in ltalia neD21

83



Formazione continua sulla personalizzazione dellauce al paziente.

Smettere di fumare senza aiuto:
analisi di 4 studi

Astinenza
a lungo termine

3-5%

Maggioranza
delle ricadute

nei primi 20 giorni

Hughes JR et al. Addiction 2004;99:29-38

Per tentare di dare una risposta a questo impres#i® e letale fenomeno, dal
2001 il servizio di Medicina delle Dipendenze (MDMEI'Azienda Ospedaliera
Universitaria Integrata di Verona (AOUI) gestisae ambulatorio dedicato ai fumatori,
dove ogni medico del servizio dedica parte delitdt lavorativa quotidiana. L'attivita
anti-tabagica ha sempre cercato di garantire Bégai ed attenzione alle esigenze
dell'utenza, oltre alla necessaria competenza gsmfieale, consci che non e facile far

conoscere l'attivita dei centri anti-fumo in Italia
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Nonostante le difficolta oggettive la scommesstatavinta, poiché in breve
MDD é divenuto il piu frequentato ambulatorio deirfo della regione, con oltre 4000
fumatori presi in carico in 11 anni di attivita,iqdi circa 400 all’anno, contro una
media nazionale di 86 fumatori per anno.

Dicevamo dell'importanza di ricevere un adeguatgpsuto.
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Supporto Comportamentale (SC)

e Consigliare ed incoraggiare a:

massimizzare la motivazione a rimanere astinenti
minimizzare la motivazione a fumare

Migliorare il self-control

Scegliere trattamenti/medicine efficaci
|

hPonNPE

L'offerta deve pero essere sempre piu aggiornatayativa, accattivante, come
una vera e propria attivita commerciale, per angdoe sempre piu "clienti-fumatori”.
In questo senso € nata l'iniziativa, sperimentatagrande successo in alcuni paesi ma
del tutto nuova per l'ltalia, del progetto SMS.

L'uso dei telefoni cellulari infatti permette unpapccio aggiuntivo a quello
tradizionale delle visite e della terapia farmagata, senza necessariamente escluderle,
integrando i trattamenti tradizionali in modo peralizzato, discreto, interattivo,

semplice ed economico.
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Supporto comportamentale:efficacia

SMS
/

Pro-active telephone . -
Face-to-face group -

Face-to-face -
individual
T T T T

1 2 3 4 5 6

Number of times better than no treatment

Data from Cochrane reviews; bars represent 95% Cls based on risk ratios versus brief
advice/written materials/no treatment

12

Tali dati potrebbero rendere, se coronati da ssocessportabile tale modello
negli ospedali e presso i medici di base, da sem@gsati tra la necessita di assistere i
propri pazienti fumatori e la mancanza di tempigacei da dedicare loro.
Altri scenari possibili sono i piu giovani, doveshenti di questo tipo sono di gran
lunga i piu accettati ed i piu efficaci, come dirmas dall'esperienza pilota della Nuova

Zelanda, leader in questo campo innovativo.

Ogni medico, ogni operatore di salute deve fareua parte. Per il momento
I’AQUI di Verona si sta muovendo decisamente ndil@zione auspicata da tutti gli
organismi internazionali che si occupano di saputieblica. Sta ai singoli operatori, non
certo ai soli specialisti del’'ambulatorio del fupfar diventare le idee buone pratiche

quotidiane.
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e Tutti gli ambienti di lavoro dei
Medici devono essere
rigorosamente liberi da fumo

* | Medici e il personale sanitario in
generale dovrebbe essere vincolati
a comportarsi da non-fumatori
durante le attivita professionali

» Farsi vedere fumare, per un
medico, non & professionale

Negli USA e nel UK fuma solo il 2-3% dei
medici, in Italia il 26,5% dei pneumologi
ospedalieri ....

“E’ necessaria una grande professionalita quandols a che fare con le vite degli
altri” (Chalmers)
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La dipendenza da alte dosi di benzodiazepine: lawere sotto il tappeto:

(Fabio Lugoboni, Marco Faccini, Rebecca Casari, ChiResentera
Laura Morbioli, Lorenzo Zamboni, Paolo Mezzebani

Unita di degenza Medicina delle Dipendenze, AOWlidinico GB Rossi di Verona.

Il contenuto di questo articolo & disponibile anchene filmato didattico su You Tube: medicina delle

dipendenze

Introduzione.

Le benzodiazepine (BZD) sono farmaci sempre pisguigi in quasi tutti i paesi
occidentali. C’e una distanza notevole tra le rat@odazioni per un uso razionale e
I'attuale pratica medica. Molti studi epidemiolagi@mnno mostrato una prevalenza del
loro uso nella popolazione generale piuttosto éé&wveon variazioni tra diversi paesi e

diversi studi (1,2).

In Italia le BZD non sono rimborsabili dal SSN éati sul loro utilizzo sono
difficili da raccogliere, sono disponibili solo tréte questionari ad hoc e dai dati di
vendita. Oltre la meta delle persone che assumatid % della popolazione secondo
dati non recenti) sono consumatori cronici e disgii€lal 15 al 44%, e dipendente (3-5).
La dipendenza da benzodiazepine (BZD) é un fenontbffioso e sostanzialmente
trascurato pur essendo la crisi d’astinenza podémente grave e pericolosa. Ancora
piu lacunosi e frammentari sono i dati sull’'usdaiti dosi di BZD, oltre cioe i dosaggi
massimi consentiti. Dati di letteratura riportarie ¢ale fenomeno riguarda lo 1,6 - 2%
della popolazione svizzera e tedesca, rispettivéanena sale drammaticamente tra |l
61 ed il 94% tra i dipendenti da droghe ed alceB)6Questa marcatissima differenza
d’abuso di BZD tra la popolazione con dipendenzaadt o pregressa di droghe e/o
alcol e la popolazione generale ha indotto alcumora a rimarcare il fatto che I'abuso

in assenza di altre dipendenze sia un fatto raj@).($e la possibile dipendenza e in
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genere sottostimata in tutti i campi della mediclagpotenzialita di indurre tolleranza e
quindi abuso da parte di queste sostanze &€ un fammmuasi sconosciuto per la
maggior parte dei medici. Una quota rilevante desjufarmaci sfugge inoltre alla
prescrizione medica, trovando nella concessioneasesgolare ricetta la propria fonte
di approvvigionamento. Anche la ricerca pare ignortale fenomeno visto che al
momento i dati sull’'abuso di BZD, nella popolaziogenerale, sono scarsi. Eppure é
abbastanza evidente che il fenomeno abuso riseffeercbrme e limitazioni prescrittive
di ogni paese, dalla facilita di ottenere un farmmaenza ricetta, dalla presenza di un
mercato grigio; varia poi nel tempo con la posgébii acquistare farmacin-line e dei
mezzi informatici con i quali € sempre piu facikdsificare le prescrizioni mediche.
Tale bisogno di documentazione resta purtroppopiagato per la difficolta oggettiva di
differenziare, nei dati di consumo, glsersdagli abusers Il sostanziale disinteresse
delle industrie farmaceutiche per questo tipo cknche (vecchie molecole che vendono

moltissimo) non stimola certo la ricerca in tal sen

Farmacologia delle BzZD e del flumazenil

L’'acido Gamma aminobutirrico (GABA) rappemta il principale
neurotrasmettitore inibitorio del sistema nervosmtrale. || GABA effettua la sua
azione attivando i canali ionici GABA A-C. L’ attizione dei recettori GABA-A agisce
sul flusso di Cl -, generando un’azione inibitgpastsinaptica [34]. Recettori GABA-A
sono composti da cinque subunita e ciascuna s@bpraisenta diverse isoforme, non
tutte sensibili alle BZD.

Queste azioni sui recettori GABA-A sono colskiv da BZD, alcool, alcuni
anestetici, barbiturici, e diversi farmaci anticatsivanti. L'attivazione di questi
recettori induce effetti ansiolitici, ipnotici / dativi, anticonvulsivanti, miorilassanti e
cognitivi. Le BZD aumentano ['effetto inibitorio ILeccitabilitd neuronale attraverso la

modulazione allosterico positiva dei recettori GABAdel cervello. In generale, le
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BZD sono sicure ed efficaci nel breve termine, m@cepoche settimane di assunzione
cronica, la tolleranza (il fenomeno che porta oggeli aumentare il dosaggio dei
farmaci, al fine di sentire gli stessi effetti faaaologici) e sintomi di astinenza possono
osservati dopo sospensione di assunzione di BZD.
Le BZD aumentano la scarica dei neuroni dopamioergll'area ventrale tegmentale
(VTA) come le sostanze stupefacenti. Per questavané# BZD sono da considerarsi a
rischio di abuso e dipendenza, che rappresentanite Ipreciso al loro uso cronico in
soggetti affetti da disturbo di uso di sostanze.
Dipendenza e tolleranza dipendono principalmentdedaressione specifica della
componente alfal dei recettori GABA-A nei neurorelld VTA. Anche se la
dipendenza e la tolleranza sono normalmente odselmao esposizione ripetuta, una
singola iniezione di BZD é gia sufficiente a proaoe adattamenti neuronali. La
tolleranza, nel caso delle BZD, ha alcune caratiehe rispetto altri farmaci d’abuso.
La tossicitd molto bassa delle BZD (diversa dagipiacei, stimolanti o alcool) e la
capacita di indurre tolleranza, possono causaresawradosaggio a volte davvero
sorprendente.

Il flumazenil (FLU) e universalmente tesael trattamento del sovradosaggio da
BZD, ma e di solito considerato un antagonista, atan affinita per i recettori BZD. La
ricerca sugli animali ha indicato il potenzialenato del FLU per normalizzare la
tolleranza dalle BZD. La somministrazione in bolo LU precipita i sintomi di
astinenza in caso di dipendenza e tolleranza da.BHidtavia, se somministrato
lentamente ed in modo prolungato, il FLU ha migliorla sindrome di astinenza nei

primati.

| sintomi da astinenza nei pazienti tolleranti &lD, se trattati con FLU, sono

generalmente lievi.
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Quiesti risultati sperimentali hanno dimostrato itlé.U agisce come agonista
parziale delle BZD, quando somministrato per irdasilenta.
Quando utilizzato in disintossicazione da BZD izipati tolleranti , il FLU ha mostrato
le seguenti convenienze farmacologiche:
* attenuazione dei sintomi e segni di astinenza
* normalizzazione e up-regulation dei recettorleBZD
« ripristino della struttura allosterica del rdoe¢ GABA-A e l'inibizione del
disaccoppiamentaiqcoupling recettoriale indotto dalle BZD
* inversione della tolleranza
* riduzione detraving
* limitati tassi di ricaduta
Le variabili che possono influenzare l'efficacid BeU sono: durata e la dose di
esposizione alle BZD ( piu la tolleranza € altal,ipFLU é efficace ) , livello di ansia
dei soggetti ( quando l'ansia € alta , il FLU dieeansiolitico , quando bassa ,

ansiogeno).

Trattare la dipendenza da alte dosi di BZD

Si posso distinguere sinteticamente 4 situaziamsal'di BZD:

1- Un uso episodico, per cause specifiche e circosdbtrevi momenti di tensione,
stress legati a cause specifiche, insonnia traresiécc.), modalita assuntiva che
incontra in pieno le indicazioni d’'uso di questinfeaci. Un uso di questo tipo
interessa circa un quarto della popolazione gemeran ampie variabilita
nazionali e regionali.

2- Un uso prolungato oltre i limiti raccomandati (gealmente 2 settimane per

I'insonnia, 4 settimane per I'ansia) ma a dosifgetdiche. Tale situazione e
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frequentemente correlata con il rischio di svilugpdipendenza. | medici di
medicina generale, principalmente, dovrebbero cerda applicare scali lenti
del farmaco, fino alla completa sospensione. L'ywolungato di BZD é
fortemente correlato a deficit cognitivi, incidestradali e domestici, infortuni
lavorativi e cadute accidentali, soprattutto nelf&no. In Italia & ipotizzabile
quantificare tra il 7,5 ed il 9 % della popolaziogenerale questo tipo di
assunzione.

Un abuso saltuario di dosi inappropriate. Tale ritizdaoinvolge soprattutto i
soggetti affetti da dipendenza da sostanze illeedealcol. | servizi che si
occupano di questi pazienti dovrebbero limitaren&imo l'uso di BZD per
I'alto rischio di dipendenza e tolleranza in questgecifiche tipologie di
soggetti. Le farmacie dovrebbero vigilare attentatmesulle ricette per I'alto
rischio di contraffazione ed uso improprio dellessie. Un uso di questo tipo,
guantificabile con maggior difficolta rispetto aiepedenti per carenza di studi
specifici, puo essere quantificato intorno all’ld#@la popolazione.

Un uso prolungato di dosi eccedenti il massimo enti®. Questa situazione,
oltre a coinvolgere pazienti di area psichiatriegaempre piu riscontrata anche in
soggetti privi di psicopatologia, che passano dasmprolungato di BZD a dosi
terapeutiche per ansia o insonnia a dosi extragetmme per fenomeni di
tolleranza. Anche in questo caso gli studi sonesica ipotizzabile che questo

fenomeno coinvolga tra I’1,5 ed il 2 % della popidae generale (3-8).
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LA SINDROME D'ASTINENZA DALLE BZD E CARATTERIZZATA DA
UNA SERIE DI SEGNI E SINTOMI TIPICI, CHE COMINCIANO A
MANIFESTARSI ENTRO QUALCHE ORA O QUALCHE GIORNO
DALLA SOSPENSIONE DEL FARMACO, IN RELAZIONE
ALL'EMIVITA DELLA BZD ASSUNTA. | SINTOMI SONO DOVUTI
PRINCIPALMENTE ALL'IPERTONO ADRENERGICO DOVUTO
ALL’IPERECCITABILITA DA NEURO-PRIVAZIONE, SOPRATTUTTO A
LIVELLO DEL LOCUS CERULEUS.

LA SUDORAZIONE AUMENTA, COSI COME IL BATTITO CARDIACO
E IL TREMORE, E SI PUO OSSERVARE ANCHE LA COMPARSA DI
INSONNIA, NAUSEA O VOMITO, ALLUCINAZIONI VISIVE, TATTILI E
UDITIVE. MOLTI ALTRI POSSONO ESSERE | SINTOMI ED | SEGNI
ASTINENZIALI (DISARTRIA, IPERVIGILANZA, CONFUSIONE ECC.) E
POSSONO ESSERE ADEGUATAMENTE MISURATI DA ALCUNE
SCALE DI VALUTAZIONE COME LA BENZODIAZEPINE
WITHDRAWAL SYMPTOM QUESTINNAIRE E LA PHYSICIAN
WITHDRAWAL CHECK-LIST. IL SINTOMO PIU TEMIBILE SONO LE

CRISI CONVULSIVE GENERALIZZATE, POTENZIALMENTE LETALI.

| tradizionali programmi didecalage normalmente raccomandati in intervalli
temporali tra le 4 e le 18 settimane perché tempiynghi, pur se associati a sintomi
astinenziali piu leggeri, sono correlati ad unmeiumento ddrop-outdal trattamento
di disintossicazione (1-3), perdono generalmentefiitacia passando dal trattamento
da uso cronico di dosi terapeutiche alle dosi aderapeutiche di BZD che, per |l
meccanismo di tolleranza e la relativa mancanzeffditi collaterali di questi farmaci,

possono arrivare a livelli francamente impressiton@g-13).
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Alcuni autori, del tutto recentemente, hanno ricngto e messo in maggior
risalto il penoso e grave problema che I'abuso ADB.omporta ma si sono mostrati
scettici sulla possibilita di raggiungere uno stditog-free in questi soggetti, soprattutto
in quanti hanno o hanno avuto dipendenza da atiseasze, proponendo w@agonist-

substitutionsul modello di quanto viene fatto col metadonelpeatipendenza da eroina

(7).

Da alcuni anni I'Unitd di Degenza di Medicina del@ipendenze (MDD),
attualmente unica struttura in Italia ed una detlehe a livello internazionale, applica il
trattamento con flumazenil (FLU) in infusione lestame proposto da Gerra (il primo a
percepire la valenza clinica degli studi sperimienéa ad applicarli a livello di
trattamento clinico routinario), nei casi di abuswmnico di alte dosi di BZD. I
trattamento permette di sospendere completamenénpi rapidi (7-10 gg) dosi molto
alte di BZD (400 mg. diazepam-equivalenti, la dosediana giornaliera d’abuso della
nostra casistica) in modo ben tollerato e con sedfstti collaterali (10-14). Il FLU,
normalmente usato come antagonista nell'intossic&ziacuta da BZD dove viene
somministrato in bolo causando solitamente unatproipresa di coscienza, agisce
come agonista parziale se viene somministratofursione lenta e determina weset
dei recettori per le BZD che risultano, alla finel dirattamento, praticamente
normalizzati (14). Dagli esperimenti sull'animalenpa e dagli studi sperimentali sugli
umani poi, il FLU ha mostrato di ridurre i sintoed i segni astinenziali solo nei casi
dove si era indotta tolleranza alle BZD, inducemdece disturbi ansiosi ed attacchi di

panico in volontari sani dopo pre-trattamento a@yazepam per alcuni giorni (1,14).

La rapidita con cui il FLU in infusione lenta riesa risensibilizzare i recettori

delle BZD e la scarsita di effetti astinenziali harspinto alcuni AA a candidare tale
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trattamento a divenire di routine nella disintoagione da abuso di BZD, proponendolo

anche come trattamento in regime di Day-hospithl1Q3).

LA NOSTRA ESPERIENZA, PIU AMPIA NUMERICAMENTE (DAL 2003
SONO STATE ESEGUITE PIU DI 500 DISINTOSSICAZIONI
OSPEDALIERE DA ALTE DOSI DI BzD) E COME TEMPO DI
APPLICAZIONE RISPETTO Al DUE GRUPPI PIU SOPRA CITATI, ClI
PORTA SENZ'ALTRO AD ANALOGHE CONSIDERAZIONI IN TERMINI
DI EFFICACIA E RAPIDITA MA Cl SPINGE ANCHE A CONSIGLIARE
CAUTELA NELL'INTRAPRENDERE TALE TRATTAMENTO IN
REGIME AMBULATORIALE PER IL NON TRASCURABILE RISCHIO
DI CONVULSIONI, ANCHE SE L'INTRODUZIONE DI UNA TERAPIA
PROFILATTICA CON VALPROATO DI SODIO DI ROUTINE, ALLA
DOSE DI 1 G/DIE HA PERMESSO DI ANNULLARE, FINO AD OGGl, IL

RISCHIO DI CONVULSIONI TONICO-CLONICHE (14,15).

Il trattamento con FLU si applica efficacementelae ai soggetti poliabusatori,
con disturboborder-line di personalita o con doppia diagnosi (10-14); uesii casi
vengono privilegiati dal nostro gruppo i casi cangrammi validi di post-ricovero. Il
trattamento prevede una preparazione preventivalosnadeguate di valproato circa 2
settimane prima del ricovero, per prevenire illfisaconvulsivo. La metodica si applica
efficacemente anche a pazienti in trattamento neeiad di mantenimento, situazione

in cui spesso si associa una dipendenza da BZD.

Anche per dosi particolarmente alte di BZD rarareeviengono superati i 12 gg di

degenza.

E’ cosa inoltre ormai nota ed assodata che ilanaito della dipendenza da

sostanze, sia illecite che legali, debba prevedare intervento integrato pluri-
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professionale ed abbia nellambito territoriale daa sede naturale essendo, per
definizione, la dipendenza da sostanze una patologdnica-recidivante. Qualsiasi
intervento di detossificazione, ove ritenuto indisgabile ed improrogabile, deve
necessariamente, diversamente da quasi ogni alieovénto medicale con i caratteri
d'urgenza, tenere presente la prevenzione delkduia; soprassedere a tale visione
significa molto spesso condannare il paziente addalorosa ricaduta, sfiduciando lui
ed il suo ambito familiare e, cosa non trascurabildempi di risorse sempre piu

limitate, non tenere conto di costi e benefici.

Come per il trattamento di altre dipendenze la dutaache sorge spontanea
riguarda la tenuta nel tempo della astinenza dstlstanza d’abuso o, come viene

proposto a volte nell’abuso dalle BZD, della temghtempo della terapia sostitutiva.

Nel nostro caso la valutazione degbutcome presenta alcuni punti di
complessita per I'alto numero di pazienti detosatii e la provenienza dei pazienti da
fuori regione in un caso su due. Un altro fattareamplessita riguarda I'aumento della
quota di poliabusatori che richiedono un ricovesy pbuso di BZD e di abusatori

francamente psichiatrici inviati dai Centri di SaliMentale.

Abbiamo tentato di valutare in un campione rapprde/o, tramite intervista
diretta, la tenuta nel tempo della detossificazidake BZD effettuata con FLU. In 34
pazienti valutati dopo 6 mesi dal ricovero la petoale di soggetti dichiaratisi
totalmente astinenti (il criterio era “astinenzdlel®ZD nell’ultima settimana”) era del
52,9% (18 su 34); il 26,5% (9 su 34) dichiaravarnditenere le dosi raccomadate alla
dimissione della BZD sostitutiva, solitamente ibrthzepam o il clobazam, mentre nel
20% dei casi (7 su 34) veniva comunicata la ripréstiabuso farmacologico. Va
segnalato che circa la meta dei 34 soggetti (1B43erano dipendenti da altre sostanze

e solo 18 erano monodipendenti dalle BZD (16).
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Sara importante, in futuro, valutare con maggistesnaticita glioutcomedi tale
promettente metodica, soprattutto suddividendozigudi in mono e poliabusatori e,
dato altrettanto importante, in pazienti dove sit&nuta un’astinenza completa dalle

BZD e quanti invece hanno ricevuto una terapiaBab a basso potenziale d’abuso.

Storia di Marzia.

Riportiamo qui sotto una storia clinica reale, cdasplicito consenso

dell'interessata i cui dati anagrafici sono statdificati motivi di privacy.La storia

rappresenta piu la “normalita” dei pazienti chdisgtnalmente accogliamo nel nostro

reparto, piuttosto che I'eccezionalita o la seimsadita.

Mi chiamo Marzia, ho 53 anni, sono sposata core figli, docente di filosofia
presso un liceo. Il dna trentino mi vuole lavorag&iinstancabile, "donna bionica" per
gli amici, impegnata non solo in vari ambiti nel&&uola, ma anche in attivita di
volontariato: un doposcuola per ragazzi della zanacui vivo, fondato con alcuni
amici, € attivo da due decenni ed é oggi affianddnterventi di sostegno a famiglie

disagiate.

Alla fine del 2007, a cinquant'anni, forse per lane di mio padre seguita a
una lunga malattia forse per la fase della vitgper certe preoccupazioni per i figli, mi
sentivo inquieta, faticavo a prendere sonno, aevedintivo battere il cuore, i pensieri si
accavallavano, e mi lamentavo molto di questa gitwge. Fino ad allora non avevo
avuto nessun rapporto con i farmaci, se non neatigasioni classiche. Non sapevo cosa
fossero sonniferi, calmanti, tranquillanti termiténto generici nella forma gquanto
ignoti nella sostanza. Mia sorella, mio medico dsb, mi ha proposto "poche gocce" di
lormetazepam, 3 0 4, "per rilassarmi la sera". po buone, dolci, sciolte nell'acqa

vanno a formare una deliziosa miscela; poi la battece li. Per due anni tutto bene, le
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mie 3 0 5, 10 gocce bastavano allo scopo: un pgidcevole intontimento serale.

Anche mio padre le aveva assunte nell'ultimo peridella vita. Giornate e impegni si

susseguivano come sempre e i ritmi di lavoro ergintiosto intensi. Come sono andate
poi le cose? Si sa che la vita & quella che érithpgenito che stressa con problemi
esistenziali, "cazzeggia" alla grande, e ritardalaurearsi, un marito che fa sentire la

sua presenza con rimproveri sull'educazione sbéglche "hai dato a tuo figlio". Il

tempo passa e, lentamente, le dosi di gocce aumanta

Nell'agosto 2009 il desiderio di liberarmi da questincolo” e di affrontare
anche il problema di qualche chilo di troppo mi faoda un medico internista. Le parlo
(é una dottoressa) della mia condizione di malesgenerale, dichiarando che assumo
questo farmaco e che vorrei smettere, ma non socecqrende atto di tutto, mi
prescrive esami del sangue, e mi consiglia unaaviseurologica. Nel mese di
settembre sono dal secondo specialista: lo portooaoscenza della situazione; mi
visita accuratamente, mi fa fare prove di stabjlith equilibrio, mi dice che va tutto

bene, che non ho problemi neurologici.

Nel periodo successivo mi concentro sul problermgdso e delle solite coliti.
Nel gennaio 2010 mi rivolgo ad una nota dietistdadeitta: sono in forte sovrappeso e
il lormetazepam svolge una funzione di rilassamesgtia pancia, cancella cattivi
pensieri, mi permette di ingozzarmi senza immediadelorose conseguenze.... Quelle
dolci gocce, assunte senza acqua, forse sonolgi@nsiero dominante della giornata.
La specialista, a cui non nascondo la situazionen raffronta mai direttamente
I'argomento. In quattro sedute di terapia mi chiatigoarlare del mio passato e delle
abitudini alimentari della famiglia. lo, piuttostdeterminata, non mi aspettao una
"psicologa” e ho da subito forti perplessita sifficacia per me di questo metodo.

Vorrei dimagrire e vorrei che qualcuno mi dicesgmlcosa del Lormetazepam: non mi
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sento ascoltata. E poi, mi ripeto, "quando vorrooupsicologo non cercherd un
dietista...". Nell'ultimo incontro le esprimo le enperplessita: mi risponde che non sarei
dimagrita perché mi rifiuto farmi aiutare. Sono et € al punto di partenza per

guesta fallimentare e costosa esperienza.

Dall' aprile al dicembre del 2010, dopo essere aacaumentata di peso, inizio un
nuovo percorso con un medico dietista. Due voltenake per quattro mesi e dieta
ferrea con buste liofilizzate: una sfida al giudizperentorio della specialista
precedente. Dimagrisco sei chili subito, e poi teago il peso per un certo periodo.
Alla prima visita gli dico, tra le altre informazm, del Lormetazepam: non prende in

considerazione il problema.

Devo dire che nessuno si stupisce quando nomihorihetazepam, ho l'impressione

che tutti lo conoscano ma non lo considerino usbpgma di loro pertinenza.

Nel frattempo le gocce giornaliere aumentano, ssuao alcune anche nel primo
pomeriggio, in tutto sono diventate settanta o @etda boccetta si svuota in sempre
minor tempo, in meno giorni, la porto in borsa enpat di quasiasi attivita — colloqui,

incontri, commissioni varie — una "ciucciatina" stia bene.

Nella primavera del 2011 sono a circa una boccattgiorno. Inizia il primo ma serio

tentativo di smettere da sola. Dal mese di felbtad seriamente intrapreso, con i
consigli del mio medico di base, la strada delldugione lenta e quotidiana delle
gocce. Foglio A3, tabella indicante giorni , numeti gocce assunte in partenza, la
riduzione di dieci gocce al giorno. Quel foglio noh@to e consumato che ancora
conservo dice che partivo da una boccetta interan @n'attenzione certosina conto e
riconto le gocce della boccetta lormetazepam orfgne dei diversi tipi di generici.

Non volevo credere ai miei occhi, le ho contate fdinte a mia sorella: 620
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lormetazepam, 450 generico DOC, piu piccole e déngeime, piu grosse le seconde.
Cose da pazzi. Uso il generico perché costa meneyurd al giorno contro i 9 del
Lormetazepam. Dopo un mese circa, forse un paudigprivata a 50 gocce, non riesco
pil a resistere e ricomincio. Mi rivolgo ad uno @satra. Credo di aver trovato |l
posto giusto per me. Ascoltando la mia storia, ravd, tra tutte le altre cose, un
po'depressa. Si riparte da zero, scalando graduateee lentamente le gocce e
affiancando la terapia con Trittico e sertralina.i kdo e sono decisa. Per due mesi va
bene, ma arrivata a 50 gocce resisto per un po'nomi piu. Interrompo allora le sedute
per due mesi, poi ricomincio da zero.... che disgadta seconda volta mi sento gia
sconfitta in partenza. L'ultimo incontro risale mlarzo 2012. Da allora ho vissuto il
periodo piu buio. 1 o 2 boccette al giorno, bevdtan fiato, appena uscita dalla

farmacia, o in auto al semaforo, prima di arrivasecasa o0 a scuola...

Conosco tutti i turni delle farmacie e i farmacisti conoscono. Molti di loro, senza
problemi mi danno il Lormetazepam e non chiedonaoa timbrano la ricetta. |
farmacisti, su richesta, mi danno le piu diversposte sulla differenza della goccia
tra originale e generico: peso specifico, grandedeaforellino, densita del preparato.
E' il pensiero dominante della mia breve giornagaannullata la vita sociale, rimango
assente da scuola per diversi giorni al mese, dicha tutti che sono depressa. Sono
proprio disperata e piango spesso, mi faccio doendt 13- 14 ore consecutive, un
pranzo al giorno lungo due ore in cui mangio in madmpulsivo qualsiasi cosa, cotta,
cruda, surgelata. Con dolore ricordo i mesi in cun ero in grado di fare niente. Gli
sguardi stupiti, preoccupati, addolorati degli asnhon mi toccano. Cerco di sfuggire
ai miei familiari e di non vedere le lacrime neglcchi di mia figlia. Alcune errori
compiuti al lavoro mettono definitivamente in ciisimie certezze professionali e non

SO veramente come andra a finire la mia vita.
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Siamo in estate e vado al mare con le "scorte". €ome le procuravo, dosi quotidiane
e quantitativi? Molte ricette ma soprattutto farmsc“no problem”. Alcuni, come mi
vedono alzano la mano segnando con le dita 1 o @%0€co perfettamente turni di
farmacie aperte, note e meno note. Faccio il getiisianale in quasi tutte, con o senza
ricetta. La scelta della farmacia e frutto di uncaicato calcolo: mi presento con ricetta
che sara timbrata, con ricetta che non sara timarg§uo essere riutilizzata), senza
ricetta. A proposito di scontrini: il commercialssmi ha consigliato di fare il 730 e ho

avuto circa 600 euro di rimborso per due anni.

Negli ultimi mesi del 2012 sto ancora cercando wmuzione. Decido di andare a
Verona, da un noto specialista dei disturbi alinenthe mi e stato consigliato e che
mi visita il 22 dicembre. Anche a lui dico del Latazepam e ricevo il consiglio di
rivolgermi a medicina delle Dipendenze. Mi soncafiid e affidata. Sono stata poi
accompagnata in tutte le fasi della disintossicaeiodalla visita al ricovero, alla

terapia, al periodo post-dimissioni. Oggi, a distandi dieci mesi, sono fisicamente a
posto: sono ritornata al mio peso normale senzazsfonon prendo nessun tipo di
medicina. Credevo di essermi distrutta fegato, i, tiroide, ma tutti i valori, dopo

qualche tempo, sono rientrati. Sono ancora sopré3aando mi guardo indietro e

penso agli inizi, a come ho iniziato ad assumerellguprime gocce. Un po' a caso,
senza conoscere la differenza tra camomilla ed hevazodiazepina.... ma ero proprio
tenuta a conoscerla? Ancora non ci sono parole pbssano esprimere l'esperienza
fatta. Chi mi ha educato mi ha detto che in tert@& gn pezzo di cielo; ecco, senza
ironia o sentimentalismi, € proprio cosi. In una renggliosa struttura pubblica,

attraverso l'incontro con professionisti, in unersza di ospedale, in una settimana

d'inverno ho riscoperto la dignita e la bellezzdlaeita.
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Breve storia dell’unita.

L' UNITA OPERATIVA DI MEDICINA DELLE DIPENDENZE E STATA
FONDATA NEL 2000 DAL PROF. PAOLO MEZZELANI ED
ATTUALMENTE DIRETTA DAL DR. FABIO LUGOBONI. INSERITA
NEL POLICLINICO DELL" AZIENDA OSPEDALIERA UNIVERSITARIA
INTEGRATA DI VERONA E PIENAMENTE OPERATIVA DAL
GENNAIO 2002 ED E UNA DELLE RARISSIME STRUTTURE IN ITALIA
AD AVERE POSTI LETTO (4 POSTI LETTO IN CAMERE SINGOLE)
INTERAMENTE DEDICATI ALLA CURA DI QUALSIASI TIPO DI
DIPENDENZA SIA LECITA CHE ILLECITA. IN TUTTI | CASI, ALLA
DETOSSIFICAZIONE SEGUE UN PERIODO DI RIABILITAZIONE, CHE
VA DALLA PSICOTERAPIA INDIVIDUALE O DI GRUPPO, AD UN
PERIODO DI COMUNITA RESIDENZIALE AD ALTRE FORME DI
SUPPORTO ANCHE FARMACOLOGICO. OPERATIVAMENTE E
COMPOSTA DA 2 MEDICI STRUTTURATI, 1 MEDICO CON
CONTRATTO A TERMINE, 1 AMMINISTRATIVO ED UN NUMERO
VARIABILE DI PSICOLOGI TIROCINANTI.

| PAZIENTI PROVENGONO NEL 61% DA FUORI REGIONE VENETO,
IL COEFFICIENTE D'ATTRAZIONE PIU ALTO DELL'AZIENDA
OSPEDALIERA. | TEMPI D'ATTESA PER IL RICOVERO SONO

MEDIAMENTE DI 15-25 GIORNI DOPO LA VISITA DI VALUTAZIONE.

Conclusioni.

L’'uso delle BZD e trasversale ed interessa in mmdoificativo ogni campo della
medicina dei paesi economicamente sviluppati. lpgmlenza da BZD e un fenomeno

diffuso con prevalenze diverse nei diversi paesidomeumentate come elevate in tutti i
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paesi economicamente sviluppati. | dati sull’'abssmo invece molto piu scarsi e
frammentari. E’ opinione comune che l'abuso di BA&D associ fortemente alla
dipendenza da altre sostanze ma, nella nostra iespa&r riguarda una parte non
trascurabile della popolazione degli assuntori iciodi BZD. L'offerta terapeutica
consistente in un calo lento e graduale del farmben nota ed applicata nel caso dei
dipendenti da dosi terapeutiche di BZD, pud esdef¢utto inadeguata se applicata agli
abusatori, anche in assenza di un contemporanesm alb@ltre sostanze. La proposta di
alcuni AA di superare il concetto di avere comeanietstato tirug freé€ in quanto non
realistico negli abusatori di BZD in favore di us@stituzione con BZD a lunga emivita
ed a bassa potenzialita di abuso, si scontra ceffditiva praticabilita; & infatti molto
difficile sostituire alte dosi di BZD a rapido piz d'azione con dosi equivalenti di BZD
a bassa potenzialita d’abuso, sia per la presenzaading che per la difficolta di
ottenere un adeguato follow-up per un tempo adegllatattamento con FLU permette
di raggiungere lo statadrug-free rapidamente e con bassicore astinenziali,
evidenziando una buona tenuta nel tempo; permdttesiadi arrivare ancor piu
rapidamente ad unagonist-substitutioncon BZD a lenta insorgenza d’azione. Un
ricovero in ambiente specialistico rassicura ilipate, generalmente molto intimorito
nell’affrontare la disintossicazione, permette dolvere situazioni di abuso di
complessita improponibile generalmente a repartnddicina generale. Le probabilita
di successo nel lungo termine sono sensibilmentggma se lintervento viene
concordato con i terapeuti o le strutture che hanncarico il paziente. La selezione
pre-ricovero € un fattore centrale; il programmacsgsivo alla detossificazione é un
secondo punto decisivo, va definito a priori nettatgi, tenendo presente che ogni
detossificazione comporta rischi, non solo legdth @rocedura in sé, quanto alla
possibilita di ricaduta. Risulta francamente incoemgibile il disinteresse del mondo

accademico e clinico nei confronti di una metodioae il FLU in infusione lenta, in
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assenza di valide alternative nei confronti di endmeno di proporzioni veramente
notevoli. Ci auguriamo quindi che altre struttuoe@gano tali stimoli e portino nuovi

contributi.

Conflitti di Interesse

Gli autori dichiarano la completa assenza di ctndli interesse.

Intervista sull’eroina

A Fabio Lugoboni Responsabile di Medicina delleddigenze del Policlinico GB
Rossi di Verona e a Camillo Smacchia DirettoreSlT di Verona.

Domande (D) a 2 operatori esperti: Camillo SmacchigdCS) e Fabio Lugoboni
(FL)

D: L’eroina sta tornando in modo allarmante. E’ vero?

CS. Si , e una percezione corretta ma in linea di masd’eroina non ha mai

abbandonato il campo, solo che il passaggio dallega al fumo di eroina nell’era

del’emergenza AIDS aveva fatto credere ad unarisiu@ione di interesse da parte
dei giovani, in realtda e solo scesa l'attenziondladpubblica opinione e di

conseguenza l'allarme sociale. Non dimentichianaitie che €& principalmente il

disagio psico-fisico provocato dall'astinenza doiea che provoca la maggior
richiesta di cura da parte del paziente e cheogaalihe egli si rivolge al Ser.t. per

essere curato.

FL. Anch’io penso che I'eroina non sia mai del tutborganata dal nostro paese.
Alla fine degli anni '70 e per circa un decennio daito una crescita devastante,
segnando in modo indelebile il nostro paese, ndm dal punto di vista sociale e
medico, ma anche dal punto di vista economico éigml ricordando che proprio
I'eroina ha cambiato i vecchi assetti della crintitdaorganizzata. Il fenomeno si €
stabilizzato nel decennio successivo, per poi ea@adualmente fino a divenire un
fenomeno sotto traccia. Non si é piu parlato diireroquasi a nessun livello,
concentrando le attenzioni sul fenomeno emergeatia @ocaina e delle nuove

droghe (infinitamente meno pericolose) e, pian @jderoina ha ripreso a crescere,
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quasi fosse una novita per i piu giovani, assurgdanforma “piu accettabile”

dell'inalazione.

D: Che dimensioni ha il fenomeno, secondo voi?

CS. A differenza del grande centro urbano nella zaglagrovincia il fenomeno si

avverte sicuramente di meno, nella citta il mereatbrelativo spaccio e piu florido

e di conseguenza I'accaparramento dell’eroina ka diebga in generale diventa piu

facile.

Fl. Difficile da dire.Le strutture di cura come la trashanno sempre un certo
ritardo nell'intercettare i nuovi fenomeni. Passammi perché le persone si sentano
in crisi con la droga e chiedano aiuto. Ricordoopen particolare significativo. La
nostra Unita ha realizzato alcuni video divulgasui You Tube, circa una decina,
sulle varie droghe; ebbene, con nostra sorpresiaoinento eroina ha superato di

gran lunga la cocaina come visualizzazioni.

D: Avete notato dei cambiamenti rispetto al passa®Di che tipo?

CS.C’e un apparente minore degrado ed emarginaziatieidniale e sociale tra i
ragazzi consumatori poiché oggi la popolazione ayle ha anche problemi di
maggiore difficolta a reperire un impiego lavorativ che maschera la mancanza di
attivita produttiva, condizione tipica di chi des@lo o prevalentemente procurarsi la

droga.

FL.l1 cambiamenti riguardano 'aumento del poliabuseatie sostanze, mentre nel
passato vi era maggior selettivita. | giovani eoomani di oggi hanno, inoltre, molti
piu problemi psichici di quelli degli anni '80 m@aradossalmente, delinquono

meno.

D: A cosa € dovuto, secondo voi, il ritorno dell'asina?

GS.L’eroina non e propriamente la droga dello sballa mppresenta di piu, o
perlomeno ne diventa, uno stile di vita che, pei dire, accompagna I'esistenza del
giovane eroinimane specialmente se quest'ultimaladénte e senza aspettative,

senza motivazioni.
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FL.1l sistema oppioide € un pilastro portante del rostodo di percepire il piacere.
Andare a stimolarlo con gli oppioidi € sempre ufar& delicato. Anche un uso
medicale degli oppioidi, se non ben condotto, presentare problematicita di non
poco conto, come sta avvenendo da anni negli Shatii, dove I'abuso degli

oppioidi di prescrizione medica sta avendo le dismam di una vera piaga. E
I'eroina € uno degli oppioidi piu potenti. 300 arfail'illustre medico Sydenham
diceva che tra tutti i rimedi dati dal buon Dio c@mmedio per la sofferenza e la

miseria umane niente era pari agli oppioidi.

D: C’entra qualcosa la crisi?

CSLa droga si adatta alla crisi, se ci sono menoidgalctircolazione la droga

abbassa i propri prezzi, segue cioe le leggi decate perché rimanga alto il suo
consumo. Eppoi, in termini psicologici la sensaeia crisi, di inadeguatezza e di
mancanza in generale, innesca sentimenti di rakbidi insoddisfazione che

abbisognano di ancor piu sedazione.

FL.A differenza della cocaina, profondamente condiaiandalla disponibilita
economica, l'eroina lo € molto meno. In tanti adniavoro e migliaia di pazienti
visti, non ne ricordo uno solo che abbia smessassiumere eroina per mancanza di
soldi, come motivo primario. Peraltro, vale la pehaicordare che I'eroina costa

circa come 30 anni fa ed é quindi alla portatahdlieque.

D: Quali sono le fasce di popolazione maggiormentmlpite?
CS. Direi i piu giovani, le nuove leve per intenderancora un po’ digiune dei
pericoli, e i piu vecchi, i cosiddetti cronici chegopresentano spesso i huovi barboni,

tossicomani e dementi allo stesso tempo.
FL.Al momento attuale vedo 3 fasce principali d'us@uiina: i giovanissimi che la
fumano, i meno giovani che sono passati dalla ocacail’eroina ed i “vecchi”

eroinomani che restano in carico ai SerT da anni

D: Negli ultimi anni lo stato ha potenziato o ridoto i servizi di contrasto al

fenomeno?
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CSPuo sembrare un paradosso ma sono state poteleziatitvita di prevenzione

tra la popolazione meno bisognosa, gli studentedsluole per esempio. Si e ridotta
invece tra le fasce piu deboli o meno garantitellgahe sono meno istruiti e che
riconoscono esclusivamente la televisione o glicawhi strada come unica fonte di

informazione e comunicazione.

FL.La risposta statale ha risentito dei tagli al welfanche in questo settore,
dimenticando purtroppo che tagliare in questo seté estremamente miope: un
euro di investimento ne fa risparmiare 100. Bastigare ai costi delle carcerazioni,
della cura di epatiti ed HIV, agli incidenti stréidaDltre, naturalmente, ai costi
sociali che ricadono su pazienti e le loro famighon vi e, credetemi, disgrazia

maggiore.

D: Quali sono i primi campanelli d’allarme per un genitore...?

CS. | ragazzi crescono e modificano i loro comportarnedtil loro carattere, € un

fenomeno naturale che per0 va osservato attentammgriché la droga sposta
decisamente la traiettoria del cambiamento intad@aim profondita I'apparato

valoriale cioé i principi che il ragazzo aveva adeuall'interno della propria

famiglia, del proprio microambiente: amicizie, diigne, scuola, parenti; cambiano

cioe le sue caratteristiche fondamentali.

FL.1l rendimento scolastico, se va a scuola. La sempaiggiore “inacessibilita”
negli altri casi. Secondario invece il discorsorearnico, almeno nei primi tempi,

ancor di piu nel caso delle ragazze.

D: Quanti ragazzi si rivolgono a voi? Le % di recugro?

CS.In generale mi sento di affermare che il Ser.Tn@igconosciuto nel suo valore
terapeutico e anche in quello di controllo per €ei timore ma anche ricerca allo
stesso tempo da parte della persona che si riyigeaiuto 0 necessita al nostro
Servizio. Il recupero o riabilitazione che dir sigha € un obiettivo perseguibile,
bisogna pero accettare che i tempi possano risufiir lunghi di quelli che ogni
genitore auspicherebbe per il proprio figliolo,dngma non é esattamente una strada

completamente asfaltata ed in discesa.

11C



Formazione continua sulla personalizzazione dellauce al paziente.

FL.Nel caso della nostra struttura, si tratta di ui&urdi degenza ospedaliera,
tendiamo a far filtrare la richiesta da parte derTS che riteniamo ancor oggi le
strutture di riferimento per contrastare 'eroirthiesuoi effetti devastanti. Strutture

come quella diretta dal dr. Smacchia sono lo spedatitun’ltalia che funziona.

D: Qual e il modo migliore per avvicinare e aiutareun ragazzo con problemi di
eroina, e cos’é invece da evitare?

CSA mio parere al nostro giovane paziente bisogna daportanza, farsi sentire a
loro vicini, saper parlare con loro e renderli podmente protagonisti del proprio
percorso di recupero di abilita dimenticate e dellapria vita emozionale il piu
delle volte a loro stessi quasi sconosciuta. Deaig@io, dare importanza, far sentire
loro che ce la possono fare, che sono in gamHba;so di non chiamarmi Bergoglio
ma e cosi lo stesso. Sicuramente da evitare ihatiet la sufficienza, ci puo stare
pure l'incazzatura purche sia sincera; il ragazze lkba bisogno ha una sensibilita
amplificata ed avverte la lealta e 'empatia di ghista di fronte.

FL.L'eroina € una sostanza difficilmente gestibiledlté la assume, molto diversa
da droghe come cocaina e cannabinoidi. Non ho doélBinvitare chiunque abbia
problemi con questa sostanza a rivolgersi ad uf,S&rutture che, tra luci ed
ombre, il mondo ci invidia. Posso inoltre elencar@ che, nella mia esperienza,
ritengo inefficace: il controllo serrato, lo spatame, il minacciare ritorsioni o
punizioni. Purtroppo ci sSono sempre associazionie cpropongono cure
miracolistiche di disintossicazione, di purificazey alternative alle cure mediche e
psicologiche fornite dalla sanita pubblica. E qoegtio essere un problema nel
problema. C’'é sempre chi lucra sulla disperazidmedipendenza da eroina € una

malattia che va curata.

D: Credete che la liberalizzazione delle droghe lggre potrebbe aiutare a
controllare meglio il fenomeno?

CS. Faccio fatica a rispondere perché mi € molto difficdare una risposta da
medico e da cittadino al tempo stesso. Come mexdicconseguenza educatore mi
sembra la liberalizzazione l'aggiunta di un probderad un’altro problema,
pensiamo semplicemente a quanti danni di tutpiigrovocano alcol e tabacco che

sono per I'appunto consentiti. Come garante dellfa di autodeterminazione
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individuale sono di certo per il libero arbitrioceme tutore della giustizia infine
dico: ma siamo certi che lo spaccio lo sconfiggenemnche un certo mercato a
prezzi ancor piu bassi non potrebbe essere pasgibila gestione malavitosa? |l
dibattito insomma mi pare ancora molto aperto, rpno devo, oggi mi schiero

ancora per il no.

FL.Domanda complessa. Nessuno in lItalia sta pensantibedalizzare I'eroina,
anche se una cessione controllata di questa sastanzstrutture mediche
sperimentali in Svizzera ha dato risultati incoiiagy. Ritengo che l'ltalia non sia
matura per scelte di questo tipo. Sottrarre pepiuigiovani dal contatto con il
mondo dello spaccio, soprattutto per i derivatilaledannabis, deve essere un
argomento di sana e pacata riflessione. Lo dicoecqadre, oltre che come
professionista. Personalmente sono piu a favoreid@i sicuro il proibizionismo
ha sempre fallito; ed a costi altissimi, sia ecomorche sociali. Quando il gioco si

fa duro, i duri...si fanno male.

La parola a 2 giovani dipendenti da eroina in terapp metadonica c/o un sert.

G: Giulia, eroina e.v., in metadone, con urinetpulihon sta piu usando eroina).
M; Matteo, eroina fumata, in metadone, con urineor@dpe (usa ancora,

sporadicamente, eroina).

Domanda: quanti anni avete?
G: 21. M: 20.

D: Quando il primo contatto con le droghe?
G: 16 anni M: 13 anni.

D: A che eta eroina?
G: 17anni M: 15 anni.

D: Diresti che € un fenomeno diffuso?
G: Si, abbastanza diffuso anche se dipende motjl alabienti che si frequentano

ma in tutti i casi non e per niente difficile troleaa
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M: Direi di si.

D: Cosa ti ha spinto ad avvicinarti all’eroina?

G: Non andare piu a scuola e percio incontrarefggiimente persone “sbagliate”
dalle quali sono pero sempre stata attratta.

M: La voglia di stare fuori di casa piuttosto checasa dove i miei genitori avevano
sempre problemi fra di loro; lo stare fuori casa esponeva alle persone che

usavano le droghe e che sollecitavano la mia dtaios

D: Quante volte la assumevi e com’e cambiata la tudta con l'uso di eroina?

G: Anche 10 e piu volte al di. E’ decisamente catabin peggio e non dico altro...
M: Tante volte, mi impegnava anche tutto il gior@oyolte notte compresa, non
facevo che quello e diventa I'unico interesse delkavita cioé prima i soldi per la
droga e poi puo starci il resto, per esempio lezag. L'eroina mi dava piu forza,
mi faceva affrontare meglio i problemi quotidiani.

D: Hai mai pensato di smettere?

G: Si, quasi ogni sera.

M: Quando ho provato l'astinenza allora ho seniitdisogno di smettere ma
comincia ad essere troppo tardi; tutto questo eesso dopo un paio d’anni che mi

drogavo.

D: Come ti senti oggi? (i 2 ragazzi sono in terapiametadonica di
mantenimento).

G: Ora mi sento bene ma il pensiero c’e semprapsae devo essere molto forte.
M: Bene perché da normale riesco a fare le cosdionelge da drogato ed inoltre

sento di piu le mie emozioni.

D: Se tu potessi tornare indietro, cosa cambierestiella tua vita?

G: Ascolterei di piu i miei genitori e rispetteidtipiu le regole che hanno cercato di
insegnarmi.

M: Non proverei a fare nemmeno un tiro (cioé ilnpo). Vorrei dei genitori piu
sinceri, meno giudicanti e meno competitivi nei intenfronti, che mi stessero ad

ascoltare invece di parlare sempre loro della \ot@ (specialmente mio padre che
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continua a dire di tutto quello che lui ha semattof rispetto a me che non so fare

niente...).

D: Ti senti emarginato dalla societa per la tua cotizione o la vivi
serenamente?

G: Se nessuno sa quello che combino NO, senn@®@h sllora che la gente tende
ad allontanarmi o evitarmi se conosce quello cheida

M: Nessuna delle due, non mi sento emarginato lloastesso tempo nemmeno

sereno.

D: Cosa vorresti dire ad un ragazzo tentato dall’'us di questa sostanza?

G: Direi loro di non provare ben sapendo che cebige poco perché cosi é stato
anche per me, non si vuol ascoltare nessuno. Cameugy direi che da quel
momento vivra esclusivamente per lei, per lei ckelé polvere.

M: Direi di non provarla ma tanto lo so che nomvsebbe, non sarebbe servito
neanche a me, € il senso di malessere che proestiaénza che ti fa capire quello

che stai facendo.
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Internet-Addiction, Gioco d’Azzardo. Droghe senza gstanza:
quale l'impatto? Quale la cura?
Cuoghi Giuseppe

Psicologo Medicina delle Dipendenze

Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata Verona

«Tardi, molto dopo che gli impiegati di mezza dia pagano il mutuo sono andati a letto,
la rete assume una speciale carica mutagenica. QuaEssa simile ad una ragnatela é ora
nelle mani di chi abita nei seminterrati, di chi Bhamsonnia, degli adolescenti che stanno
con le luci spente e i computer accesi. La rete@ delle poche cose fantastiche che noi
abbiamo ed i nostri genitori non avevano e, cosaoarpil importante, che nemmeno i
nostri zii e zie yuppies, che avevano tutto, avevan il nostro terreno, noi I'abbiamo

organizzata, noi ci viviamo» (Herz, 1995).

Le dipendenze senza sostanza: classificazione

| termini “nuove dipendenzg o “dipendenze senza sostanzao “dipendenze
comportamentali” si riferiscono allo sviluppo di comportamenti asfattivi in assenza
dell’assunzione di qualsiasi sostanza. Tra digsssiamo annoveraregloco d'azzardo
patologicq lo shopping compulsivole “new technologies & Internet addictibn
(dipendenza da TV, Internet, social networks, vigiechi), ladipendenza dal lavoro
(workaholism), ladipendenza dal sess{sex-addiction’), dalleelazioni affettive e
alcune devianze del comportamento alimentemene 'ortoressia alell’allenamento

sportivocome la sindrome da overtraining.

Nella stesura deDSM-V (il piu utilizzato manuale diagnostico), I’American
Psychological Association (APA) aveva originariateeproposto l'inserimento di un
nuovo capitolo intitolato "Dipendenze comportam&htena questo capitolo non e stato
poi inserito nella nuova edizione. Per la primatajotuttavia, il manuale comprende,
insieme ai disturbi da uso di sostanze, anchestudio da gioco d'azzardo (e il gioco

d’azzardo online).
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Un'altra dipendenza comportamentale, la dipenddazaternet € presente con il
nome di “Internet Gaming Disorder” nella sezioneri3ervata allecondizioni che

richiedono ulteriori ricerche prima di essere forlmeente considerate “disturbi”

Ci si accorge sempre piu di essere di fronte a nmava emergenza che,
nonostante siano passati quasi 20 anni dal sualiesananca tuttora di strumenti
adeguati di rilevazione, di diagnosi e cura. Imnfdttrattamento della dipendenza da rete
e attualmente stabilito su valutazioni empirichsudla base di caratteristiche clinico-
psicopatologiche di similitudine con i disturbi dso di sostanze (Goldberg, 1995), con
i disturbi del controllo degli impulsi, come il gio d’azzardo patologico (Young, 1996;
1998), con i disturbi di tipo ossessivo-compulsieocon i disturbi dellumore,

soprattutto quelli appartenenti allo spettro bipela

Internet e il rischio psicopatologico

Internet fa ormai parte della vita quotidiana dliomi di persone. Nelle famiglie
sono spesso presenti diversi strumenti per navigawsee PC, smartphone, tablet,
videogiochi, utilizzati con una crescente autonoamahe dai minori. Nel nostro paese
il traffico Internet € aumentato di 20 volte rigpeal 2005 e, nel 2012, il traffico dati su
reti mobili (smartphone e tablet) in Italia e ciese del 46% rispetto all'anno
precedente. Il genitore non ostacola e spessdra&itiva un approccio precoce, anche
con lintento di favorire 'adattamento e l'integiane dei figli alle nove modalita di
comunicazione e relazione sociale. | social netwsmko molto apprezzati dai ragazzi
italiani: ne fa uso I'82,9% nella fascia di etaittE6 e i 16 anni e il 74,3% in quella tra

gli 11 ed i 14 anni. Facebook ¢ il piu utilizza®oragazzi su 10 lo utilizzano.

Uno strumento collegato a Internet da accesso @nir@zioni e comunicazioni
illimitate ed & quindi una risorsa informativa, rftativa, didattica e creativo-relazionale.
La grande rivoluzione prodotta da internet sta faéb che tutti possono immettere,
nellimmensa bacheca della Rete, qualsiasi inforamez dalla propria foto a
considerazioni e commenti su un determinato evesémza la preoccupazione di
doversi esporre “di persona”. Che cos'é dunquet&ase non la coscienza collettiva di
tutti coloro che ne fanno parte, una sorta di spadi cui e possibile girovagare,

innamorarsi, nutrirsi, insomma vivere, sia purdioa?

La possibilita di connettersi e navigare 24h/24 niadificato profondamente le

relazioni umane, da un lato migliorando incredildtite le opportunita di
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comunicazione ed informazione. D’altro canto laitascorsa in Internet puo arrivare
ad assorbire una quantita di tempo tale da contizéla vita reale e la sua complessita
relazionale: si possono cosi innescare meccanisatolqmici che condizionano

pesantemente le relazioni sociali, la situaziomarfziaria e la salute mentale delle

persone coinvolte.

Accendere in piena notte il cellulare per contrallda mail, sentirsi perduti
quando il tablet si rompe, rinunciare a tutti ghpegni fuori casa per rimanere davanti
al computer. Sentirsi piu a proprio agio con glii@nonline che con quelli veri e
controllare compulsivamente lo smartphone o il gabQuesti sono solo alcuni dei

segnali che fanno presagire un Disturbo da InterneDipendenza

Nel 1995 lo psichiatra Ivan Goldberg propose pratocamente l'introduzione
nel DSM di una nuova sindrome da dipendenza, demetminternet Addiction
Disorder (IAD), che si manifesta con una sintomatologia simidpi@la osservabile in
soggetti dipendenti da sostanze psicoattive e dmeempla segni diolleranzae di
astinenza Egli, gia allora, riteneva chiéesagerato uso di Internet potesse causare

danni clinicamente significativi.

Se all'inizio l'utente avverte solo il bisogno duraentare il tempo trascorso a
navigare in rete, con il passare del tempo si umatéa consapevolezza di non poter piu

riuscire a sospendere, o quantomeno ridurre, Hidoternet.

L'Internet Addiction Disorder si definisce infattcome una condizione
caratterizzata da un forte ed insistente desidériconnettersi al Web. Il soggetto
aumenta progressivamente il tempo in rete tantwodgpromettere la propria vita reale;
perde le amicizie reali, la cura del proprio corfmattivita sportive e sociali, viene
bocciato a scuola o viene licenziato. Se non puiettersi soffre, diventa irritabile fino
a stati di agitazione o depressione. Nei casi pavig'assiduo utilizzo per molte ore,
senza pause, puo indurre scompensi psicotici caqgorlla morte (per complicanze
cardiache). Probabilmente, il rischio psicopatatogiprincipale deriva dalle stesse
caratteristiche multimediali della rete, che petomt al soggetto di sperimentare una
condizione virtuale di “onnipotenza”, legata siasaiperamento dei normali vincoli

spazio-temporali sia, soprattutto, alla possibdita@splorare differenti aspetti del sé.
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Capire l'internet addition

La dipendenza da internet o le dipendenze da iettern

La dipendenza da Internet, conosciuta anche copendenza da Rete, da computer, o

Internet Addiction Disorder (IAD), indica hon unamarie situazioni problematiche.

Goldberg stesso aveva descritho sottotipi di dipendenza da Interneta
“Cybersexual Addictioh, che individua un uso compulsivo di siti dedicalkisesso
virtuale e alla pornografia; laCyber-Relational Addictioh, caratterizzato da un
eccessivo coinvolgimento nelle relazioni nate te;réa ‘Net-Compulsiofi, nella quale
si evidenziano i comportamenti compulsivi collegativerse attivita online quali gioco
d’azzardo, shopping e e-trade; laformation Overload, caratterizzata da una ricerca
ossessiva di informazioni sul web; infine, l@dmputer Addictiori, che & caratterizzata
dalla tendenza al coinvolgimento eccessivo in gioghuali, come per esempio i

MUD’s (Multi User Dimensions — giochi di ruolo).

| tipi di comportamenti problematici legati allateecrescono e variano

comunque di pari passo con 'aumentare delle piisgibfferte dalla rete stessa.

Fattori di rischio

Molte persone accedono ad internet per gestireinsenti spiacevoli, quali
solitudine, stress, ansia, depressione e noiarnktteappresenta un modo facilmente
accessibile per scappare dai problemi e perderdsheopuo aiutare a non pensare

temporaneamente a questi sentimenti negativi.

Le ricerche piu recenti indicano che i soggetti piurischio hanno un’eta
compresa tra i 15 e i 40 anni, hanno una buonasoemza dell'informatica, spesso
sono isolati per ragioni lavorative (es. turni noti di lavoro) o geografiche. Spesso si
tratta di giovani uomini single, donne di mezzg etpersone con un piu basso livello di

istruzione.

Le dipendenze da Internet sono piu frequenti irsquee che presentano una
fragilitd emotiva di base. In piu dei 50% dei casiattivano in soggetti che vivono
preesistenti difficolta psicologiche, psichiatricbdamiliari o eventi di vita sfavorevoli
(depressione, disturbi ossessivi-compulsivi, distud’ansia, disturbo bipolare,
solitudine, insoddisfazione e contrasto coniugalayso infantile, stress collegato al
lavoro, problemi finanziari, insicurezza dovutdaapetto fisico, lotta per uscire da altre
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dipendenze, vita sociale limitata ecc.). Spessqueste persone, I'uso di Internet viene
vissuto come “valvola di sfogo”, un tentativo di ngpensare le problematiche
relazionali reali, o di evadere dalle difficolt@lalla sofferenza emotiva.

In una recente ricerca italiana e stata osseragteelvalenza della dipendenza da
Internet tra studenti universitari italiani e sostati indagati i tratti personologici che
rappresentano un rischio di sviluppare tale diperdgattraverso la somministrazione
del “Big Five personality traits”. E emerso che asohi sono pil inclini, rispetto alle
femmine, ad usare Internet. Tratti di personalitealiq “Accordo-Piacevolezza” ed
“Estroversione” erano negativamente correlati aipendenza da Internet mentre |l

tratto “Apertura” ne € associato positivamente.

Altri studi sottolineano come il disturbo da Intetrsia fortemente sollecitato da
un assetto interiore carente, da un senso di vuwdosentimenti di solitudine, da
difficolta ad investire libidicamente la realta.r&analita, quindi, caratterizzate da tratti
ossessivo-compulsivi, tendenza al ritiro socializione relazionale, disturbi inerenti
I'area affettiva, instabilita emotiva e scarso colid delle emozioni. Secondo Wallace
(1999), a rischio anche persone che possiedonorteldcus of controinterno, queste
possono essere facilmente catturati dalla Retéijhesione di poter esercitare un pieno

controllo su essa.
Riassumendo, si € maggiormente a rischio quando:

Si soffre d’ansia Internet puo essere utilizzato come strumentodigrarsi
dalle preoccupazioni e dalle paure. Un disturbonsia come il disturbo
0ssessivo-compulsivo puo contribuire a comportaimmhpulsivi in Rete (es.
controllo delle mail o presenza sui social).

Si soffre di depressioneAnche in questo caso Internet pud rappresentaae u
fuga dallumore depresso, ma passare troppo tempineopud peggiorare le
cose. La dipendenza da Internet infatti contrilmiigiteriormente a creare stress,
isolamento e solitudine.

Si hanno altre dipendenze Molte persone con IAD presentano comorbidita
(concomitanza) con altre dipendenze (droga, afpoto d’azzardo e sesso).
Carenza di supporto sociale e amicalel dipendenti patologici da internet

spesso utilizzano i social network, le chat e ichioonline come un modo
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“protetto” per stabilire nuove relazioni e per mtmarsi ad altre persone senza
paura.

Si ha meno mobilita o si € meno socialmente attidi una volta. Per esempio
se si deve affrontare una nuova disabilita chetdinta possibilita di guidare,
oppure quando si & genitori di bambini piccoli, gassono rendere difficile
lasciare la casa o continuare a vedere i vecclgiami

Si é stressati Nonostante alcune persone usino internet peviatie lo stress,
questo puo avere un effetto controproducente. &tirgrovato che pit tempo si

passa online, piu i livelli di stress si innalzano.

Comorbidita

Dai risultati di alcuni recenti studi si & potuttoprire che la dipendenza da Internet
presenta una associazione significativa Kalouso di alcool (prevalenza del 13.3% vs
4.3% nei controlli),il deficit di attenzione e l'iperattivita (ADHD) (21.7% vs 8.9%
nei controlli),la depressiong26.3% vs 11.7%) Eansia (23.3% vs 10.3%).

Da altro recente studio su un campione di 287 adeldi con ADHD di eta
compresa tra gli 11 e i 18 anni e emerso che 1%7&oaffetto da dipendenza da

Internet.

Segni e sintomi della dipendenza da rete
| segni ed i sintomi dell’'Internet Addiction Dis@dvariano da persona a persona e
non esistono degli indicatori oggettivi (es. numdrm@re al giorno passate su internet)
della patologia. Ma ci sono alcuni segnali genatticallarme del fatto che l'utilizzo di
internet possa essere problematico:
Perdere consapevolezza del tempo passato onlifiguando si resta collegati a
internet molto piu a lungo di quanto si intendefsgse, quando “pochi minuti” si
trasformano in alcune ore, quando ci si innervesis® momento in cui si deve
chiudere la connessione.
Problemi nello svolgere i normali compiti di casalavoro, scuola Quando si
trovano pile di vestiti da lavare oppure il frignoto per la cena perché si e stati
occupati online. Puo succedere di rimanere a lag®@pesso fino a tardi perché
non si riesce a finire in tempo oppure di non pragsh per gli esami perché si
passa troppo tempo su internet.
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Isolamento dalla famiglia e dagli amici Quando la propria vita sociale é
sofferente a causa del tempo che si passa in r@tsienega agli amici ed agli
affetti. Quando nessuno nella “vita reale” semtapire il piacere che si prova
quando si e collegati.

Sentimenti di colpa o di difesa nei confronti delliso di internet Quando ci si
sente seccati che il partner o i familiari chiedatiospegnere computer o
cellulari per passare del tempo con loro. Quandoeasconde 'uso di internet
oppure si mente ai famigliari o al proprio capo swimero di ore che si
trascorrono online.

Provare un senso di euforia quando si &€ connessil@ernet. Quando si usa
internet come un rifugio nei momenti di stress etriitezza, o per provare
gratificazione ed eccitamento sessuale. Quanda gji& provato a ridurre il

tempo passato in rete senza riuscirci.

L'uso eccessivo di internet puo causare anche grobfisici:

Sindrome del tunnel carpale

Secchezza oculare o visione ridotta

Dolori alla schiena e al collo. Forti mal di testa
Disturbi del sonno

Sovrappeso o eccessivo dimagrimento

Adolescenti e internet

| nativi digitali
“Studiano mentre ascoltano musica, e nello steesgpb si mantengono in
contatto con il gruppo di pari attraverso i sociahentre il televisore é

acceso con il suo sottofondo di immagini e parole”

Oggi, un nuovo tipo di gap generazionale si stapsenpiu affermando nel
quotidiano, in maniera non-violenta e senza suscitdamore: quello tra “nativi’ e
“immigrati digitali”. Il termine “nativi digitali” fu coniato da Mark Prensky nel 2001,
per identificare i giovani nati tra la fine deghra '90 e I'inizio del 2000. Sono loro a
costituire la prima generazione nata e cresciutaleonuove tecnologie. In 5 anni i

nativi digitali trascorrono 10.000 ore con i vidaoges, si scambiano 200.000 e-mail,
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parlano al cellulare per 10.000 ore, guardano Z0d¥@ di TV e vedono 500.000 spot.
Solo 5.000 ore vengono dedicate alla lettura. | lnaimhanno spesso il telefonino
personale, da cui inviano e ricevono messaggi éeicto, chattano dai PC della
propria camera, conoscono le communities in inteenro dedicate dove si recano
quotidianamente, lasciando i loro dati per essergattati, sfruttando le tecnologie per
filtrare, magari fingendosi diversi da quello cheng in realta, in gruppo o da soli;
visitano i siti dedicati ai loro “idoli”, scaricande suonerie e gli sfondi per gli
smartphone. Hanno capito il mezzo e lo sfruttano ipdoro divertimento, il loro

apprendimento e il loro relazionarsi con gli altmativi digitali pensano, apprendono e
comunicano in maniera diversa dai loro fratelli giag. Una ricerca condotta da
Telefono Azzurro e dall’Eurispes, (IV Rapporto Namle sulla Condizione

dell'Infanzia e dell’Adolescenza), mette in evidanzhe all’eta di 12/13 anni 8 ragazzi
su 10 navigano abitualmente su Internet. Nel 57%udisti casi i genitori non hanno
alcun controllo su di loro e spesso si imbattonsiinproibiti e pericolosi, non adeguati
alleta. E proprio a casa che si formano i natigitdli, che fanno i compiti

scambiandosi messaggi con i compagni, parlandokgpeS seguendo gli “amici” su

Facebook. E il cosiddetto multitasking: anzichégege un compito cognitivo alla

volta, fanno piu cose contemporaneamente. L'ustattehzione € cambiato, sono
abituati ad informarsi molto piu spesso sulla ate sui libri, e ad affidarsi molto meno
alla propria memoria. Imparano a fare le cose @atativi piuttosto che seguendo delle
istruzioni, quindi in modo meno lineare o sistem@tiAnziché limitarsi ad assorbire
informazioni dai libri o dalla televisione, scelgpoontenuti digitali che trovano in rete,
li mescolano e reinterpretano, producendo contemiginali e personalizzati. Spesso
tutto questo si fa in gruppo, a distanza, condimifiei contenuti e aiutandosi in una
collaborazione tra pari. La conoscenza € quindrilista e anche l'intelligenza tende
ad essere collettiva, oltre che individuale. Irrealparole sono ragazzi abituati ad
imparare facendo e dall’'esperienza, a usare leokegie con cui sono cresciuti.
Secondo Prensky, una dieta mediale simile non peogenerare un nuovo linguaggio,
un nuovo modo di organizzare il pensiero, che niclti#ira la struttura cerebrale dei
nativi digitali. Multitasking, ipertestualita, inta&ttivita, sono solo alcune delle

caratteristiche di un nuovo stadio nell’evoluziameana.

Gli studi e le ricerche internazionali sull'argon@nhanno messo in luce che
I'utilizzo ripetuto della rete puo favorire dipemdm psicologica e creare gravi danni
psichici al ragazzo. La tecnologia permette di nlade e modificare la propria
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immagine sociale, dietro il bisogno di stare camtimente collegati si puo nascondere
la paura di vivere la vita vera, e di cancellaménkoddisfazioni. Il web rappresenta un
mondo parallelo in cui rifugiarsi ed essere qual@ltto senza dovervi investire
emotivamente, un’opportunita di comunicare cortriéa(coetaneo o non) senza limiti di
tempo e spesso saltando i passi, di progressiviciaamento, delle relazioni vis a vis.
Oggi si pud scrivere a qualcuno che si trova daillaparte del mondo rimanendo
sdraiati sul proprio letto, dimenticandosi del aprplel tempo che passa, come se si

stesse dirigendo un sogno.

La dipendenza da qualunque cosa, & sempre il sintbrmproblemi piu profondi, un
vuoto che si cerca di colmare con la quantita, wortonsumo compulsivo che diventa
una medicina, seppure temporanea. Una peculiagiia &ete e quella di possedere
caratteristiche allettanti in particolare per gseiggetti con bassa autostima o con
difficolta relazionali: la dimensione dell’anoninsatche favorisce la disinibizione, la

possibilita di trovare supporkciale on-line e di creare identita paralleleualia reale, possono

facilmente rappresentare fattori di rischio pesvduppo di una vera e propria dipendenza dalle. ret

Quali conseguenze?

La Dipendenza da Internet causa importanti probl#raihanno ripercussioni nelle

diverse aree di vita personale:

ambito relazionale e familiare

o Aumentando in maniera repentina il tempo di conoess alla rete,
diminuisce proporzionalmente il tempo disponibila dedicare alle
persone significative. Con questo comportamentraglazzo tende ad
isolarsi sempre piu dalla propria vita e dalle zedai amicali;

0 Le relazioni web-mediate, come dimostrano numesasii, aumentano
aggressivita e disinibizione sessuale. Il web éecama grande platea, un
continuo ritrovo sociale dove si ha I'occasionedainventarsi e dove si
ha illusione di poter gestire le emozioni a progiacimento.

o Anche l'uso del cellulare ha in parte annullatanfiatto emotivo e
relazionale, interferendo cosi nella sperimentaziennella gestione di
molte emozioni e relazioni di base. Il rischio, sdfutto rilevante nei
giovani, che rappresentano i maggiori utilizzateillo strumento, e di

affrontare tutte le relazioni in modo “surreale”.
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o Altro rischio possibile e conseguente all'uso essasdel cellulare e la
crescita esponenziale dei livelli di stress e dsiarlibera, dovuti in
particolare al fatto di poter essere raggiunti exticdlati sempre e
comunque, e di poter altrettanto raggiungere erolhaute altre persone
in qualsiasi luogo e momento.

ambito scolasticoL’eccessivo coinvolgimento nella rete distogliattenzione
dalla scuola. | ragazzi spesso si collegano adratenelle ore notturne, creando
sconvolgimenti al normale ciclo sonno-veglia. Lansthezza fisica e mentale
conseguente, invalida il rendimento scolastico;

ambito della saluteNumerosi problemi fisici possono insorgere staadongo
seduti davanti al computer (dolori alla schiendalea, alterazioni della vista,
sindrome del tunnel carpale dovuta alluso contimeadel mouse). Alcuni
soggetti predisposti possono presentare I'insometizfenomeni di epilessia
fotosensibile che si verificano per l'incessantenstazione visiva dovuta alla
lunga permanenza di fronte allo schermo del commpAtee manifestazioni non
specifiche, e percio piu subdole, possono essepmrasentate da alterazioni del
ritmo sonno-veglia, stanchezza cronica (per la Ueate preferenza per i
collegamenti notturni), ridotta efficienza del sista immunitario, irregolarita

dei pasti e alterazioni dell’appetito, scarsa alirse.

La distorsione del tempo e dello spazio

Il tempo digitale é piu denso, “é come un lett@atello anziché a due piazze”.
Basti pensare al modo frenetico in cui si legganpdgine sul web, al multitasking che
ci viene imposto dai tempi della rete. Veniamo sardmenteperstimolati passiamo
dai siti, al’email, alle notizie, ai video, ai sat Poiché le attese si sono azzerate anche

la “capacita di attendere” & diminuita. E I'incapadi attendere € alla base della

compulsione.

La chat & piu lenta di una comunicazione verbaecpi alla fine di una
conversazione via chat il tempo trascorso saraamo#tggiore di quanto sarebbe stato
se la comunicazione fosse avvenuta a voce. Quesbovene percepito solo
successivamente quando controllando I'orologicesievche, come spesso succede, si €

rimasti online molto piu tempo di quanto ci si prafissati.
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Poi, c'e lo spazio. Allo stesso modo in cui Intéieende incapaci di attendere,
cancella anche la tolleranza per la solitudinerdlazioni web mediate possono
accadere ovunque, da qualunque stanza della ¢da nazione ridefinendo la

concezione di “vicino” e “lontano”.

Problematica psicopatologica che ne consegueltérfiaione spazio-temporale
prodotta nel soggetto che rimane collegato perevmi, talvolta per giorni, in Internet.
Alcuni pazienti vanno incontro a veri e propri stiliranti in rapporto al costante

utilizzo della rete.

Cyberbullismo

Il termine “Cyberbullismo” fu coniato dall'educaéocanadese Bill Belsey nel
2002 e venne definito come quella forma di preeimene volontaria e ripetuta nel
tempo, attuata mediante uno strumento elettropiegetuata contro un singolo o un
gruppo con l'obiettivo di ferire e mettere a disalgi vittima di tale comportamento, che

non riesce a difendersi.

Spesso i genitori e gli insegnanti ne rimangonorgd all'oscuro, perché non
hanno accesso alla comunicazione in rete deglieadehti. Pertanto pud essere

necessario molto tempo prima che un caso vengéuata

Il progetto ECIP-DAPHNE II, mette in risalto un d&€go aumento del
fenomeno in Italia. Il 25% dei 1960 ragazzi intetati ha dichiarato di aver subito
episodi di cyberbullismo da due a piu volte al mese

Ricerche piu recenti, confermano che l'eta maggote coinvolta nel
fenomeno e quella adolescenziale, con un piccovalgéntorno ai 13-15 anni. Uno dei
ragazzi intervistati dagli autori (M, 13 anni) comnta cosi la sua risposta: "Si, penso
che ci siano meno bulli tra i ragazzi piu piccpliincipalmente perché i piu piccoli non

possiedono ancora un cellulare o non lo sanno a@sm@a bene".

Un altro problema rilevato nell'analisi della |e#ira scientifica sul bullismo
elettronico riguarda il silenzio delle vittime. Nelstudio di Slonje e Smith (2008) la
meta delle vittime dichiara di non aver confidaton@ssuno di aver subito atti di
cyberbullismo. Per quanto riguarda la restanteepalrt35,7 % lo ha confidato ad un
amico, I'8,9% ne ha parlato con i genitori e il %,4a scelto un‘altro adulto di

riferimento con cui confidarsi. Tra le risposteeoiiite nessuno ha segnalato di averne
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parlato con un insegnante. Uno dei ragazzi intexlescommenta cosi la sua risposta
"essere vittima di cyberbullismo non deve esseriéefaAnche perché nessuno oltre alla

vittima lo verra a sapere, quindi e piu difficileiedere aiuto!".

Anche per quanto riguarda il bullismo online, l#deatura scientifica mette in
evidenza come, essere coinvolti in un episodio/dedoullismo, possa rappresentare un
fattore di rischio per lo sviluppo di problemi pglicgici piuttosto gravi, un‘eccessiva

passivita nelle relazioni interpersonali e un pesgivo isolamento sociale.

L'essere bersaglio delle prepotenze del bullotuipenente nel tempo, denota
una forma di vittimizzazione che puo aggravarss fala messa in atto di condotte auto-
aggressive, come attacchi rivolti al proprio corpaei casi piu estremi comportamenti

autodistruttivi, come il suicidio.

Negli Stati Uniti sono stati studiati diversi casiaggressioni elettroniche, in cui
le pressioni psicologiche che le vittime subiscdi@ntano cosi estreme da condurle al

suicidio, episodi definiti da alcuni autori comel@ybullicide.

Gesti suicidari

Vi sono diverse discussioni scientifiche in corsoelativamente ai
comportamenti dello spettro suicidario ed Internétaspetto che preoccupa
maggiormente e il cosiddettanét suicidio’ o "Internet suicidio™ caratterizzato da un
patto suicidario stretto tra sconosciuti che sioadano per realizzare il loro suicidio
attraverso Internet. Un altro termine che riguarilasuicidio ed Internet e
"Cybersuicide€' che definisce un suicidio progettato in Interreetche riguarda la

possibilita di ottenere informazioni su come suacsil attraverso siti web dedicati.

Molti autori sostengono che il suicidio € incoraggidal facile reperimento di
informazioni su come esso si puoO realizzare; impltri sono siti in Internet che
scoraggiano l'uso di risorse sanitarie per chirsalf disturbi psichiatrici giustificano il
suicidio e proibiscono l'ingresso nei forum di dissione a chi propone aiuti contro il
suicidio.

In Germania la discussione pubblica relativa aiidobettiforum suicidari in
Internet ebbe inizio col suicido di una 17 ennetrdasa ed un 20 enne norvegese: Si

incontrarono sulla torre CIiff "Prekestolen”, alb®0 metri ed attrazione turistica nel

Fjord-Distrikt norvegese e saltarono insieme neffeorte. Si erano conosciuti
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virtualmente in un forum Internet che contenevatmouti relativi al suicidio. |l
giovane aveva cercato una partner con cui suigiddma tutte le donne che

risposero scelse la giovane austriaca.

Sindrome di Hikikomori

Hikikomori letteralmente “stare in disparte, isaidré un termine giapponese
che si riferisce a coloro che hanno sceltatdarsi dalla vita sociale, spesso cercando
livelli estremi di isolamento. Il fenomeno, gia peate in Giappone dalla seconda meta
degli anni ottanta, ha incominciato a diffondersil'nltimo decennio anche negli Stati
Uniti e in Europa. Solo una parte delle personet&fdal disturbo passa il proprio
tempo connesso ad Internet ma, quando sucde@epo di permanenza davanti al
computer arriva fino a 10-12 ore giornaliere L'Hikikomori non esce dalla sue stanza
né per lavarsi, né per alimentarsi chiedendo chibd gli sia lasciato dinanzi alla porta
di accesso alla stanza. Chi soffre della sindrontgkdkomori ha unéta compresa tra i
19 e i 27 anni per oltre il 90% dei casi € diesso maschile di estrazione sociale

solitamente medio-alta

Nonostante il soggetto non parta da una condizibrs¥antaggio delle capacita
cognitive e l'auto-reclusione non sia consideratgeatr s€ una malattia, I'isolamento
autoindotto prolungato provoca diverse sequelehpgie qualiantropofobia (cioé la
paura degli altri studenti, delle persone anziarth non poter prendere l'autobus o |l
treno etc.),paranoia, disturbi ossessivo-compulsivi depressione agorafobia (la

paura degli spazi apertgpatia e comportamento regressivo

Se non curato il disturbo comporta la perdita diiacolastici, del lavoro o della

possibilita di costruire una vita autonoma dallaiglia.

| numeri del problema-epidemiologia

Probabilmente la ricerca epidemiologica piu comgrensul IAD risale al 2014
ed e una revisione sistematica di tutti i 68 semldemiologici effettuati negli ultimi 10
anni, rispondenti a precisi criteri di inclusion8econdo gli autori, non esiste
attualmente alcuno standard di riferimento (goldndard) per la classificazione
dell'Internet addiction, dal momento che sono stntificati 21 diversi strumenti di
assessment che utilizzano criteri ufficiali peBWD o per il gioco patologico e pochi, o
nessun, criteri rilevanti per una diagnosi di dgemza da Internet (tempo speso online,
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uso compulsivo, esiti negativi ecc.). Ne deriva chassi di prevalenza di internauti
problematici differiscono significativamente in sé&g ai diversi strumenti di
valutazione utilizzati ed ai differenti cut-off, nando dallo 0,8% in Italia al 26,7% a

Hong Kong.

Un altro interessante studio multicentrico, pronooseel 2012 dall’'Unione
Europea all'interno del progetto SEYLE (Saving dachpowering Young Lives in
Europe), ha indagato la prevalenza dell'uso dirtrveepatologico tra gli adolescenti di

11 nazioni.

L’indagine ha rilevato un tasso di prevalenza d patologico piu alto fra i
maschi che fra le femmine (5.2% contro 3.8%) e @onne significative differenze fra

nazioni.

Dai risultati ottenuti su 11956 partecipenti (etadia 14.9 + 0.89) utilizzando lo
Young Diagnostic Questionnaire for Internet Addiati (YDQ), € emerso che la
prevalenza totale di IAD era del 4,4% (1,2% inidtadu 1188 adolescenti). Le attivita
online piu rappresentative e diffuse, riportate dampione, sono guardare video,
frequentare chat e social network. | principalidetdi rischio, collegati tanto ad un uso
improprio che patologico, sono risultati: il norvere con genitori biologici; un basso
tasso di coinvolgimento familiare; la disoccupag@ei genitori. Un fattore trasversale

di rischio, inoltre, é risultato essere la mancatizaupporto emotivo e psicologico.
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Internet —Addiction, GAP
Droghe senza sostanza: quale I'impatto, quale la car

Serena Vanini
Psicologa Psicoterapeuta

Premessa

Parlare di Internet-Addiction e GAP significa supadinare il concetto di
dipendenza in senso stretto, svincolarsi dallaasast principale ed iniziare a parlare in
termini piu ampi, sia in senso epistemologico direao, di “Addiction”.

“Addiction” & un termine piuttosto recente e sfdtat® che potrebbe ben essere
tradotto come una dipendenza da processo. Una diipea da processo € una
condizione in cui una persona dipende per qualoned di comportamento, come
I'amore, il sesso, il gioco d'azzardo, lo shopmrgjtro ancora, ed € un termine generale
per qualsiasi dipendenza comportamentale che niowaige per forza droghe o alcol.
L'attenzione al tema dell’Addiction non indirizza hostra attenzione solamente alle
manifestazioni di disagio strettamente legate bfieeno di dipendenza ma piuttosto ad
un processo di costruzione dell’esperienza doyeetaona “addicted”, attraverso la sua
manifestazione comportamentale, rimane intrappo#kanterno di un disagio piu
profondo che spesso precede e condiziona il corperito addittivo stesso. Il
fenomeno di Addiction € in crescente espansionpess® i primi sintomi della sua
comparsa coinvolgono persone che accusano maggitemie ripercussioni di
cambiamenti storici e culturali di questo tempo eoperdita di lavoro, precarieta
dell’'occupazione, assenza di certezze rispettgadigettazione del proprio futuro.

E' importante ricordare che di qualsiasi dipendesizdratti stiamo sempre
parlando di sofferenza e di tentativi di superastdarla, negarla.

Qualsiasi forma di dipendenza rappresenta infagiintomo di problemi piu profondi,
un vuoto che si cerca di colmare con la quantiia, na compulsione che spesso viene
scambiata per la soluzione.

A partire dai cambiamenti epistemologici che il gerdel Gioco d'azzardo
Patologico ci ha costretti a intraprendere primaoa l'avvento delle innumerevoli
forme di nuove dipendenze in seguito, ci troviambrahte forme di dipendenza agite e
sviluppate in aree che nemmeno lontanamente sembagere a che fare con la

dipendenza per come la si conosceva. Non si tdatessuntori di sostanze illegali e
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non, non si tratta di soggetti ben identificabitonoscibili.

Gli oggetti e i comportamenti sui quali si innestaquentemente il processo di
dipendenza sono assolutamente “buoni”, si trattatrdimenti coi quali ognuno di noi

non solo puo avere a che fare per scelta, ma, aneii stragrande maggioranza dei
casi, attraverso i quali lavoriamo e studiamo.

La prossimita alla nostra quotidianita rende magiaricoloso il mondo delle
nuove dipendenze in termini di facilita di “fruizie” dell'oggetto di dipendenza,
dellassenza di segnali sociali di disapprovazionemerito alla condotta di abuso
inibendo i normali campanelli d'allarme che portam@smalmente a modulare i propri
comportamenti.

Queste dipendenza hanno molto a che fare con lmatibh e con essa si

confondono rendendo complessa la definizione detili

Definizione di Gioco d’Azzardo Patologico

Il Gioco d’Azzardo Patologico rappresenta da senfiareello di congiunzione
tra le dipendenze da sostanze, sulle quali la @mzs scientifica ha raggiunto livelli di
approfondimento elevatissimi e le nuove dipendesereza sostanza, evoluzione attuale
del fenomeno della dipendenza.

Il Gioco d’Azzardo, con la velocita di espansioregld ultimi anni e la costante
attualita delle sue implicazioni ha portato a efi®ni che via via hanno aperto la strada
allo studio delle nuove dipendenze senza sostanza.

Negli ultimi anni il Gioco d’Azzardo e diventatofaiti oggetto di crescente
interesse per coloro che sono impegnati nelle psiodai d’aiuto. Come in passato per
le dipendenze da sostanze anche il Gioco d’Azzdpdtologico (GAP) e stato
considerato come una malattia mentale e non piteagmvizio o una trasgressione. Piu
precisamente nel 1980 il gioco € stato inseritéanidél edizione del DSM e inquadrato
nella categoria dei Disturbi del Controllo degliduoisi, e quindi individuato come
disturbo mentale e definito come “un comportamepirsistente, ricorrente e
maladattivo di gioco che compromette le attivitarspeali, familiari e lavorative”
(APA, 1994).(1)

Rispetto al precedente DSM-IV, una modifica apgartahe potremmo
considerare fondamentale € lo spostamento del glaazardo patologico nel capitolo
delle dipendenze (Substance-Related and AddictigorBers). Lo spostamento del

'disturbo da gioco d'azzardo' (Gambling Disordegme viene ora denominato nel
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nuovo Manuale, é I'espressione di un cambiamengiegpologico che riguarda sia il
GAP sia le dipendenze nel loro complesso. Datialed evidenze neurologiche hanno
poi supportano l'apparentamento del GAP ai Distrdhi Uso di Sostanze come
“Dipendenza Comportamentale”. (2)

Numerose sono tuttavia le analogie tra il GAP &dsturbi da Uso di Sostanze
dal punto di vista della storia naturale, delladieenologia clinica, della comorbilita,
della risposta al trattamento; si rilevano inoltrgortanti analogie nelle basi genetiche
e nei meccanismi neurobiologici, in particolargeigo alla impulsivita, al craving ed al
deficit dei processi decisionali (3-4). Ricerchademiologiche e cliniche dimostrano
che una percentuale variabile dal 30% al 70% detagori problematici presenta un
contemporaneo Disturbo da Uso di Sostanze (5-6@)trd’parte soggetti con dipendenza
da sostanze o alcol presentano maggiore probabliligviluppare problemi legati al
gioco d’azzardo (7). Tale rischio aumenta in preaeth disturbi d’ansia o dellumore
(8). Tra i soggetti in trattamento per Disturbildso di Sostanze si riscontra una elevata
percentuale di giocatori patologici, indipendentataedal setting e dalla tipologia del
trattamento (9-10-11). In un recente studio comdimitFrancia su un vasto campione di
pazienti in trattamento per problemi legati all'usicalcol e/o altre sostanze, problemi
legati al gioco d’azzardo vengono riscontrati n@l5% dei casi (12). Anche gli scarsi
dati italiani confermano la rilevante presenza éRGra i soggetti afferenti ai Servizi
per le Dipendenze: Baldo e coll (13) riportano iloa@ problematico come
accompagnato da una maggiore sintomatologia psiaiet 29% degli alcol dipendenti
e nel 53% dei Tossicodipendenti seguiti in un S#gllVeneto; un analogo piu recente
studio riporta percentuali inferiori, ma comunqugngicativamente alte (14). La
comorbilita gambling/sostanze peggiora I'esito t@itamento sia dal punto di vista del
comportamento di addiction che dei sintomi psichgsociati (15-16).

Se dunque le analogie tra gambling e dipendenzesatdanze e la loro
associazione comorbile sono state oggetto di nushetadi, meno chiara é la dinamica
di tale associazione nella presentazione del queldrizo e nei conseguenti interventi
terapeutici.

Rasch e coll. (17) analizzano 'uso di alcol inipas che si sottopongono ad un
trattamento per GAP; tale uso, che mediamente sleer@ell’intero campione sia
durante il trattamento che nelle prime settimanpodi trattamento, al contrario si
mantiene a livelli elevati nei soggetti che bevevaln piu come baseline ed in coloro

che continuano a giocare durante il periodo diaraénto. Questo andamento sembra
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suggerire la presenza di una “disinibizione” reogar tra gambling ed uso di alcol,
analogamente a quanto avviene nel circuito alcodfica (18- 19).

In Italia, come in molti altri paesi, il gioco d'zardo sta incontrando una grande
diffusione (20) cui consegue la crescita dei pnobleorrelati e dei soggetti “addicted”;

a fronte di cio vi sono importanti difficolta nelgirutturare sistemi di prevenzione e di
cura, difficolta legate alla carenza nelle basinmative, nei processi organizzativi, nella

formazione dei professionisti.

Definizione di Dipendenza da Rete

Cosi come e stato osservato un fortissimo apparemti# tra GAP e dipendenze
da sostanze, € evidente un legame tra GAP e dipeadertuale, se non fosse anche
solo per il fatto che molte attivita d’azzardo ass attraverso I'utilizzo della rete.
Nel 1995, grazie allo psichiatra Goldberg (21)in&ziava a parlare di dipendenza da
rete individuandone dei tratti distintivi mutuatalth definizione della dipendenza da
Gioco d'Azzardo Patologico descritta nel DSM-IV TR Italia si € iniziato a parlare di
dipendenza da Internet nel 1997 ed é stata defimta patologia che rientra nello
spettro delle nuove dipendenze (come lo shoppingpadsivo, dipendenza da persone,
gioco d'azzardo, sesso...).

| principali sintomi che caratterizzano I'InternAtdiction Disorder (I.A.D.)
sSono:
-bisogno di trascorrere un tempo sempre maggioreteper ottenere soddisfazione;
-marcata riduzione di interesse per altre attiofta non siano Internet;
-sviluppo, dopo la sospensione o diminuzione detl’'udella rete, di agitazione
psicomotoria, ansia, depressione, pensieri 0s$essigosa vi accada, classici sintomi
astinenziali;
-necessita di accedere alla rete sempre piu fregonemte o per periodi piu prolungati
rispetto all’intenzione iniziale;
-impossibilita di interrompere o tenere sotto colidrl’'uso di Internet;
-dispendio di grande quantita di tempo in atticibérelate alla rete;
-continuare a utilizzare Internet nonostante lasepevolezza di problemi fisici, sociali,

lavorativi o psicologici recati da esso.

Piu recentemente (AA.VV., 1998) (22), per individei@ distinguere i segni di
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rete-dipendenza dal consumo non patologico dirneteisi e iniziato a fare riferimento
ad alcuni comportamenti, che rappresentano indicapoalitativi o quantitativi di
differenza tra normalita e patologia e che hanmnpeso di distinguere un percorso
verso la forma piu stabile della Dipendenza Paiotbglalla Rete che va da una fase
iniziale caratterizzata dall'attenzione ossessivadeo-affettiva a temi e strumenti
inerenti l'uso della rete a una fase intermediattenizzata dallaumento del tempo
trascorso on-line, con un crescente senso di neesdi agitazione, di mancanza di
qualcosa o di basso livello di attivazione quandcé sscollegati (una condizione
paragonabile all'astinenza) per arrivare ad ummoltstadio in cui la rete-dipendenza
agisce ad ampio raggio, danneggiando diverse anatadquali quella lavorativa, delle
relazioni reali e quella scolastico-lavorativa ecui si rilevano problemi di scarso
profitto, di assenteismo scolastico-lavorativo ésdlamento sociale anche totale.

Appare evidente quanto sottili e delicati sianoonfini tra una fase e la
successiva e quanto possa risultare complessa persona dipendente raggiungere un
livello di consapevolezza relativamente alla pragtifficolta per provare a modificare
il proprio comportamento di fruizione.

La dipendenze dalla rete rappresenta spesso willtaske configura il quadro
clinico di persone che presentano una particolgpeeearia stabilita emotiva o in cui
sono gia presenti altri disturbi psicologici quadid esempio, depressione, disturbi
bipolari 0 ossessivi-compulsivi. In questi casifatti, il ricorso ad Internet sembra
strettamente collegato ad un tentativo di compensardifficolta relazionali reali,
ricercando nella rete amici o relazioni sentimerdtitaverso una via piu veloce e che
consente di superare delle insicurezze che, invemey amplificate dalle quotidiane
relazioni faccia a faccia. Il contatto sociale na¢didalla virtualita si configura come un
utile strumento per superare le difficoltd di coneazione, in quanto consente di
mettersi in gioco mediante una graduale conoscengarantisce una certa protezione
dal rischio di rifiuto e dalla sperimentazione delproprie difficolta e incapacita
relazionali e comunicative.

Questo aspetto ci porta alla considerazione chgopercon certi tipi di disagio
psicologico dovrebbero moderare I'utilizzo di Imietr e riflettere (0 essere guidate a
riflettere) sui bisogni che la Rete talvolta cr&bdukione di poter soddisfare e sugli
aspetti della propria personalita e sulle proprgdurezze.

La Rete, in virtu delle sue enormi risorse, possiddlle cosiddette potenzialita

psicopatologiche, quali la capacita di indurre seri di onnipotenza, come vincere le
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distanze e il tempo, o cambiare perfino identitaeesonalita, si comprende come sia
necessario utilizzare questo potente strumentonemdo padroni di tutte le proprie
capacita razionali di controllo del proprio comanento.

La caratteristica costante che fa da sfondo ad dig@ndenza da internet é la
capacita della rete di rispondere (o illudere dipoindere) a molti bisogni umani,
consentendo di sperimentare dei vissuti importa@tila costruzione del Sé e di vivere
delle emozioni sentendosi, al contempo, protettierhet, infatti, annulla lo spazio e
consente cido che nella realta non si puo realizeache si pud fare in molto tempo,
viaggiando per ore ed interagendo piu lentameng@esso in strutture diadiche o in
piccoli gruppi. Le chat, invece, abbattono le fierdg e consentono di parlare con gruppi
numerosi in stanze che la realta difficilmente eerdisponibili, consentendo spesso
discorsi paralleli, solo virtualmente possibilioltre, le comunity piu stabili creano, piu
0 meno vere, sensazioni di appartenenza, rispoondaddin grande bisogno umano e
consentendo di esercitare quella che e stata tefimimoratoria psico-sociale, ossia
I'allenamento ai ruoli e alle interazioni che soujee le conseguenze e quindi le
responsabilita, le scelte e i vincoli definitivieNe stanze virtuali si pud sperimentare la
propria identita in tutte le sue sfumature, camidtapta, professione e perfino il sesso
di appartenenza, ascoltando le reazioni degli @trmaturando delle convinzioni,
attraverso il confronto con altre personalita pitmeno reali. | rischi sono quelli legati
ad ogni situazione che consenta di far emergeieseddlisfare i bisogni piu profondi e
inconsapevoli: si sperimentano parti di sé che gidtero sfuggire al controllo,
soprattutto quando si dispone di uno strumento aumnicazione che consente di
rimanere uomini e donne senza volto, una condizatmepotenzialmente puo favorire

la comparsa di comportamenti guidati da una mimmoaale.

Per i piu giovani in eta di sviluppo e per alcuoggetti predisposti, il rischio e
che l'abuso della rete per comunicare crei configsioella distinzione tra reale e
virtuale (soprattutto nel senso di Sé), che nompidacile comprendere cosa fa parte di
Sé realmente e cosa e possibile sperimentare sdlelmente, poiché cio che é
concesso in Rete non ha le stesse conseguenzei gitedsrrebbero nella realta.
(Cantelmi T e al. 2000; Pravettoni G., Beria A. b8t S. 2004) (23)

Da quanto detto emerge chiaramente come sia patereite a rischio di sviluppare
una dipendenza da rete colui che ha difficolta alingnicazione e di relazione o
problemi da cui desidera fuggire.

Una delle caratteristiche peculiari di internetied® nelluso infinito e
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camaleontico che ne puo essere fatto ed e propiestg poliedricita che finisce col
rendere molto sottile il confine tra uso e abudtadete. Per questo motivo non é facile
delineare un profilo preciso del soggetto dipenelatdlle tecnologie: alcuni possono
utilizzare internet in maniera patologica perché&inavano piacere alla stessa maniera
del tossicodipendente, altri, invece, possono uséeenet come una vera e propria via
di fuga dalla realta vissuta, spesso, come doloeasaoddisfacente. In entrambi i casi,
alla base dell'abuso di internet, € possibile imtiiare una radice comune, ovvero
un’apparente risoluzione per problematiche di véipo quali ansia, insicurezza, paure,
fobie, difficolta relazionali, tutti disturbi ché sistema sociale attuale contribuisce ad
accentuare. Persone insicure, con una scarsa dtisgao con difficolta a relazionarsi,
trovano, quindi, un rifugio ideale su internet. Qige nel mondo virtuale, da un lato,
trovano un modo per rinchiudersi in se stesse l&aliiad un modalita che permette loro
di creare un realta alternativa. La rete divenétgmto, quella che possiamo definire la
tentata soluzione da parte del soggetto di riselvesuoi problemi, in grado di creare un
VEero e proprio autoinganno, ovvero, la sensaziarando si € “on-line”, di sentirsi non
solo protetti ma anche sicuri di sé, stimati, dexst e di essere, in generale, quello che
non si e grado di essere nel mondo reale (posapecug’identita fittizia, posso essere il
supereroe dei videogiochi, avere una lunghissista tdi amici).

Cio di cui la persona non si rende conto € cheeday la rete allontana dalla
realta e che lo schermo del pc non fa altro charsele sempre di piu dal mondo e
dagli affetti della vita reale. E’ cosi che la t&tat soluzione utilizzata per risolvere il
problema, si trasforma nel problema stesso e ci® phma poteva servire alla
soddisfazione di un piacere, utilizzato in manigpatuta nel tempo, si trasforma in un
qualcosa di cui non se ne puo piu fare a meno. @t=inet, da grande strumento in
grado di dare la possibilita di “muoversi liberar@nin un click, paradossalmente
finisce col trasformarsi in prigione forzata dovegiarsi immediatamente nel momento
in cui, nella vita reale, la persona collezionaustessi, fallimenti, delusioni, ansie,
preoccupazioni.

E’ a questo punto che il soddisfacimento di undgisacere (sto bene quando
navigo) puo trasformarsi in dipendenza (sto beihe g@ando navigo).

| soggetti a rischio di videodipendenza present@aoditamente problemi
psicologici preesistenti alla rete-dipendenza, come esempio solitudine,
insoddisfazione nelle relazioni, stress, insicuagezansia, depressione, isolamento

sociale, ecc....
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La rete diventa cosi un mezzo tramite il quale anifiesta un disagio a monte.
Come ogni dipendenza, nella videodipendenza sieptaso tolleranza (aumento
significativo del tempo trascorso in Internet pdtewere gratificazione), astinenza
(caratterizzata da agitazione psicomotoria, angensieri 0ssessivi su cosa sta
succedendo in Internet) e craving o smania (accagdoternet sempre piu frequente o
per periodi di tempo piu prolungati rispetto atiinzione iniziale, desiderio o sforzo
infruttuoso di interrompere o tenere sotto contrdilso di Internet, dispendio della

maggior parte del proprio tempo in attivita cortelaalluso di Internet).

Che fare? Conclusioni

Se é vero che il panorama della cura delle dipereletaliano offre molte
possibilita sia ambulatoriali che residenziali perattamento della tossicodipendenza,
mancano in parte pero le risorse per il trattameintaltre patologie che condividono
una struttura di personalita predisposta alla dipama (Addiction Prone Personality)
ma che si diversificano da essa a livello fenonemiome il gioco d'azzardo, la sex
addiction, la cyber addiction , ecc.

L'esperienza clinica dimostra come spesso siagarael trattamento di queste
patologie, un intervento ambulatoriale e/o programomunitari che non siano dedicati
in modo specifico al trattamento di queste formdithige.

Villa Soranzo (www.cocaina-alcol.org) € una Comarnierapeutica breve nata
dalla collaborazione tra un soggetto sanitario pabl{Az. Ulss 13 del Veneto) ed una
comunita del privato sociale (Ceis don Milani). I®ilSoranzo accoglie pazienti con
Dipendenza da alcol e cocaina. Le caratteristichélih Soranzo fanno si che sia alta
la presenza di soggetti con problemi legati adagnitre le sostanze, in particolare di tipo
| secondo la tipologia di Cloninger (Cibin M. et 2009, Cibin M. et al 2010 b))

Da qualche anno si € resa necessaria una riflesgigpetto alla sempre
maggiore richiesta di trattamento di pazienti chespntano una pit 0 meno conclamata
dipendenza da gioco d'azzardo e/o nuove dipendemm@ortamentali nella maggior
parte dei casi in associazione all'abuso e/o gkendlenza da alcol e/o cocaina.

Le riflessioni teoriche circa I'apparentamento @AP prima e delle dipendenze
comportamentali poi, ai disturbi da uso di sostarmae dipendenza comportamentale
ci ha condotto ad accettare la “sfida” e provaedadorare un piano di intervento che
permettesse di utilizzare lo strumento terapeutiesidenziale anche per queste

patologie.
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Sempre piu frequentemente, infatti, ci siamo trodatfronte a pazienti che

presentavano un certo livello di problematicita qomesti tipi di dipendenza.
Il trattamento residenziale sembra essere estrentane#ficacie nelle situazioni in cui
esista una sovrapposizione di dipendenze in quantende necessario offrire una
diagnosi approfondita in situazione protetta deflimgole componenti additive
strutturando un intervento terapeutico adatto@kssa in carico.

E’ opportuno infatti interfacciarsi al “nuovo polmendente” attraverso una presa
in carico specifica e diversificata dei singoli egpdella sua dipendenza strutturando
percorsi terapeutici che prevedano tempi e inta@rvanisivi in relazione al livello di
motivazione al cambiamento che il paziente ha raggiin relazione a ciascuna sfera
della propria dipendenza. Questo aspetto cliniati éondamentale importanza nella
gestione soprattutto del mantenimento di un livdllgobrieta al termine dell’intervento
residenziale al fine di monitorare e ridurre il demeno delle recidive. Avere
consapevolezza come curanti di una visione supieated del concetto di dipendenza
che vada oltre le singole manifestazioni, permdtt@mandare clinicamente al paziente
un pensiero piu maturo ed efficacie nella gestibelée proprie dinamiche “dipendenti”,
che non si riducono allo “stare alla larga dallmppia sostanza preferita” ma al
mantenere un livello di sobrieta complessiva cimelaepiu difficile I'attecchire di nuove
manifestazione di dipendenza, ad esempio compontiaie manifestazioni queste

fenomenicamente differenti ma espressione delksstmeccanismo di fondo.
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Capire la motivazione e affrontare le resistenze coil colloquio motivazionale

Fabio Lugoboni
Responsabile Unita Operativa Medicina delle Diperge Policlinico GB Rossi di
Verona.

Nota introduttiva. Questo capitolo pu0 essere lettovarie direzioni: il

significato non cambia. Il medico ci puo leggeredifficolta a convincere
un paziente a smettere di fumare, come un gengdez spegnere il tablet
al figlio, dopo che ci e stato incollato per 3 oi€on un po’ di fantasia
applicativa non saro sforzo complicato. L'importané capire di cosa
stiamo parlando. Se avete dei figli obbedienti, ali@ minima osservazione
da parte vostra correggono il loro comportamenten®, potete saltarlo a
pie pari, @ meno che non facciate gli insegnanti medici, infermieri,

operatori socio-sanitari, educatori ecc. Credo alme minimo di esperienza
abbia insegnato a tutti che é difficile far caml@de convinzioni degli altri.

Ma non impossibile. Bisogha imparare. Alzare laeazaon serve quasi mai.

Introduzione

L’aumentata enfasi sulla prevenzione avvenuta estjwltimi anni ha, di fatto,
accresciuto I'importanza della compliance comeofatti successo nel trattamento delle
malattie. Se consideriamo, ad esempio, 'aterossieche rappresenta la principale
causa di mortalita nei Paesi sviluppati trovererne quasi tutti i fattori di rischio (ad
esclusione del sesso e dell’ereditarietd) sono fieadili con una terapia medica o con
un cambiamento comportamentale ma cio non e seaviém retrocedere I'aterosclerosi
dal suo triste primato. Leompliancenel trattamento dell'ipertensione arteriosa éastat
la piu studiata: nonostante vi siano sempre piapieradeguate quasi ad ogni tipologia
di paziente la percentuale di pazienti ipertediosbtion controllo pressorio non supera,
negli USA, il 27%>*,

Ancor piu significativo puo essere il dato che sbl@% dei pazienti diabetici
vengono giudicati pienamente aderenti ai trattanyetscritti e non sembrano esserci
grandi differenze tra gli affetti da diabete mellfDM) di tipo | e 11°. Naturalmente

dobbiamo separare, e non e sempre facile, la mawccampliance dovuta a resistenze
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proprie del paziente dall@on-compliancela disinformazione, da cattiva comunicazione
che pure € uno dei motivi per cui un paziente negus determinate prescrizioni.
Ancora piu frustranti sono le percentuali dei patiiehe aderiscono all'indicazione del
medico di smettere di fumare: un semplice invitaah ed esplicito della durata di 3
minuti e risolutivo nel 2% dei casi mentre un intrto piu approfondito e
circostanziato (10 min), non va oltre il 3% di tisito®.

| pazienti tendono a trascurare le terapie a luegmine perché spesso trovano i
regimi terapeutici complicati, inutili e costosrefuentemente gli svantaggi vengono
percepiti come superiori ai vantaggi. | fattori maemografici come eta, sesso, livello
educazionale poco si correlano conclamplianceche interessa tutti i trattamenti a
lungo termine’.

La situazione € ancor piu preoccupante in quariiaeviene spesso all'insaputa
del curante: infatti I'impressione clinica soggedti non predice con successo la
compliance dei pazienti, addirittura sovrastimaaddi circa il 50%8%° E’ stato
segnalato che molti pazienti tendono ad esagesalerdé compliance nel tentativo di
compiacere il curante, arrivando a negare la manaasunzione del farmaco in una
quota rilevante dei casi. Un altro aspetto impdeas complesso che puo rendere piu
difficile identificare una mancanza domplianceg il fatto che un paziente puo essere
perfettamente aderente a determinate indicazidotaémente refrattario ad altre; per
esempio alcuni pazienti seguono regolarmente #pigifarmacologica ma non le regole
dietetiche, sono aderenti a casa, ma non quandoisafiaggio, seguono le terapie, ma
non fanno accertamenti diagnostici. Ecco quindi ithieeonoscimento precoce di una
bassa compliance facilitera I'attuazione di azioairettive appropriate. Una cattiva
compliance e causa di un elevato numero di ricogke hanno il solo effetto della
reintroduzione della terapia sospesa 0 mai assgbta un importante impatto
economico ed organizzativo per il sistema sanifatio

Agire sulla compliance non e facile, i medici sht@mo spesso inadeguatamente
formati ad aumentare la compliance dei loro paziedté piuttosto singolare che un
aspetto cosi rilevante della pratica clinica vengaticamente trascurato nella

formazione del medico.

MIGLIORARE LACOMPLIANCE
Fermo restando che il punto cruciale della compkasta nel rapporto medico-

paziente (ma anche genitori-figli, insegnanti-ailje la letteratura esistente concorda
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nel definire alcune situazioni e atteggiamenti uidl migliorare I'adesione terapeutica e

di cui il medico deve tenere conto.

Impostare schemi terapeutici/normativi piu semdizssibile

Negoziare le priorita ed accontentarsi anche d@igarziali (ma effettivi)

Dare istruzioni chiare, comprensibili e rapportatelinguaggio del paziente; tali
istruzioni dovranno tener conto dell’eta, del seskadle abitudini e delle condizioni
socioeconomiche del paziente

Fissare appuntamenti periodici con biglietti “premmoria”

Raccomandare al paziente di tenere un diario tatae(di particolare importanza
nel DM e nell'ipertensione)

Chiamare telefonicamente i pazienti che hanno marag@untamenti importanti di
follow-up

Spiegare chiaramente I'importanza del followXt#3

Tutto cio permette di rendere piu chiari gli scapile modalita del trattamento
terapeutico che si intende applicare e si € diratmstpiu efficace dello schema
tradizionale di visita, per esempio sutlampliancenei soggetti ipertesi , ma cio puo
non essere ancora sufficiente: spesso il paziemesegue le indicazioni del medico
non perché non le abbia capite o per negligenzaemzhé non € convinto e, ci si renda
conto 0o meno, la direttivita del medico ha un peterolto limitato nel superare le
resistenze del paziente.

Con l'evolvere dell'interesse per la salute ed asmudo via via importanza gli
aspetti preventivi, il ruolo tradizionale del mealicome figura autoritaria € venuto
scemando in favore di un ruolo piu centrale deigrae stesso, figura sempre piu attiva
del processo salutare. Ma enfatizzare il ruolo ideglpetti preventivi significa
automaticamente fare leva sulla comunicazione eod@asapevolezza del paziente.
Sempre piu viene valutato positivamente l'instagirali un rapporto amichevole col
paziente, comunicativo, partecipativo, mai fretsolosempre pronto a fornire consigli
concreti; I'obiezione, da parte dei medici di basdei medici di corsia, che non vi é
tempo per attuare concretamente una condizionerdi dialogo €, in realta, infondata
poiché una mancateomplianceproduce, come abbiamo visto, maggior probabilita d
interventi acuti, di spese dirette ed indiretteda, ultimo ma non come importanza,

minor soddisfazione professionale, nella generieecgzione che “ormai i pazienti
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fanno cio che vogliono e ricorrono alle cure dedgsro medico di fiducia solo quando
stanno veramente male”.

Delle tante variabili che abbiamo fin qui consideré&a buona comunicazione
sembra essere di importanza strategica.

Se e vero che dare istruzioni precise, sempligograttutto, scritte si € rivelato
importante nel migliorare una corretta aderenza a#irapia € sempre l'aspetto
emozionale nel rapporto medico-paziente ad essgmatato come aspetto di maggior
impatto; € importante sottolineare I'aspetto enmtiempatico come si dira piu avanti,
rispetto ad un modello impeccabilmente professmmah distaccato; in un studio i
medici hanno riportato che il 100% dei loro paziema migliorato sulla base di un piu
adeguato controllo della pressione arteriosa, raestto il 48% dei pazienti percepiva
guesto successo terapeutico come un miglioramesita gualita di vita e, nel 10% dei
casi, la situazione veniva percepita come un dgmgioramento soggettivé Ma in
cosa consiste la buona comunicazione?

Non si comunica solo con il linguaggio verbalesida anche modulando la voce,
con il corpo e con le espressioni del viso, in mqdimdi paraverbalee non-verbale

La comunicazione corporea pu0 assumere una rilavaezamente notevole in
alcuni contesti ed & proprio in ambito sanitarice auello che gli anglosassoni
chiamandhealing touchil tocco curativo, puo esprimere le sue massiotenzialita. A
volte lo usiamo in modo spontaneo, almeno quandsiactho sentiti molto coinvolti
emotivamente; stiamo parlando delle volte nelleligsanza dire nulla di fronte ad un
paziente in lacrime, abbiamo posato la nostra mara sua, ci siamo allungati a
stringergli la spalla, fino ad arrivare a passarehwaccio intorno alle spalle o ad
abbracciarlo. Sono cose che si tende a ricordasomrattutto, che il paziente non

dimentica.

Il tempo del parlare. Il medico interrompe il paziente in media 20 setiadopo
che ha iniziato a parlare. Quando il paziente snéé importante aspettare almeno tre
secondi, spesso riprende a parlare e le cose pariemte vengono dette per ultime.
Raramente i pazienti non interrotti parlano per ghidre-quattro minuti. Utili consigli

sono inoltre i seguenti:

evitare lunghi monologhi

non minimizzare
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evitare di essere vaghi ed imprecisi
incoraggiare e ascoltare le domande del paziede miliari

esplorare e tenere conto delle implicazioni ddlaassessuale

Tenere conto delle emozionill paziente puo reagire in modo molto diversauad
cattiva notizia; ci possono essere lacrime ma amahbia, frustrazione, aggressivita,
ansia, sollievo e gratitudine. Dal piano cognitpassono coinvolgere quello fisiologico
con sudorazione, tachicardia, eloquio alterato.ciSsei aspetta una reazione intensa
saremo meno impreparati a gestirla; le emozioni @dakiente si affrontano
riconoscendole, legittimandolec@pisco la sua rabbia “prenda pure un fazzoletto dal
tavolo..”), parlandone, dando loro uno spazio temporalegaa® (‘tos’é che la fa
stare piu male”.

Bisogna dare tempo per reagire perché piu osseovilEmreazione, meglio la
sapremo intercettare. Per questo il paziente valtase tranquillamente, con attenzione.
Questo e forse I'ambito in cui la comunicazione n@mbale ha la sua massima e
proficua applicazione.

Non bisogna temere le proprie emozioni, anch’esggtime, cosi come il silenzio;
a volte il silenzio, come vedremo meglio piu avami casi dove il paziente non e
motivato, € uno dei modi per resistere al pianoadente ma altre volte il silenzio e
legittimo perché non c’é niente da dire.

La presenza fisica, quando viene percepita anchne goesenza emotiva e partecipe, €
il piti grande sostegno per I'ammalato

Abbiamo parlato di buona comunicazione e di semptigole per aumentare la
compliance ma tutto cid si pud infrangere contro il “muro” @elmancanza di
motivazione, sia essa manifesta o subdola.

“Datemi un punto d'appoggio e vi sollevero il mondb €& proprio dalla
sensazione di sfuggente e scivolosa intangibilité ¢a motivazione latitante del
paziente fiacca anche il terapeuta piu ben dispogi@muroso.

E’ in questo caso che possono essere utili lategfie del colloquio

motivazionale.

IL COLLOQUIO MOTIVAZIONALE
Il colloquio motivazionale (CM) € un tipo di appme relazionale sviluppatosi

alla fine degli anni '80 nei Paesi anglosassonil’arabito del trattamento delle
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dipendenze; si tratta di un tipo dounseling centrato sul paziente per affrontare e
risolvere i conflitti e le ambivalenze del rappot&yapeutico nell’'ottica di un cambio
comportamentale. Con un certo ritardo I'opera deigipali estensori, J. Prochaska e C.
DiClemente!? da un lato, e W.R. Miller e S. RolIni¢k dall’altro, & stata tradotta e si &
diffusa anche in Italia nella seconda meta degii &0. Il CM si propone in alternativa
ad uno stile di colloquio molto diffuso nel mondoedico, definito come
“confrontazionale*,

Nel dialogo confrontazionale, che tende ad indiaréy affrontare e demolire le
contraddizioni e le resistenze del paziente, spsiss@ano blocchi nella comunicazione
che non risolvono il problema dompliancepur lasciando nel terapeuta lI'impressione
di aver fatto il proprio dovere in quanto ha esposbn forza “cid che é vero ed
incontestabile”. Il problema e che il soggetto ceinbiamento, il paziente, spesso tiene
un atteggiamento che varia dalla piena adesionéeniativo istintivo di compiacere al
curante, ad un vago annuire fino ad una piu apersélita che aumenta
proporzionalmente con linsistere del medico sui tenlpevolizzanti. Tutto cio
naturalmente si amplifica e diventa sistematicongoasi lavora nel campo delle
dipendenze, tabagismo ovviamente compreso.

Medico: “l test di funzionalita respiratoria sonétemiormente peggiorati. Ha
preso appuntamento con il centro antifumo, comeaena d’accordo?”

Paziente*Non ancora dottore; ho telefonato ma ho trova&rgpre occupato”
“Deve insistere! Faccia chiamare sua moglie chpibhdempo a disposizione”.
“Preferisco chiamare io; il fatto € che sono cosigegnato questo mese...”

“Intanto prenda un appuntamento!”.
“Non vorrei poi fare la figura di non andare e pare via il posto ad una persona che

ha piu bisogno di me”.

Per tentare di mutare radicalmente questo tipgpraccio che spesso esita in
sterile contrapposizione tra medico e pazientegmmpliante si sono via via affinati le
strategie del CM, sia diagnostiche che terapeutigdez indurre un cambiamento
comportamentale e, in definitiva, migliorare la gdiance dove & debole o manca del

tutto.
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CM: GLI STADI DEL CAMBIAMENTO

E’ troppo semplicistica la divisione in “pazienteongpliante” e “non-
compliante”, intesa come distinzione categorialermamente (al pari di altre
caratteristiche di personalita come “meticolosgurituale” ecc). Laompliancenella
visione del CM é un fatto altamente variabile mehpo ed influenzabile dalla relazione
terapeutical?. Le possibilita del cambiamento variano dalla sbia netta ad ogni
possibilita di cambiare alla piena e incondizionatkerenza terapeutica, come eventi
sequenziali chiamati “stadi del cambiamento”. Sangomenti gia affrontati nel corpo

principale del libro qui, come annunciato, sviluppia modo piu completo ed esteso.

Il primo stadio € chiamatprecontemplazione Il paziente in tale stadio viene
definito come non consapevole della propria cowdizi patologica, non preoccupato,
irragionevole, come incredulo dei dati oggettiviniti dal medico e, soprattutto, non
intenzionato a cambiare. Il terapeuta sperimentssp la spiacevole sensazione di
avere di fronte un muro di gomma che respinge i sfoozi in modo esattamente uguale
e contrario. In questi casi spesso il curante fpelp ai familiari del paziente per
renderlo piu ragionevole ma questo solitamente magliora la compliance. Capita
spesso di imbattersi in pazienti in questo stadiango si affronta la dipendenza da
nicotina o alcol, ma cio vale anche per I'obesifgeeerrati stili di vita in genere...

Per quanto possa sembrare paradossale questomiadinirare tutta la vita.

Lo stadio successivo viene definitmntemplazioneed é caratterizzato dalla
consapevolezza dello stato patologico da partepdeiente che riconosce le buone
ragioni del medico che propone un cambiamentodimahto. La forte ambivalenza,
tipica di questo stadio, tende ad impedire il camt@nto. Il terapeuta non sperimenta
pil resistenza ma consenso, approvazione, ringnarie per lo zelo profuso senza
pero che il paziente si decida a cambiare: “Dofttgecredo quando dice che devo
iniziare la terapia per smettere di fumare al pespp ma io aspetterei ancora un po’ per
vedere se riesco a smettere da solo, gradualmeppeire “Sono pienamente d’accordo
che non posso piu rimandare lo smettere di fumaeaono intenzionato a farlo dopo le
feste natalizie”.

E’ in questo stadio che ritroviamo la maggior pates pazienti poco complianti in
medicina interna ed e in questo stadio che trovitanmaggior parte dei tabagisti se

diamo loro la liberta di esprimersi senza esseesgati da dover poi prendere impegni
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precisi. In poche parole la maggior parte dei fuunatlla domanda se hanno intenzione
di fumare per tutta la vita vi diranno certamentend, che smetteranno prima o poi,
specie se malati. A questo proposito Karl Fagestraee che quasi tutti i fumatori
vorrebbero smettere di fumare ma quasi nessuno faula ora e tanto meno farlo
troncando di colpo. | pazienti in uno stato di éoambivalenza non negano la malattia,
'importanza di ridurre i fattori di rischio e laompetenza del medico, solamente
rimandano, cogliendo ogni pretesto per non campeesospendere le terapie, per non
riprenderle dopo una momentanea sospensione, p@rudie arbitrariamente i dosaggi.
Il loro atteggiamento falsamente conciliante traa €acilita in inganno. Anche questa

fase del cambiamento puo durare a lungo, potenergkrper sempre.

Progredendo nella ruota del cambiamento troviamo d@mdio della
determinazione dove il paziente e finalmente deciso a cambiseambiguita, i
pretesti, le resistenze lasciano il posto ad undipipida adesione terapeutica: accettera
la terapia prima disattesa, il piano terapeuticoppsto, I'indicazione di smettere di
fumare, ridurre il peso, di adeguare la dieta ecc.

La cosa importante da tener presente € che, aatifa degli stadi precedenti che sono
potenzialmente di lunga durata e di scarsa tendempdutiva, la determinazione e

caratterizzata da una breve durata, quantificaplarossimativamente in settimane. E’
percio decisivo che il terapeuta colga tempestivdegquesto mutato atteggiamento per

concretizzare l'inizio del cambiamento proposto.

A questo stadio segue quello dafliong caratterizzato dalla piena aderenza a
quanto proposto: il paziente assume la terapiaeaimthpresenza di eventuali effetti
collaterali consultandosi col curante, si impegrtarere uno stile di vita congruo ecc.
Prochaska e DiClemente affermano che questo stamfiodura piu di 6 mesi, per
passare poi al successivo, quello aeintenimento, quando i cambiamenti diventano
uno stile di vita, pienamente incorporati nelletadbini del pazient¥.

Da tale stadio si puo pero evolvere verso l'ultistadio del cambiamento, quello che

chiude il cerchio: laicaduta.

La ricaduta riporta purtroppo spesso e per un tewgy@bile in uno stato di
precontemplazione, ripartendo in pratica da zero.€Jacilmente verificabile in quanti

ricominciano a fumare dimenticando il benessergimgatato o riprendono il peso
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perso con una dieta, ma anche in quanti sperimensan effetti collaterali ad un
farmaco e decidono di seguire solo terapie erbohnsto non validate (pranoterapia,
fiori di Bach ecc.).

IL PROCESSO DEL CAMBIAMENTO
Miller (1983), pur in assenza di una teoria organecletticamente raggruppo 4 linee di
pensiero per il CM:

L’approccio “centrato-sul-cliente” di Carl Rogers

La teoria della “dissonanza cognitiva” di Leon fieger
La teoria dell“auto-percezione” di Daryl Bem
L’autoefficacia di Bandura

Quando si tratta di comportamenti che sarmadadattivisecondo una prospettiva
nostra, esterna, mentre sono profondamadsdtivi secondo la prospettiva della storia
personale dell'individuo, le persone che presentaneecessita di un cambiamento di
tali comportamenti si trovano in una situazionambivalenzarispetto al cambiamento.

Prima di analizzare le specifiche azioni da adettaelle varie fasi del
cambiamento alla luce del CM é importante defirguaali sono le componenti che

spingono una persona a cambiare e che sono s@dtaente tre:

I'autoefficacia definita come la fiducia nella propria capacita rdggiungere un
obiettivo definito. Ha a che vedere con l'autostimaen il volersi bene, come osservato
da vari autort'1®

Possiamo visualizzare I'autoefficacia come una tapgrcon un margine superiore ed
uno inferiore; quando vi € una apertura virtualppema accennata, si tende verso
I'onnipotenza, il classico:Smetto quando voglia!

Con l'apertura della ferita il senso di onnipot@rez riduce in favore di una dolorosa
percezione di non essere in grado di cambiaretaletalla minimizzazione:Non sara
una passeggiata ma qualora ne sentissi veramenbesdgno smetterei senz’altro di
fumare, senza tanti discotsi

Il progressivo divaricarsi della frattura portaig€llo ideale di spinta al cambiamento:

“Penso che ce la posso fare
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L’apertura eccessiva della “ferita” porta ad unaafisi motivazionale: Non ce la faro
mai!”.

Tale fattore puod essere gravemente inficiato déonn dell’'umore depresso poiché la
depressione paralizza i cambiamenti e mina I'autastil terapeuta, quale che sia la sua
specializzazione, deve porre attenzione nell'idizatie un quadro depressivo, anche se
il paziente tende a non enfatizzarlo ed a cormelalla patologia organica. A tal
proposito I'uso di semplici strumenti di supportnte i test di autodiagnosi permette di
rilevare, quantificare e seguire nel tempo una e&pone che pud ostacolare la
compliancein una visione, spesso non confessata, che ogriecsterapeutico sia in

realta inutile o tardive®.

Il secondo fattore del cambiamento édrkttura interiore , la dolorosa percezione delle
contraddizioni esistenti tra la propria condiziatiiale ed i valori personali ed ideali. Il
paziente arriva ad un punto che gli fa sentirellietabile il non cambiare (“per il bene
della mia famiglia non posso piu trascurarmi ingfaenodo!”).

Con l'aumentare della frattura interiore la soffer@ cresce in modo esponenziale ma
con effetto, paradossalmente, paralizzante. Eel@gopa sensazione di essere arrivati in
ritardo ad un appuntamento senza possibilita disésanda occasione.

“Dovrebbe smettere di fumare. Era uno sportivotampo”.

“Ha ragione dottore, non riesco pit nemmeno a fauettro scalini senza avere |l
fiatone. Lo so, faccio schifo; ieri un compagno lalel’ecchia squadra mi ha
riconosciuto a stento. Ma non c’é niente da faneamgo si fuma da una vita come le
terapie non servono a niente. Dovrei cambiare layana come faccio? Siamo vecchi,
questa é 'amara verita e non ci sono rimedi a qoies

Il terapeuta deve stare attento a ridurre entrotiliaccettabili la frattura interiore:
cercare di aprirla se il paziente minimizza, agmgece cercando di rassicurarlo,
sostenerlo se é troppo aperta, evitando di fara $eN senso di colpa. Aspettare che |l
paziente tocchi il fondo, per esempio sviluppandoaggravamento sensibile e palese
della malattia, non €& di per sé una spinta al cambnto ma, spesso, il suo esatto

contrario.

Terzo fattore e laisponibilita al cambiamento, che segue le fasi prima descritte: ogni

persona si trova in un determinato stadio, potémzate evolutivo, di cambiamento.

152



Formazione continua sulla personalizzazione dellauce al paziente.

OSTACOLI ALLA COMUNICAZIONE

Autori come Gordon, Rollnick e Millet”'® hanno analizzato cosa non bisogna

fare nel dialogo terapeutico per evitare che urasscompliancediventi unanon-

compliance Molte delle situazioni descritte risulteranno tpsto frequenti

nell’ambiente medico e vanno evitate con cura peteimdono, inconsapevolmente, a

minare il clima empatico che spinge versadanpliance

Quanto segue € una rapida carrellata dei piu cotsionchi della comunicazione; le

esemplificazioni rappresentano atteggiamenti cheeilico deve evitare.

[EEN
1

Dare direttive. Si ordina in modo diretto al paziente come dolveebomportarsi:
“Con questi valori pressori lei deve assolutamémigare una terapia con...”

Dare avvertimenti minacciosi Consigli che contengono velate o aperte minacce |
caso vengano disattesi:” Smettendo di fumare ladggnera 21 anni di vita!” “Se
non smette di fumare le resta poco da vivere!”

Fare paternali. Il medico affronta il problema in chiave moradist fa leva sul
senso di colpa: “E’ suo dovere di genitore di umbaeio asmatico smettere di
fumare...”

Biasimare, criticare. Il biasimo alla mancata compliance € diretto: i“ben si
rende conto, ma fumare con questi valori glicemiciol dire che la sua
circolazione...”

Svergognare Spesso viene fatto volutamente per smuovere Ziepge poco
compliante (ottenendo in genere un effetto cordjariMa si rende conto della
sciocchezza che ha fatto non prendendo piu laiggtapMa come le e venuto in
mente di prendere la terapia in questo modo as8urdo

Cercare di convincere con la logicall medico fa sentire in questo modo il
paziente inadeguato ed in errore come se non aseva capire le verita scientifiche
detenute dal terapeuta; cosi facendo la spiegaaibm@ana piu che avvicinare alla
compliance: “Lei sbaglia e le spiego dove e I'eefogquando dice che fuma solo
sigarette leggere lei in realta ignora che...”

Interpretare. E’ un blocco comunicativo molto sottile; il medicerca di spiegare
il motivo della mancata compliance: “Penso di asagpito perché lei non accetta di

smettere di fumare: lei in realta ha paura di...”
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8- Etichettare. Avviene quando il medico crede di aver inquadnagofettamente il
problema: “Ho una lunga esperienza, lei € il tipiaso di...” “Guardi che secondo
gli ultimi studi il 67% di quanti, come lei, hannd...

9- Confrontare la negazione Il medico parte dalla non-compliance del paziemte
seguendo argomentazioni di causa-effetto, lo irddio una posizione illogica con
I'effetto paradosso che il paziente si difende eosbhdo tesi sempre piu
negazioniste: “Questi sono i primi sintomi, se womette di fumare arrivera ad una
bronchite cronica-ostruttiva e, successivamentéinglfficienza respiratoria!”
“Beh, dottore, di qualche cosa bisogna pur morire!”

10-Sdrammatizzare, ironizzare Il medico pensa di allentare la tensione del cortty
col paziente non compliante cambiando argomenttegiaente, nel tentativo di
riconquistarne la simpatia; in realta il pazientessnte non compreso nelle sue
ragioni, banalizzato: “Basta parlare di malattieds@ mi dice del campionato di
calcio di quest’anno?” .

In tempi piu recenti Rollnick e Miller, probabilmieni massimi esperti ed estensori del

colloquio motivazionale, hanno rielaborato il prerdola dei blocchi nella comunicazione

preferendo definirle “trappole”; 'operatore samitaspesso cade in queste trappole,
veramente di riscontro molto comune, alzando impsamente le resistenze del
paziente cosa che é I'esatto opposto di quaniprsipone il colloquio motivazionale. |

due autori ci tengono a rimarcare che e molto dadr scattare queste trappole e

trovarsi ingaggiati in una contrapposizione froatebl il paziente e perdere un rapporto

caratterizzato fino a pochi istanti prima da unanau intesa empatica. E' molto
importante quindi conoscerle per evitarle quanto gipossibile. La differenza tra uno
stile di colloquio spontaneamente empatico e lagaahza delle tecniche proprie del
colloquio motivazionale sta anche nel saper ricoas immediatamente il terreno
estremamente scivoloso dei blocchi e delle trappotaunicative, evitarle o aggirare le
resistenze che si generano via nel dialogo. Leptigpdescritte dai due autori citati

sono cinque.

La trappola delle domande E’ veramente molto comune tra i medici, potrebbe
essere definita anche “trappola anamnestica” peeéche fretta di chiarire meglio il
guadro diagnostico, con domande incalzanti e peecimasformando in breve il
colloquio in un interrogatorio. Si obiettera cher pg medico € essenziale indagare

accuratamente la condizione del paziente ma nowusie negare l'indispensabile
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svolgimento del processo diagnostico bensi, anooeavolta, lo stile ed il tono del
colloquio, sempre meno empatico. Il terapeuta dadguesta trappola perché la sua
attenzione si incentra sull’acquisire informazighe possano confermare o smentire le
ipotesi che si vanno formando nella sua testanb sorta di “crescendo rossiniano” il
susseguirsi sempre piu incalzante delle domandernmpisposte sempre piu stringate,
meno articolate finché il paziente si appiattisteitsno imposto al dialogo, passivo,
emotivamente ritirato; in un contesto di questm tgiventa veramente difficile non
formulare domande chiuse e strozzare il dialogegrdiamoci che stiamo parlando
sempre di colloquio con pazienti poco o non ddbtutotivati. Come si concilia allora
I'esigenza di raccogliere informazioni indispen$iabyitando di cadere in una trappola
comunicativa? Se si dispone di una cartella clinomm spazi da riempire con
informazioni anamnestiche si pud ammorbidire la caecita delle domande
premettendo “le fard alcune domande in generalda ssla vita tipo la sua
eta....(sospensione)”;il paziente potrebbe risponderaplicemente (“Ho 45 anni”) ed
aspettare le domande successive oppure raccogirenéo implicito dell’operatore a
fornire dati anamnestici a modo suo, come se ghsdorichiesto di descriversi
brevemente: Mo 45 anni, coniugato, due figli adolescenti, undeo dipendente...che
spesso mi crea lo stress che mi spinge fumare camdg disappunto del resto della
famiglia’. Le informazioni aggiuntive eventuali, titolo dtudio, indirizzo ecc. possono
essere raccolte di tanto in tanto ed annotate dopwi domande quando il paziente
ferma il suo racconto, come se l'operatore chiezlesgw formalita ma, in realta, non
vedesse l'ora di far riprendere il racconto deligiate, disorganico ma ricco di spunti da
riprendere in chiave motivante: “Diceva che i figlla moglie mal sopportano il fatto
che fumi...”.

L’obiezione pit comune a questo stile di procedefa limitata disponibilita di
tempo e la necessita di procedere con ordine apiiena cartella; in realta il tempo
richiesto non € molto di piu ed i dati vengonoitudiccolti anche se non nell’'ordine
sequenziale scritto. Bob Miller raccomanda di rare fpiu di tre domande chiuse di fila,
quelle cioe che richiedono risposte laconich&”(“ no’, “45’, “coniugatd ecc.) che
poco o nulla esprimono lo stato emotivo, probleomatilel paziente; alcune risposte
chiuse sono indispensabili ma costruire una butmasfera colloquiale &€ fondamentale
per arrivare piu rapidamente e chiaramente a qubk#i sono iroadblock i blocchi
stradali che impediscono al paziente di accettagetarapia raccomandata, modificare

uno stile di vita dannoso, intraprendere un itegdostico necessario.
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Sul racconto a trama personale del paziente e guilefinnescare, con brevi
riflessioni da parte dell’operatore, ulteriori eéflsioni ed approfondimenti da parte del
paziente che, mano a mano, scopre le sue cartan‘lavoro dipendente...che spesso
mi crea lo stress che mi spinge fumare con grantapgpunto del resto della
famiglia....

E’ il paziente stesso che ci indica le leve suagire:
“La criticano spesso...”
“Mi criticano? Mi fanno la guerra! Mia figlia piu @gvane mi nasconde le sigarette!
“Non e bello, cosi...”

“No, non e bello per niente. Ma come si fa smetiefamare ?! Ci ho provato tante
volte ma sono ricaduto subito dopo due o tre giorni

Spesso il modo migliore per avere le rispostereface domande.

La trappola della focalizzazione precoceSi verifica quando I'operatore ha
I'affrettata impressione di essere arrivato ad redfe il nocciolo della questione; la
sensazione di conoscere e capire perfettamentadrqg lo rende euforico, sicuro di se€,
spingendolo a tirare conclusioni affrettate e mfttando o sterilizzando il tono
emozionale del colloquio; il paziente tende ad #iace supinamente le conclusioni
diagnostiche del terapeuta, spesso non condividpedw le soluzioni da lui proposte,
oppure opponendo resistenza.

“Sl, si, ho capito; lei mi sta descrivendo urctipquadro depressivo, piuttosto grave
direi...” “Cosa vuole dottore, siamo tutti depressi in famaigli

“Ma ci sono terapie molto valide!”

“Mah; mia madre si € imbottita di psicofarmaci perauvita ma non sono serviti a
nulla”.
Essere etichettati, essere definiti come “un tigiaso di...” non piace a nessuno, men
che meno a pazienti con problemi dompliance l'interlocutore viene spinto ad
accettare supinamente quanto proposto, oppureaalzai tipi di resistenza; senza
convinzione ritirera la ricetta ma non si recherdarmacia, oppure iniziera la terapia
per sospenderla autonomamente al primo sospettidetio non desiderato, ovviamente
senza consultarsi col medico e con la tendenza damsi rivedere.

La trappola dell’esperto € assai simile e, in qualche modo, collegata alla

precedente. Non si tratta stavolta di porre commhudrillanti ma affrettate, bensi di far
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sentire al paziente non il clima affettivo di chiole e puo aiutare ma di un trofeo da
aggiungere ad una nutrita collezione. Il pazienfgescepisce come un numero, uno dei
tanti e la relazione stenta decollare o si schidofgo poco: il volo di un tacchino. Sono

molte le situazioni che possono far cadere in wéppnche persone con esperienza; a
volte puo essere I'importanza sociale della perssreaabbiamo di fronte a spingerci a
mostrarci eccessivamente sicuri o I'investiment@@vo che abbiamo nei confronti di
chi ci invia il paziente, oppure di riuscire doeati colleghi hanno fallito. Cio che conta
e non far sentire chi ci sta di fronte come un casma una persona sofferente,
altrimenti la relazione ne risente in modo decisat@@&egativo.

“Mi fa piacere che lei si sia rivolto a me per gieedifficile problema; sappia che ho
scritto di recente un articolo su un caso del tattalogo al suo...”.

La trappola dell’esperto suscita forse minor tesiza della precedente (sentirsi “un
tipico caso di...” irrita di piu che sapere di esséréonte al “tipico esperto di...”) ma
I'aderenza ad un programma terapeutico tenderdsatedebole, inconsistente, a meno
che non vi sia una piena fiducia e determinaziaglegdnere dottore mi salvil; non e

esattamente questo il tipo di relazioni terapeetiche stiamo descrivendo.

La trappola del biasimo. Simile ad alcuni blocchi comunicativi descritta d
Gordon, la trappola del biasimo parte dalla conwine che il terapeuta debba scuotere
un po’ il paziente onde farlo desistere dalla nocettazione, per passivita o dichiarata
resistenza, a quanto proposto. E’ una trappola etavwnolto comune nel mondo
sanitario e quasi sempre viene vista in modo pasitin realta il biasimo mette |l
paziente in una condizione di inferiorita, di indég, spingendolo decisamentedabp-
out o, in alcuni casi meno frequenti, ad una decisestenza.

“Ha ragione dottore, stiamo perdendo tempo entrambn voglio prenderla in giro;
avra senz’altro casi piu importanti del niio

“Lei avra ragione, per carita, a dirmi che sono wttivo paziente perché sospendo le
terapie al minimo disturbo ma si ricordi che la lgelin definitiva, € mia e che in Italia

ogni anno muoiono per terapie erraté....

La trappola della confrontazione della negazionescatta quando il dialogo si
irrigidisce, le resistenze del paziente tendonarai fpiu manifeste; il terapeuta, invece
di aggirarle, le confronta decisamente, forte dslla competenza e documentazione.

Tale posizione, di per sé logica in un ambito raale, causa un forte, ulteriore
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innalzamento delle resistenze, spingendo il paziemtdifendere posizioni via via
sempre piu assurde e improponibili in uno scenarigolte veramente surreale ed
acceso. Il risultato e che il paziente braccattadabica stringente del terapeuta, spinto
in un vicolo cieco, si difende con le unghie. Cld asce a pezzi e la relazione
terapeutica.

“Il fumo & un veleno per lei!”

“Fumo le Light

“Non esistono piu; I'Unione Europea ha banditterimine perché ingannevole!”
“Invece di occuparsi dei veri problemi, come I'ingamento, si occupano di queste
cretinate! “Ma con I'enfisema che ha non c’é peggior inquimento del fumo, lo
dicono tutti gli studi scientifici!”

“Si, buoni quelli, pagati dalle case farmaceutiche!!

Tenere basse le resistenze, evitando con curathldella comunicazione, € uno degli
obiettivi del colloquio motivazionale. Le tecnichié,“grappolo di strategie” che lo
caratterizzano, servono appunto a non cadere tralipole, veramente frequenti ed
insidiose, che si presentano nel dialogo con pergooco o solo apparentemente

motivati.

| CINQUE PRINCIPI FONDAMENTALI DEL CM
Secondo il CM ci sono 5 principi da tenere massieram in considerazione se

si vuole orientare un paziente non aderente varstomportamento appropriato.

Il primo principio é:esprimere empatia Empatia non significa consenso o
tolleranza dellanon-compliancelel paziente ma accettazione della persona coseco
nello stadio di cambiamento in cui si trova. Quegtmcipio puo essere difficile da
accettare da parte del medico che tende a consdaraolte il problema in modo
eccessivamente schematico e apodittico, ma tate dianon-giudizio € il migliore

compromesso possibile che il medico ed il pazipossono produrre in tali condizioni.

Il secondo principio eevitare dispute e discussioniE’ esperienza comune che
tanto piu la discussione tra medico e pazientecsersde tanto meno il paziente é
disponibile a cambiare o ad accettare il trattam@nbposto; € come se ogni insistenza

del curante finisse, paradossalmente, per rafferieadifese irrazionali del paziente.
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Il terzo principio,aggirare le resistenzeparte dall’osservazione che contrastare
frontalmente una resistenza finisce per rafforzadaé quindi una strategia perdente.
Cio vale anche quando, con molta pazienza, il needarca di spiegare la bonta e la
fondatezza della sua strategia terapeutica. Aggilarresistenze permette di tenere
basse le difese del paziente e dargli la possibilit evolvere nel processo del

cambiamento.

Il quarto principio,lavorare sulla frattura interiore , significa fare leva su una
delle piu forti spinte al cambiamento, agendo sabetraddizioni del paziente, non a
livello logico (sicuramente piu facile per il cutarma controproducente) bensi emotivo,

tra come si sta 0 si € e come si potrebbe o siethbver stare.

L’ultimo principio, sostenere l'autoefficacia si attua richiamando precedenti
successi del paziente o nel campo della salute atincontesti facendogli vivere la
sensazione che ce la puo fare. E’ evidente cheptabeipio ben si applica a quanti
vacillano di fronte all'idea di smettere di fumamd, mettersi a dieta ma anche nel
modificare il livello di stress agendo sull’attizitlavorativa, affrontare impegnativi
interventi chirurgici o terapie dai pesanti effettillaterali. E’ evidente che un paziente
vacillante si giova di frequenti contatti col cur@na tal proposito & stato segnalata
I'efficacia del contatto telefonico, sotto formawdiro e proprio appuntamento, che con
minimo impiego di tempo ha dato vantaggi verifigatsituazioni in cui notoriamente la

compliance & scarsa come la cessazione del ¥imo

CREARE LA MOTIVAZIONE: LE ABILITA DI BASE DEL CM

Se con i principi sopra descritti si puo apprend&tteggiamento da tenere di
fronte ad un paziente poco o per nulla compliame ke abilita di base del CM e
possibile fare nostre delle tecniche che possorceayn impatto decisamente favorente

nell'incrementare o creare la compliance.

Formulare domande aperte a differenza delle domande chiuse (quelle aicui s
puo rispondere solo con un si 0 con un no o cosie telegrafiche) le domande aperte
tendono a stimolare il dialogo, situazione che @ienessa al primo posto come
importanza in caso di mancata compliance ad unguade terapia antipertensVahe

cosa le fa ritenere impensabile la possibilitardetere di fumare?” piuttosto di “Lei
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deve assolutamente smettere, se ne rende corfo®’sembrare banale ma abituarsi ad
usare costantemente domande aperte ogni voltavertavuna resistenza nel paziente
puo dare risultati veramente insperati ed inolaeaffiorare, stimolando il dialogo, i

dubbi ed i timori del paziente.

Praticare I'ascolto riflessivo consiste nel riformulare sinteticamente (in forma
affermativa, senza ironia) cido che ci ha appen#&détpaziente, anche se ci sembra
francamente risibile, come se invece fosse un spbe non abbiamo mai avuto modo
di considerare, come un interessante punto di.viSia permette di confutare le
affermazioni erronee del paziente tenendo un tonpagico, senza entrare apertamente
in contrasto con lui, tenendo basse le sue registed aperto il dialogo. Nella sua
attuazione piu semplice si tratta di ripetere di@ dice il paziente “a pappagallo” e
nelle forme piu complesse nel riformulare I'affezitane come se fosse preceduta da un
“lei intende dire che...”, in forma affermativa, norterrogativa (che contiene un senso
di condanna implicito); “Lei intende dire che smeettdi fumare € inutile”.

Spesso il paziente tende a rettificare quantomtdato riaprendo un dialogo altrimenti
gia chiuso: “Beh dottore, non intendevo dire queticse mi sono espresso male; in

realta il mio timore e...”

Sostenere e confermareQuesta tecnica ha lo scopo di sostenere I'autaeft
che, come abbiamo visto € uno dei fattori che moadsul cambiamento; ha inoltre
I'effetto di rafforzare il rapporto con il terapaut“E’ positivo che lei sia tornato per
informarmi di questo spiacevole effetto collateratee I'ha convinta a sospendere il
farmaco gia due settimane fa”. Cio fa leva sughiedis positivi del rapporto terapeutico
piuttosto che su quelli colpevolizzanti o banalidza(“lei doveva informarmi
immediatamente del disturbo invece di sospenddegrmaco!” “Mai sentito che questo

farmaco possa causare...”).

Saper riassumere Questo permette di fare il punto della situazjone
comprendendo I'ambivalenza e le contraddizioni espalal paziente, replicando in
modo pacato, riflessivo, invitandolo a partecipasdtificare, ricredersi. “Dunque, mi
corregga se sbaglio, lei sarebbe ben contento ditera di fumare; d’altra parte non

vuole assumere farmaci perché...”
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Saper usare la bilancia decisionaleMolto semplicemente si tratta di valutare
serenamente col paziente “i pro e i contro” detda-scompiance, del non-cambiamento.
Cio e radicalmente diverso dal descrivere i benafa trattamento proposto: cosi
facendo, si spinge il paziente ad alzare le susteeze con il risultato di non ascoltare
veramente le buone ragioni del terapeuta. Valaohe la possibilita di non cambiare
significa accettare e rispettare le scelte del graei invitandolo ad esporre piu
liberamente le sue paure per poterlo cosi rassieuea forse, cambiare. “Ora, se
decidessimo di lasciar perdere lo smettere di fempor con questa difficolta

respiratoria, quali disagi temerebbe di piu pesua vita quotidiana?”

Evocare affermazioni automotivanti Mentre le tecniche precedentemente
descritte servono per orientare verso la complialaceapacita di evocare nel paziente
delle affermazioni automotivanti si spinge piu avarcerca di far scattare |l
cambiamento secondo il principio che ci si convjricefondo, con le proprie parole:
“Dottore, se lei mi assicura che il farmaco chepmupone aiuta veramente a smettere

sono disposto a provare la terapia”.

EVIDENZE DI EFFICACIA

I CM é stato largamente applicato con successo diffendenza da sostanze
(alcol, fumo e droghe illegali), ambito nel qualen&o e si & divulgato; esiste a tal
riguardo un notevole numero di studi. Al momenttuae gli studi controllati che
hanno valutato il CM in medicina generale sono uimero nettamente inferiore ma
incoraggianti nei risultati.
I CM pare un metodo particolarmente adatto fodlbw-up delle patologie croniche,
particolarmente adatto quindi per quanti lavorantivello ambulatoriale e neday-

hospital?°-22

CONCLUSIONI

In estrema sintesi ed in mancanza di una definizi@tandard lecomponenti
strategiche del CM sonc*

Spirito collaborativo

Centratura-sul-cliente

Non giudizio

A

Costruzione di una relazione di fiducia
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5. Ridurre la resistenza
6. Aumentare la disponibilitd al cambiamento
7. Aumento della autoefficacia
8. Aumento della frattura interiore (“discrepancy”) peepita
9. Ascaolto riflessivo
10. Facilitazione di Affermazioni Orientate al Cambiam® disaggregale in cinque
ulteriori componentf®:
1. Desiderio di cambiare
Capacita di sostenere il cambiamento
Ragioni per effettuare il cambiamento

Necessita di conseguire il cambiamento

o b~ 0N

Impegno verso il cambiamento

L’insieme di strategie riunite nel cosiddetto Civhha rappresentato una valida
modalita di approccio a patologie assai difficik drattare come le dipendenze da
sostanze e le patologie comportamentali; in poohi & CM é diventato I'approccio
standard per la disassuefazione da nicotina neh®egnito 22, Da questo ambito
ristretto il CM € stato applicato con successo,mehdo anglosassone, anche ad altri
contesti terapeutici come i disturbi metabolici, riabilitazione cardiologica, la cura
dell'ipertensione arteriosa ecc.

La comprensione dei meccanismi che ostacolano weadcompliancealla
terapia e la padronanza di alcune tecniche elemeydasono realmente migliorare la
qualita del dialogo medico-paziente, che, se defid, € la prima causa di “evasione
terapeutica” da trattamenti che hanno dimostrajgomanti effetti positivi in termini di
morbilita e mortalita. Trascurare questi aspettd pavere pesanti ricadute in costi
sanitari per piu frequenti ospedalizzazioni e caoapize. Per il medico che si appresta a
curare il tabagismo, patologia cronica con tendexilzarecidiva e caratterizzata spesso
da forte ambivalenza, saper aggirare le resisteezgaziente € un punto importante
che, col tempo e I'esperienza, tendera a migliotasgporto terapeutico coi pazienti in

termini di aderenza a tutti i trattamenti dellatfwa clinica.
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Consumo minorile di sostanze psicoattive e coundaly familiare

Leopoldo Grosso

Psicologo e psicoterapeuta, Vice-presidente delpBouAbele

La necessita di un servizio di counselling: il rua degli adulti e i fattori
protettivi .

Il fenomeno del consumo minorile di sostanze pstoaalegali (alcol in primo
luogo, ma anche psicofarmaci, oltre ovviamentalbéctco) e illegali €, pur prestandosi
a interpretazioni controverse, un dato di realta. duestione della diffusione dei
comportamenti d’'uso tra i minorenni € ampiamenteatiuta. Rimane comunque un
fatto indubbio che dagli anni '90 il consumo minerdi sostanze psicoattive illegali sia
stato in progressiva e costante crescita, ed é @sdabile che, negli ultimi anni, abbia
raggiunto una propria stabilizzazione. E’ utile peenricordare che per quanto riguarda
I preadolescenti (11-13 anni), ma anche gli adela$¢14-18 anni), lo stile di consumo
abitudinario coinvolge una minoranza di utilizzatal di la delle rappresentazioni
sociali del fenomeno, veicolate tramite i mediasgo enfatizzate ed allarmistiche.

Il ruolo che a gquesta eta possono svolgere la feanggi genitori, ma anche il
mondo adulto, professionale e non, allorché srfateia in maniera significativa con i
ragazzi piu giovani, puo assumere un’importanzaisdec Il consumo minorile
interpella la societa adulta in piu di una diredoa coinvolge molti interlocutori.
L’utilizzo di sostanze psicoattive si interseca agra poliedricita di aspetti: ha a che
fare con la qualita e I'efficacia del difficile laxo educativo; con la complessita delle
offerte e dei percorsi formativi; con I'impostazeodi una corretta informazione rispetto
alle delicate comunicazioni relative agli effettaierischi delle sostanze psicotrope; con
la promozione di stili di vita equilibrati e congaoli; con il contenimento della spinta
al consumo; con strategie proattive di riduzionertehi e dei danni; con i necessari
interventi di controllo rispetto ai comportamenditfoiti in famiglia; con il rispetto delle
regole e I'erogazione delle sanzioni allorché I lviolazione mette a repentaglio la

liberta e la salute altrui; con politiche socialirabe a coniugare le proposte e le
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opportunita; con il coinvolgimento attivo in prinp@rsona e con lo sviluppo del senso

di responsabilita...

Il ruolo della famiglia e tra i primi protagonisti della funzione protettiva

adulta.

Se forniti delle competenze necessarie, (che nomo ssolo di carattere
informativo), i genitori possono svolgere un corapii rilievo sia nella promozione di
sani stili di vita che nel ridurre di molto i rigchonnessi all’eventuale consumo. La
famiglia oggi, € molto mutata anche solo rispettdug generazioni fa. La funzione
affettiva della famiglia odierna, emblematizzatdlaneoppia con figlio unico, si é
sviluppata a scapito di altri compiti, non sempssuati 0 svolti adeguatamente dalle
altre agenzie preposte alla tutela dello svilupelbidfanzia. La cellula familiare € oggi
tutt’altro che pluripotente: non solo quando e i@ “ferita” per qualche doloroso
avvenimento o per l'inabilita di qualche suo comgiaie, ma, anche quando appare ben
attrezzata, non sempre € in grado di “reggere’oléefesposizione ai rischi e alle
pressioni del contesto ambientale.

Rispetto alla prepotenza e pervasivita di moltenakazioni esterne che
interferiscono con lo sviluppo e la formazione figii, talvolta la famiglia non riesce,
anche se “sufficientemente buona” e mediamenteceapa svolgere una funzione di
difesa e di “scudo”. L'ordinaria pratica educatieala testimonianza sincera del
comportamento genitoriale possono non bastare.

Il counselling familiare si inserisce come rinforzh un fattore protettivo
specifico: il ruolo educativo, di orientamento eydida della famiglia.

Il counselling cerca di evidenziare le risorsesprei nel nucleo genitoriale e di
aiutarlo a percepirle come punti di forza, di retmlanaggiormente competente sul
piano della” lettura” delle situazioni e dell’eficia comunicativa, di stimolarne gli
aspetti congruenti e sinergici.

Il counselling mira a valorizzare la disponibilithei familiari a chiedere un
supporto, a mettersi in discussione e a cercasgerare punti di vista consolidati e
spesso pregiudiziali.

Il counselling accompagna e facilita il nucleo fhane, in genere per un periodo

limitato di tempo, in un percorso di presa di cesga, di acquisizione di
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consapevolezze e di ristrutturazione cognitiva, clo& di rado, richiede una “messa in
gioco” emotiva da parte dei suoi componenti.
Il counselling si configura come un apprendimentsperimentazione delle

strategie educative piu utili a risolvere o a gestiproblema.

L'arcipelago del consumo minorile e alcune indispesabili bussole per |l

counsellor.

Se si vogliono evitare facili generalizzazioni eenpretazioni superficiali,
bisogna entrare nel merito delle tante differenke caratterizzano i diversi stili di

consumo minorili e giovanili, e ribadire alcunedeamze.

a) Innanzitutto & fondamentale distinguere tra usajsabe dipendenza
Le evidenze del consumo minorile di sostanze psic@ legali ed illegali
depongono per un prima affermazione: “sono peruf@t pochi i minori
tossicodipendenti e alcoldipendenti, ma sono imlags numerosi i minori che ne
fanno uso “.
E’ opportuno che il counsellor abbia molto chian solo la distinzione tra uso
abuso e dipendenza, ma anche i diversi quadrisghio che accompagnano il
differente rapporto sviluppato con le sostanze.
Gia i genitori, come molti adulti, fanno confuseoritenendo che i tre termini (uso-
abuso-dipendenza) siano in qualche modo inters@doiibd sovrapponibili. Spesso
non é gia semplice, anche per il clinico, idendifec con precisione i diversi quadri
del comportamento minorile al proposito; lo € aacaneno soprattutto quando
I'ansia, che accompagna molti genitori, prendefravvento.
La chiarezza nel merito della questione aiutedlgstinguere, ma allo stesso tempo a
percepire le contiguita dei diversi comportamentii @elativi rischi, per cui

I'informazione potra svolgere una funzione solo eratiamente rassicurante.

b) La maggioranza dei consumatori utilizza alcol, tab@e cannabis
La “triade” di sostanze psicoattive privilegiatal @donsumo minorile & costituita,
per la
stragrande maggioranza di minori, da tabadcol e cannabis (che sono alla base
anche del
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diffuso consumo adulto). Il dato di “fidelezione” alla cannabis (che si combina
con l'uso di

alcol e tabacco ma non di altre sostanze)odtré '80% come riportato dalle varie
ricerche.

Cio sta a significare che solo una piu esiguaoranza di consumatori “deborda”
dalla “triade”

per prima sperimentare e poi adottare ude dtipoliconsumo che riguardano altre
sostanze

ancora piu nocive.

c) | consumatori sono una minoranza
Nonostante siano numerosi i minori che accedon@oalsumo della “triade”
privilegiata di sostanze psicoattive, i minorenmddi all’'uso costituiscono una
assoluta minoranza nei confronti dei coetanei nomsgematori. E' bene che gli
operatori abbiano molto chiaro che e solo una esiginoranza di ragazzi, pur
vistosa, che consuma.
Risulta confusiva e fuorviante, nella rappresewiaisociale del consumo minorile
e giovanile delle sostanze psicoattive, la prinspasta al questionario Espad, che,
adempiendo a un debito informativo europeo, il ro&overno somministra ogni
anno ad campione della popolazione studentescarifrea domanda verte sull’aver
consumato una qualche sostanza almeno una volawi: un dato che non e
affatto significativa rispetto ad una stima delifusione e della prevalenza del
consumo, invece piu chiaramente indicato dall'awdizzato sostanze nell'ultimo
anno e ancor piu nell’ultimo mese.
Superficialmente, ma sistematicamente ogni ann@gss-media rilanciano il primo
dato e lo generalizzano, a scapito degli altri,sp@se della correttezza informativa
e della responsabilita formativa.
Per inciso, e bene ricordare che una falsa rappt@&gene sociale del consumo, che
lo indica maggioritario tra i minorenni ed i giovasimi, gioca paradossalmente, a
favore del consumo stesso, inducendo la “minorgr@prio per il fatto di sentirsi
tale, a un processo di adeguamento e di omologaziocomportamentale,
statisticamente legittimato dalla “normativita” ldepresunta maggioranza.
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d) Il percorso di consumo correlato all’eta: le curdel consumo
C’e una seconda buona notizia. Il consumo di sastasicoattive e reversibile.
Incrociando la variabile eta con quella dell'at#io si ottiene una curva a campana,
una gaussiana, che, pur imperfetta nella sua diséedica come ad esempio |l
consumo di cannabis mediamente inizi tra i 15-16i,aper raggiungere la sua
maggiore estensione intorno ai 18-22 e poi regeedingressivamente, anche se
naturalmente non per tutti, cosa che peraltro netdee inspiegabile I'esteso
consumo adulto.
Il consumo, nella stragrande maggioranza dell@zioni, cessa spontaneamente.
E' un fenomeno prevalentemente contestualizzatispetto all'eta, alla
aggregazione in compagnie di pari, alle culture digkrtimento. Quando con
'aumentare degli anni, i compiti di sviluppo riekdiono altre scelte, il consumo
perde la sua valenza socializzante e ricreativaeenon si e trasformato in un
bisogno personale che remunera alcune istanzeidodiv specifiche, ben al di la
della mera funzione di piacere, lascia il passoattd stili di vita ed altre

gratificazioni che riguardano le nuove esigenzecdst vitale.

e) | rischi ed i danni del consumo
La dipendenza pud essere uno dei rischi connessinsumo, probabilmente non |l
piu diffuso, né il piu severo. C’e invece una sfieita dei rischi e dei danni correlati
al consumo e all'abuso, che non sono quelli conrats dipendenza.Esistono i
rischi acuti e cronici legati all’assunzione: trarimi va menzionata I'intossicazione
acuta dovuta all’ “eccesso” (coma etilico, ipertexra “colpo di calore” per I'ectasy,
aritmia, fibrillazione, infarto e ictus per la caea, collasso e insufficienza
respiratoria per il poliabuso. per 'assunzioneessova di ketamina e eroina...); tra i
secondi vanno riportati, oltre alle conseguenzielfes soprattutto i danni psichici
indotti dalla reiterata frequenza dei comportamdn#issunzione e di abuso : gli stati
mentali confusionali e deliranti ( “gli si € brutgail cervello”, dicono i ragazzi) che
richiedono un ricovero a medio termine nei repagsichiatrici e nelle Case di cura
Ja marcata accentuazione degli aspetti paranole @lterano I'equilibrio
psicologico, la perdita di concentrazione e memarid’esposizione di ciascun
ragazzo al danno é differente, sotto il profilolbgico e psicologico, e la diversa
vulnerabilita individuale si interseca a sua valta gli specifici effetti di ciascuna

sostanza. Esistono inoltre i rischi comportamertativati dallo stato di alterazione
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mentale e riassumibile nelle tre “V”: velocita, \dnza e virus. Le conseguenze sulla
guida sono note e gli incidenti stradali rappreseatla prima causa di morte tra i
giovani sotto i 24 anni. La violenza stimolata @siunzione delle sostanze é
guantomeno co-responsabile di molte aggressiomsse mon solo al di fuori dei

locali del divertimento. Lo stato di alterazionenmmnsente una “scelta” prudente di
un partner sessuale occasionale, né favorisce Hiusistemi protettivi rispetto al

possibile contagio di malattie sessualmente traseneda prevenzione di gravidanze
indesiderate.Non bisogna infine dimenticare I'dga del consumo e il sempre piu
sottile confine che separa I'imputazione di spadéilta detenzione per uso personale
(che porta comunque alla sanzione amministratigacui, la piu temuta, € il ritiro

della patente).

f) La diversita degli stili di consumo
Come bisogna distinguere tra consumo abuso e di¥pead € necessario saper
differenziare gli stili di consumo rispetto a fremza, intensita, e modalita di
assunzione. Non solo il numero delle volte chenmmese si ricorre all’assunzione,
non solo le dosi consumate ogni volta, ma anchedadi assunzione di per sé
contribuisce a definire la maggiore problematia&l consumo: sniffare cocaina
non e lo stesso che inalarla, cosi come fumara@®idifferente dall'iniettarla. La
prima grossa distinzione e tra il consumo occaspnaocio ricreativo, in
compagnia, che puo essere a sua volta una tanpamadsco, ma anche settimanale
o infrasettimanale, e il consumo abitudinario, wndliale, spesso giornaliero o
infragiornaliero. Il confine tra consumo e consumblematico puo risultare
molto netto ed evidente, ma anche molto sottiléfecite da discernere, e richiede,
per un’attenta valutazione, un’analisi a tutto candpi comportamenti complessivi

della persona, che non si riducono solo a quelisdunzione.

g) “Normalita” e disagio, tra consumo, abuso e digemza
Il consumo, nella sua globalita, sembra esserdfatiedi un “contagio” culturale,
dovuto all’alta esposizione all'offerta delle soste, a modalita “amicali” di
paradossale condivisione, a mode del divertimerdofeuizione del tempo libero.
Il consumo in quanto tale non si collega direttateenstati di disagio individuale:
e correlato alla festa e al desiderio di star beom,se stessi e con gli altri. E’ piu

probabile che il consumo si leghi con stati di sa#hza individuale quando diventa
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intenso e frequente, assumendo le caratteristiela problematicita. In quanto tale
non risponde solo piu alle esigenze del piacerella docialita, ma “soccorre” stati
interni alla persona, che ne sperimenta utili ntoe benefici rispetto alla

modificazione dellumore, al contenimento di ansidi aggressivita, alla gestione

delle emozioni.

Quando i genitori se ne accorgono

Il figlio che fuma haschish € sempre una scopentdita da parte dei genitori.
E’ con sorpresa che la madre trova, in genere samg@ssettando, il “tocco” di fumo
nel cassetto del comodino, nella tasca del giubbao#l ripiego della borsa per lo sport.
Spesso spiazzati dall’imprevisto, i familiari ringgmo increduli quando un altro
genitore li mette in guardia sulle “abitudini “comdei figli. Generalmente tendono ad
avallare le giustificazioni del possesso delle awsh addotte dal figlio:” Non & mia, &
del mio amico, i genitori sanno che fuma e mi heestio di tenergliela. Gliela rido al
mattino prima di entrare a scuola!” La reazione ilgeiale tende a oscillare tra la
negazione e la minimizzazione del fatto (ed é mada tentazione della maggioranza)
e, all' opposto, I'estrema drammatizzazione. Perl’ansia scatenata dalla scoperta li
induce a considerare il proprio figlio gia come Gtossico” e un “drogato”.
L’atteggiamento piu produttivo, il cercare di ca&pie in genere un passo SUCCEeSSIVO,
dopo che si e fatto i conti con la prima reaziotlee non consente di mettere ben a
fuoco il dato di realta. Rispetto al “Cosa dobbiafae ora?”, nella nuova situazione,
alcuni chiedono una consulenza, perché non sono Si¢ COme muoversi € sono presi
dall'assillo di un giustificato timore di sbagliaraltri agiscono, quasi in automatico, i
propri meccanismi educativi di sempre: chi conggiementi piu extrapunitivi (in cui
prevale il giudizio di riprovazione, senza nessoressa in discussione personale); chi
pil con atteggiamenti intrapunitivi (in cui prevalena autocolpevolizzazione
paralizzante e fuorviante). Nell'extrapunitivitaepale un’apparente sicurezza, e i
genitori pensano di riuscire a fare i conti col woigproblema,” ora che sanno”. Sono
quei genitori che non chiedono una consulenza cuwpo la scoperta del fatto, ma
successivamente, allorché hanno preso atto dei€oesso degli interventi praticati a
seguito della scoperta. Nell'intrapunitivitd prexvdhvece un alto senso di vergogna

sociale e i genitori tendono a nascondere la sitnaz Solo se prevale I'impotenza e il
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senso di inadeguatezza, lo stimolo alla richiestaudo diventa piu forte del sentimento
di vergogna e si traduce in domanda di aiuto.

Altri genitori ancora, una minoranza, sono inveeg ‘ghozzi di preoccupazione”. In

preda all'ansia, colgono “indizi” d'uso in ogni cpartamento del proprio figlio, e

vedono pericoli la dove ancora non ci sono. Poagama domanda “preventiva”, che
richiede una qualche forma di contenimento, laudilitd sta anche nell’ evitare che
I'ansia si trasformi in un assillo e in una pressiondebitamente invasiva nei confronti

del figlio.

“Che cosa dobbiamo fare?”

La domanda e sintesi di smarrimento, incertezzareparazione e soprattutto
rivela un senso di impotenza rispetto a una situeeziche pare gia sfuggita di mano e
con cui non si riesce a fare i conti. In alcunaastoni esprime invece la richiesta di un
pronunciamento, molto piu forte che un parere, sulisaccordo di orientamenti su cui
si posizionano le due diverse figure genitorialn tisaccordo che e in genere l'onda
lunga di una conflittualita relativa all'impostan® educativa, rispetto ad atteggiamenti
e comportamenti che un genitore dovrebbe assuneereonfronti del figlio secondo |l
punto di vista dell’altro. Nel ricercare rassicucae, spesso i genitori si attendono la
“ricetta”, illusorie e pericolose “prescrizioni iaxabili” (a prescindere dalle diverse
situazioni, storie e problematiche) sempre tuti@ieamente centrate sulla “droga” e sul
rapporto del proprio figlio con essa. Risulta spag#ie ricordare la risposta che diede il
prof. Cancrini ad una madre che, a seguito di wrderenza, gli chiedeva, ansiosa,
quale fosse la “formula “educativa per evitare dhgroprio figlio, avvicinandosi alla
fase adolescenziale, facesse uso di sostanzespeasta, sincera e pacata, fu: “Cara
signora io non so quale sia la formula educativa pho consentire che un figlio non
faccia mai uso di stupefacenti, pero, se le puvirgerde fornisco la formula educativa
opposta, che le spiega come fare per ottenereuwthéglio diventi un consumatore di
sostanze psicoattive. Le conceda, fin da piccaitio tquello che vuole e gli vieti una
sola cosa, la “droga”, e vedra che in questo madentera un provetto consumatore di
sostanze!”. E’ spesso difficile opporre all’'esigart un sapere semplice e semplificato,
che sia immediatamente spendibile per la soluzidele“problema”, la necessita di
addentrarsi nella complessita dell'analisi delleedse situazioni. Si tratta di tener conto

di molte altre variabili che incidono sul comportmo di consumo, ma che hanno
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un’origine del tutto indipendente, e che, solo deestualizzandole dal contesto
“droga”, possono trovare una risposta piu adegu&asolo cosi, concorrere
indirettamente alla possibile remissione d'uso. 'Betompagnare i genitori ad
assumere un atteggiamento di ragionevole realismraurre I'ansia di una soluzione
immediata per le loro preoccupazioni, ad accettar@ercorso in cui la riflessione sui
propri comportamenti & parte dell’oggetto delleeraa, il lavoro di counselling non &
guasi mai risolvibile in un unico incontro. In quehso il counselling assumerebbe
caratteristiche meramente informative, con o0 senZzarescrizioni d'uso”
dell'informazione stessa. Nel momento in cui il nselling si protrae per piu incontri,
distanziati anche notevolmente nel tempo, si trasdo in una relazione di
accompagnamento prolungata. L'obiettivo € poteutaaé quanto accaduto, rendersi
conto dell'efficacia delle azioni, meglio attrezziarrispetto ai mutamenti della
situazione, consolidare o rinnovare le strategientdirvento, rifocalizzare le questioni
piu spinose o le “resistenze” di piu difficile suwamento, Dopo i primi incontri ,
generalmente piu riavvicinati, quelli successividgianano a distanza di due-tre mesi,
per poi cessare o riproporsi in seguito a fromtacthiieste e a nuovi fatti imprevisti ed
all'urgenza di alcune situazioni. La rassicuraziate inizialmente cerca possibili
soluzioni del problema, viene fornita dalla disgwiita nel tempo al rapporto, nella
sicurezza della fruibilita dell’aiuto, nell’accomgr@amento educativo.

La domanda di aiuto e la solitudine familiare

La domanda di aiuto € in primo luogo espressiotia delitudine in cui versa la
famiglia “nucleare-affettiva”, quella che, per intkersi, € mediamente composta da 1,3
figli per coppia, il cui nucleo abitativo raramersigpera le tre persone, e che si protrae
tale e quale nel tempo per quasi 30 anni dopo saitaadel figlio. E’ la famiglia che
assiste alla trasformazione del ruolo paterno dmativo ad affettivo, che a sua volta
il risultato della trasformazione della famigliatparcale di stampo contadino nella
famiglia “moderna”, figlia della rivoluzione indugle. La famiglia nucleare-affettiva e
oggi orfana di un “noi”, di una inclusione in ungg®tto sociale adulto piu vasto con cui
suddividere le fatiche della cura dei figli (comgweil controllo normativo), con cui
potersi confrontare sulle delicate questioni edueaton cui condividere I'orizzonte di
un disegno che risponda sia all'istanza di ognga@ famiglia, ma si iscriva anche in

una piu ampia progettualita sociale e comunita@mgi € meno disponibile un
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paradigma educativo legittimato, da cui sia ricaeabn” libretto di istruzioni” a cui
attenersi, e tantomeno un sistema di controlload®@aondiviso, esplicito o implicito
che sia. Oggi le famiglie sono sole nel prenderddeisioni educative. Ognuna, sotto
questo profilo, fa quel che le pare o, per cos,de viene sul momento, e quello che
ritiene piu giusto. La scelta educativa rimaneaiwitt sganciata non solo da un sostegno,
ma spesso anche da qualsiasi confronto.

E’ il paradigma di una liberta orfana di socialitthe soffre di profonda
solitudine. Non a caso le tematiche che devonoress&ontate e che accompagnano
I'ansia dei genitori, hanno a che fare con il sedisonpotenza, con il non sapere cosa
fare e come comportarsi in mancanza di indicaziencon il senso di colpa, per il
timore di avere sbagliato, di non essersi dedaéficientemente ai figli e di essere stati
inadeguati. Pur nell’isolamento si e assaliti dssentimento di vergogna: una vergogna
sociale che facilita le strade dell’annullamenteélio, all’opposto, della negazione della
problematica fino al momento in cui questa nonmrgone con fatti incontrovertibili e
“rumorosi”: incidenti “sanitari” o giudiziari, ablmalono scolastico, licenziamento dal
lavoro... E’ in questo contesto odierno che il coliiveg familiare si inserisce come
rinforzo, come sostegno di un importante fattokeitivo quale puo essere la famiglia,

con l'intento di abilitare, valorizzare, e fortifice le risorse educative genitoriali.

Gli obiettivi pit immediati del counselling familiare

Il counselling familiare, di regola, si inseriscella prima “criticita” della
scoperta del consumo o sulla seconda” criticitagativa alla constatazione
dell'insuccesso degli interventi effettuati peslaa cessazione.

In quanto intervento sulla” crisi”, i primi obietticonsistono in:

- a) “normalizzare “le reazioni dei genitori risfeetll’avvenimento o agli avvenimenti
(i comportamento di consumo gia prolungato nelgejrdi cui vengono a conoscenza.
La prima cautela del counsellor mira a evitare hiss effetti iatrogeni,
controproducenti e dannosi per le stesse reazaomiifiri. | piu tipici sono la negazione
e la minimizzazione, ma anche l'enfatizzazione ipefdrammatizzazione, a seguito

della specifica e particolare “lettura” del commniento di consumo del proprio figlio.
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- b) sviluppare una piu accurata conoscenza debtialgmatica, che possa portare i
genitori ad acquisire una consapevolezza compkesdel rapporto tra adolescenti e
sostanze psicoattive.

Fornire un’informazione corretta e completa, nonitiita unicamente alle sostanze, ai
loro effetti e rischi, ma allargata alle cultureistb che accompagnano il consumo, e che
occorre contestualizzare nelle problematiche adelegali, cosi come si concretizzano
nella realta familiare, consente ai genitori disiderare la questione in una prospettiva
pil ampia, non unicamente relegata al guscio di,casn ricadute positive anche in

termini di decolpevolizzazione familiare.

- ¢) aumentare la fiducia nel proprio ruolo gendta e nelle proprie capacita educative,
sapendo di poter svolgere un compito circoscrittior necessariamente decisivo, ma
nondimeno importante e significativo. Nella ricogione anamnestica del ruolo
educativo svolto dalla famiglia, condotta con mddapartecipativa-empatica e non
inquisitiva, si tende a confermare le positivitdl'olepegno profuso e del ruolo svolto,
su cui prudentemente innestare il confronto su ipiise parziali suggerimenti
“aggiuntivi” (implementazioni che vanno a colmateume deficienze) e “correzioni” di

tiro (ridefinizioni di obiettivi, strategie e metoeducativi).

Direttivita e non-direttivita del counselling educdivo

Il counselling, anche quando é educativo, conskeryeeculiari caratteristiche di
non-direttivita. Con importanti eccezioni.Nella iese della crisi in particolare, puo
essere utile assumere un atteggiamento piu dioetsostenuto dall’autorevolezza del
ruolo di counsellor, sia rispetto ad alcuni atteggenti familiari, sia, soprattutto, in
relazione ad alcune questioni che riguardano dimehte il comportamento di
consumo.

- a) L'utilita di un atteggiamento maggiormente ttiv® da parte del counsellor
con le famiglie, € indicata la dove la confusioegna sovrana, dove nonostante
gli sforzi condotti per la chiarificazione e la detione delle problematiche,
tutto questo rimane sempre nell'incerto, nel vagella contraddizione.
Nell'incontro, quando si avvia alla conclusione risela spesso utile definire,
sempre in base agli elementi emersi e in chiaveesiituzione, quelle che

appaiono le linee educative piu perseguibili nsitaazione data. Esse non solo
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possono offrire ai genitori quella rassicurazicaeui mancanza genera continua
incertezza, paralisi o sudditanza nei confronti fiigli, ma anche costituire il
materiale di lavoro da cui iniziare I'analisi ccdi e la verifica nell'incontro
successivo. L'aderenza o meno alle linee enucleate, capacita di portarle
avanti, offriranno importanti elementi di valutaae “diagnostica”, e
consentiranno un confronto piu diretto ed evideate le difficolta sperimentate.
Gli aspetti tipici di un atteggiamento “confrontazale”, impliciti in una
modalita piu direttiva da parte del counsellor, sEmtono in queste situazioni di
arrivare prima e meglio a enucleare limiti e insiénze, a cui rapportarsi
successivamente con un approccio “motivazionalerich® nel caso di
atteggiamenti “dipendenti” da parte dei familigyo essere utile, inizialmente,
utilizzare la dipendenza spostandola sullassurziain comportamenti piu
appropriati e adeguati rispetto alla situazioneseguito dell’eventuale successo
dei comportamenti suggeriti, il rinforzo fornitol'aksertivitd familiare, puo
diventare utile terreno di confronto per far megilioconti col proprio

atteggiamento dipendente...

b) Nel merito del comportamento di consumo un gigento piu
esplicitamente

direttivo da parte del counsellor, riguarda:

La manifestazione, chiara e inequivocabile, daepgenitoriale, di una netta
contrarieta al consumo (le argomentazione riguardassere minorenne e la
nocivita del consumo in fase evolutiva, l'illegalidel consumo, i rischi acuti,
cronici e comportamentali connessi all’abuso)

Il divieto di consumare in casa e di tenere il “nmella propria stanza (quello
che succede fuori casa e anche fuori controllo)

La non collusione, diretta e indiretta, con sitoazidi acquisto ( e tantomeno di
coltivazione ad uso personale)

La necessita, viceversa, di mantenere apertologhacol figlio, per cui il clima
con cui si stabiliscono o ribadiscono le regolecejie, deve essere tale da non
precludere la comunicazione sia in generale cheesné specifico oggetto di
conflitto. In questo modo diventa possibile tornard discorso con relativa
tranquillita, evitando che la” rivelazione” crei unlima di sfiducia e

conflittualita permanente.

17¢€



Formazione continua sulla personalizzazione dellauce al paziente.

“Ok, vostro figlio consuma, ma che altro fa?”

La preoccupazione per il comportamento d'uso rescti catalizzare tutta
I'attenzione dei genitori e “mangiarsi” qualsiasira riflessione e considerazione
che esula dalla questione “droga”. Non solo i gehitimangono anch’essi
intrappolati, se pur indirettamente, dalle sostanzehiando di far convergere su di
esse problematiche che hanno origini diverse. Angheounsellor vengono a
mancare quelle informazioni necessarie per allar¢gmrsguardo ed essenziali per
tentare di ampliare 'orizzonte interpretativo datp dei genitori stessi.La domanda
“si, suo figlio fa uso di sostanze, ma che altf@¥ fzonsente in genere di ristabilire le
proporzioni del comportamento di consumo e di nalaarlo allinterno di un
quadro piu ampio e articolato dello stile di viel cagazzo.

Tendenzialmente si aprono, nella descrizione, dterenti scenari:

a) Il consumo si rivela “compatibile” con tutteddre attivita che il figlio conduce e

ha sempre condotto, non modificandone lo stiletdi @onsueto;

b ) Il consumo si correla con uno stile di vita clhé progressivamente modificato e
in cui si possono ravvisare i seguenti aspettiu¢nesso scolastico, ripetenze
multiple nella scuola superiore e eventuale abbamddella scuola; disinteresse
verso attivita del tempo libero che in precedenmm@ appetite ( sport, musica,
attivita piu specifiche...); progressiva seleziatelle compagnie e degli amici di
riferimento, fino a frequentare solo coloro che digidono I'esperienza di
consumo; I'emergere di episodi di piccolo spadciamici (il ruolo e di colui che
procura il “fumo” per tutti); comportamento oppogit e di totale contrapposizione
in casa, con punte di aggressivita manifesta. tteritura si ravvisa, in queste
situazioni, l'instaurarsi della controversa “singh® amotivazionale”, in base alla
quale I'uso massiccio di sostanze (diventato ormdividuale e plurigiornaliero)
sarebbe causa o concausa delle perdita progredsivderessi in qualsiasi altra
attivita e precluderebbe I'investimento verso aitiieressi che non siano quelle
relativi al consumo. La “sindrome amotivazionaleiene peraltro messa in
discussione rispetto alla presunta derivazionéusalldelle sostanze: se e vero che

esse non facilitano I'impegno in altri interessi &tivita, e altrettanto vero che |l
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loro utilizzo spesso si inserisce su insuccessiigiatto o precedenti, su crisi e
difficolta rispetto alle quali le sostanze soddisfauna necessita compensativa. Il
problema, come sempre, non € di determinare se yigma l'uovo o la gallina, ma
di cogliere gli aspetti interagenti e le spirati,guesto caso non virtuose, a cui danno

luogo.

Il ruolo dell'informazione

L’informazione fornita dal counsellor non si limitaolo all'ambito, pur
importante e ineludibile, delle sostanze psicoattagali ed illegali, sui loro effetti e
sui rischi, sugli aspetti giuridici che ne fanno danice, sulle culture d’'uso e sui
significati che accompagnano il consumo. Una primanediata connessione e
allargamento della partita informativa riguarda Igrese di rischio”, che
accompagnano in varia misura le condotte adolesaer@ono gli stessi ragazzi a
distinguere i comportamenti a rischio in base a tipartizione: rischi necessari
(che non si possono non prendere, pena la noniterggrsonale); rischi superflui
(che sono tipici del gruppo e del “branco”, da siué condizionati, e che da soli non
si assumerebbero); rischi “da fuori di testa” (un ano solo si assume un rischio
estremo, e gli altri lo osservano col fiato sospesdn’altra parte significativa
dell'informazione fornita e discussa con i genitoiguarda i compiti e le difficolta
evolutive proprie della fase adolescenziale, intipalare rispetto al processo di
individuazione- separazione che 'adolescenza dingeportare a compimento. Si
spiegano le ragioni, i dinamismi e la funzione a@dé#ise di controdipendenza e degli
atteggiamenti oppositivi.

Si evidenzia la dura battaglia che molti ragazzinondortunati fisicamente
ingaggiano col loro corpo, per renderlo accettabdé occhi dei loro compagni e
conseguentemente anche ai propri. Si sottolinead& £onto della tensione che
sottende la ricerca estenuante di una confermaédcane soggetto sociale;
dell'importanza di un’acquisizione di spezzoni daupropria identita positivamente
rispecchiata dallo sguardo dei compagni. L'informaae fornita ai genitori stimola
immediatamente il confronto e le domande rispettio@opria situazione, offrendo
spunti di riflessione e inducendo richieste di sagempre piu mirate.

Non manca, infine, un rimando ai compiti e allepipali funzioni genitoriali: il

sostegno  affettivo; I'accompagnamento all'autongmiad controllo dei

17¢



Formazione continua sulla personalizzazione dellauce al paziente.

comportamenti. Si tenta in questo modo di mettef@oao il necessario equilibrio
che deve sottendere all'investimento, da parte gimiitori, sulle tre funzioni,
evitando che qualcuna venga relegata nel ruolcedie€entola e che a qualcun’altra
venga invece assegnato il ruolo di Regina. Andhéotmazione sui “compiti”
richiesti ai genitori induce un confronto ed urfeessione individualizzata, che entra
subito nel merito del difficile rapporto coi propfigli, sugli squilibri e sulle
difficolta a gestire le tre funzioni menzionate. ldformazione precisa, mirata e
attenta a non “toccare” troppo ruvidamente alcurervin scoperti, apre,

inevitabilmente, al counselling pedagogico.

Le “comprensioni” che tenta di indurre il counselling pedagogico

Una volta accompagnati a una prima elaborazionda dgcenda appena
scoperta, tesa a tener a bada la dinamica dellanmizazione e della delusione, del
rimanere preda di paure, della rabbia e della eoligezazione intra o extrapunitiva,
e utile che i genitori riescano successivamenterapcendere al piu presto tre

questioni chiave:

- a) le motivazioni, non di mera superficie e cirapgiali, ma piu strettamente
connesse alle difficolta evolutive, che concorramalindurre il ragazzo al
consumo problematico.

Le problematiche piu profonde sono in genere begscimerate, se non
addirittura negate, e possono essere solo in padette dalla “lettura” delle

scelte effettuate dal ragazzo, dall'intuizione Wb significato, e dalla stessa
attenta osservazione dei suoi comportamenti. Lssxeal suo vissuto, da parte
dei genitori, risulta spesso inespugnabile.

Prevalgono atteggiamenti difensivi e duri, di mdezciata, doppiamente
funzionali: al mantenimento delle distanze rispedtia famiglia a cui non é

concesso “entrare”, ma anche alla protezione daprpy sé€, evitando cosi di
doversi confrontare con aspetti spiacevoli e daort vissuto depressivo o

rabbioso e raramente “attaccabile” per vie intedhdavoro prospettabile ai

genitori riguarda quasi unicamente la possibilitéadilitare nuove esperienze, al
di fuori dell’'ambito familiare, in grado di costreile condizioni per valorizzare

'emergere di rinnovate immagini di sé. Si cercaiadi sbloccare situazioni al
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fine di favorire l'autopercezione di un senso ditoafficacia, schiudere un

gualche nuovo orizzonte in cui sentirsi protagonist

b) Il'esigenza, imprescindibile, di mantenere umpazso di “negoziazione
costruttiva”, indispensabile per consentire espegediverse che possono
riattivare percorsi di crescita, “aggirare” i bldecevolutivi, far leva sulle
risorse personali. La negoziazione si pone trigdinoscimento e I'accettazione
delle esigenze di liberta del ragazzo da partegeeitori e il riconoscimento e
'accettazione di un limite al poter fare tutto Hoeche si vuole senza dover
rendere conto a nessuno da parte del figlio. Tialgéd, anche se insufficiente
per garantire un sicuro riparo dai rischi e tantomger sedare l'ansia
genitoriale, induce comunque il costante confrazda la norma, il dovere e
'obbligo, che, per quanto fastidiosi ed eteronoimpongono un maggior
esame di realta. La gestione della negoziazioneenama passeggiata e mette a
dura prova i genitori: sia nel consentire spazliloirta e di rischio, sia nel

sostenere il rispetto della regola definita in canmdelle concessioni pattuite.

c) la necessita di coniugare sostegno e contrdédodue diverse facce,
complementari, dell’aiuto familiare. Il counsellingppresenta un’opportunita
per riuscire a mantenere meglio I'equilibrio tradee funzioni, senza che
'una prenda il sopravvento sull’'altra, e senza itHero squilibrio divida la
coppia genitoriale, portandola al conflitto disti.

Si tratta, complessivamente, di riuscire a compeen@djuanto sia necessario
stare dentro un difficile percorso di ricerca, in boggetto di lavoro € anche
il soggetto stesso, e di procedere in un cammiedlgyercorso di counselling
avvia, ma che, una volta che ci si € impadronitimimetodo, e destinato ad
andare oltre esso.Si tratta di imparare a tollefareertezza, di saper stare
nel dubbio e di accettare la precarieta e la rafatidi ogni decisione

educativa.
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Metodo

Il counselling € un approccio circoscritto delldagone di aiuto: “sta” sulla
problematica portata dalla richiesta e si ponei¢tiivo di rendere le persone piu capaci
di affrontare la questione che le assilla.

La “risoluzione” del problema a breve-medio ter®i o una piu probabile
migliorata gestione dello stesso, costituisce uto @sispicato del lavoro di counselling,
ed e il risultato di una “capacitazione”, di unggettivita rafforzata, del singolo o della
coppia (come nel caso del counselling genitoriale}| trattare ci0 che genera
preoccupazione o sofferenza e gli aspetti piutatreinte connessi. Nel tentativo di
“mettere in grado di” (“to enable to0”), I'ascolton@atico e attivo € la modalita che piu
facilita le condizioni per una narrazione completmeno difesa da parte dei genitori o
del familiare interessato.

Le narrazioni della descrizione della problematipaono agli sguardi con cui si
coglie il problema ed evidenziano le rappresentaziei comportamenti. Gettano luce
sulle motivazioni ascritte, sui conflitti e sullawse che li attraversano, sugli stili
educativi adottati e sui valori che li sostengdo® rappresentazioni che una persona ha
degli altri, delle cose che accadono e di sé, $msmtesi dei suoi pensieri e sentimenti;
sono abitate dalla testa e dalla pancia della parsiessa. E’ da esse, dalla loro
enunciazione e messa a fuoco che il lavoro di calling prende corpo, mettendole in
dialogo tra loro, confrontandole con altre (qualtndivise o meno tra i due genitori,
con quelle di fratelli e sorelle, di altri signifitvi...), relativizzando i reciproci punti di
vista, individuando la consistenza di somiglianzkfierenze che “muovono” alleanze e
conflitti.

L’esame di realta costituisce un riferimento comtine imprescindibile: per guanto
riguarda la percezione dei comportamenti del fig{roon solo di consumo, ma
dell'intero stile di vita), I'entita e la rilevanziei conflitti e dei suoi agiti, I'estensione e
la qualita degli investimenti “altri” (in attivitdnteressi, relazioni...). Saper “leggere” la
realtd con modalita equilibrate, controllando i gtobabili e insidiosi processi di

distorsione che ne inficiano l'interpretazione,hrede un’attenzione continuativa da
parte del counsellor e implica il richiamo e laigitazione di ogni singola situazione
concreta in cui sembra invece prevalere un “effattme “.La rilettura e la riflessione

sugli interventi educativi effettuati, recenti en@ti, puo agevolare I'acquisizione di una

maggiore consapevolezza di un percorso che e aigitente “per tentativi ed errori”.
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Si tratta di definire I'errore come una preziossorsa da cui imparare, per evitare,
guantomeno, di ripeterlo senza esserne coscientiestQ approccio introduce
all'individuazione delle possibili strategie di” gmg”, e apre sui processi di “decision
making” che riguardano il cuore del “qui ed ora’lléivita di counselling, e che
ovviamente si portano dietro problematiche relaaiioe stili personali di ciascuno.
Emergono le diverse modalita di “dialogo interio@8i singoli, molto sinteticamente
distinguibili in: “impotente- rassegnato”, denotad@ insicurezza marcata, senso di
inadeguatezza, intrapunitivita; “liquidatorio”, edterizzato da rigidita extrapunitiva;
“integrativo”, in cui prevale I'apertura al dubb&ouna maggiore disponibilita a mettersi

in discussione e all'impegno di ricerca.

Con chi ci si allea?

Con il sapere genitoriale. Da li si parte e conllqus stringe I'alleanza.

Il counsellor solo raramente fa uso di approccifiaprazionali. L'approccio
confrontazionale e stato spesso utilizzato netiana¢nto per le dipendenze e ha avuto |l
suo apogeo negli anni ‘80 e nei primi’90; poi se seno colti i limiti, le
controindicazioni e anche alcuni effetti iatrogddapproccio confrontazionale misura
lo “scarto”, il gap, tra il modello ideale e la pca educativa riportata 0 osservata, tra
essere e dover essere, lavora sul “deficit” ezzéliuna modalita normativa per cui il
counsellor assume un ruolo prescrittivo, fortemetlitettivo e di controllo. Si spiega al
genitore il modo piu opportuno di comportarsi cobgrio figlio, gli si consegnano “le
istruzione per l'uso”, e poi si misura la differanzon il comportamento educativo
effettivamente messo in pratica. Viceversa un agpoomotivazionale, che valorizza il
sapere genitoriale, procede partendo dall'espesiel®es familiari stessi, rispettandone
'autonomia, promuovendo la ricerca di ulteriori zagmi educative, stimolando

I'automodificazione dei loro atteggiamenti e contporenti.

“Il palo si pianta la dove c’é la vite” ci tramanda tradizione contadina

Il pensiero del genitore e le sue pratiche edueaton possono non costituire il
punto di partenza. Il sapere genitoriale e tenat@lta considerazione da parte del
counsellor. Il genitore non solo ha bisogno di caghe non ha” sbagliato tutto” e di

essere confermato nelle sue parti valide.
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Si tratta anche di dare rilievo agli aspetti suss concorda, e che costituiscono

la base dell'alleanza di lavoro (cognitiva ed ewmti “Validation” € il termine che

utilizza al proposito la scuola anglosassone.

La percezione di efficacia

Anche il counsellor, non diversamente dal terapesgaondo la nota definizione
di Lacan, e “presupposto sapere”. Ma il capitatkidiario riposto da chi chiede una
mano non e a tempo indeterminato. Si sono verifioalt breve-medio termine. Cosa
lavoro contro? Il pensiero “sbrigativo”, che fai€atad accettare la mancanza di ricette
e | tempi stringenti dell’ansia genitoriale, cheginge la speranza verso l'illusione che i
comportamenti di consumo possano cessare in temgvi.blLa percezione di
competenza del counsellor si “gioca” sulla condone delle restituzioni,
sull’apprezzamento del metodo, sui risultati pdrz@nseguibili.

La rassicurazione e il contenimento dell’ansiaife@are vanno di pari passo con
la comprensione dei significati dei contenuti ciinfbli e delle emozioni che i
accompagnano, con il “trovarsi bene” col metodoppsto, con la constatazione di
gualche “micro-cambiamento” in atto.

Il “come” si riesce a pervenire allindividuaziorgei punti di forza e di
debolezza delle modalita educative e rapportualpalée dei genitori nei confronti del
figlio, rappresenta il momento di svolta per la feoma “affettiva” dell’alleanza di
lavoro e svolge una funzione chiave nell’attivaeisorse esistenti. Mirare al passaggio
del ruolo familiare da ‘“resistenza” a risorsa pércambiamento, da eventuale
involontaria concausa della situazione a strumpetdl suo superamento, costituisce il
“cuore” del lavoro di counselling. La focalizzazesul “qui ed ora” non rifugge dalla
indispensabile raccolta di informazioni sul passadacativo, senza tuttavia indugiare
su analisi troppo approfondite e circostanziali. t@nseguente lettura dello stile
educativo-rapportuale e delle dinamiche generatesambito familiare fornisce al
counsellor una indispensabile mappa conoscitivaguil uso sapiente si asterra da
qualsiasi interpretazione e si limitera alle solecessarie sottolineature in diretto
riferimento ai compiti richiesti dalla situazionétumle. Tenere a bada l'esigenza di
possedere una mappa completa della realta famidaparte del counsellor, consente di
evitare il rischio di un’eccessiva intrusivita e esere percepiti come “detective” e

inquisitori non richiesti di una partita che norene ritenuta oggetto di consulenza. I
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rischio piu grave e di essere vissuto come giudécaNon e solo la questione (piu
semplice?) di tenere sotto controllo il giudizionale. La faccenda € piu sottile: sotto
questo profilo il counsellor dovra avere ben chidaa direzione delle proprie

identificazioni e simpatie nel complesso quadrordpporti familiari che gli si snodano
davanti: il ruolo di figlio o di genitore, il ruoldi padre o di madre, il ruolo di marito o

di moglie...

La problematica di coppia

Nell’esporsi a una consulenza sulle difficolta eative, quando a presentarsi é
la coppia genitoriale o anche un solo genitoreeitabile che emergano una dinamica
e una problematica di coppia. Nel momento in cabilnsellor ne diventa consapevole,
egli ne valuta la disfunzionalita e il grado di darferenza rispetto al successo
dell'ingaggio e dell'impegno educativo. Restituistze sua valutazione alla coppia,
segnalando la difficolta “aggiuntiva” che si frapgotra la specificita della loro richiesta
di counselling e i compiti educativi da affrontare.

Il counsellor, individuata e esplicitata la diffi “supplementare”, se ritiene
che la rilevanza della problematica possa intedgresantemente col proprio compito e
la valuta come una variabile “fuori controllo”, nam grado di poter essere gestita, da
indicazione per un trattamento specifico, faciltanun eventuale invio ad un altro
servizio. In genere si esclude la possibilita da t@rapia della famiglia, anche qualora
ne emergessero le evidenze a favore, per lI'indisgia del figlio e per la refrattarieta
della famiglia a fare i conti con la “sedia vuot&’invio terapeutico si intende quindi
come un invio finalizzato alla terapia della copf@& nel caso che I'indicazione venga
seguita, che in caso contrario, il counsellor pgogenel suo lavoro con la coppia. Non
“tratta” la problematica specifica, se non alloseali ribadire perimetri e confini delle
diverse questioni per far notare le interferenzeroprie di un problema rispetto
all'altro, rendendo maggiormente consapevoli i g@nidella necessita di riuscire a
“controllare” il problema che attraversa la copp&intendono essere piu efficaci nel

rapporto col proprio figlio.
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La presenza “forzata” del figlio

In alcune situazioni i genitori “riescono” a “pardd il figlio. L'operazione a
volte avviene su richiesta dei servizi (“se nopaitate vostro figlio non possiamo fare
niente!”), che spesso assume piu valenze diferdieestrategiche, come emerge dalla
“resa” successiva (“se vostro figlio non viene diasvolonta non possiamo fare
niente!”). E’ questo il caso in cui, per lo piuaio per la giacca, il figlio entra, subito o
successivamente, comungue controvoglia, nel satiéhgounselling protratto. Si e alla
presenza di due genitori (talvolta uno solo, piass la madre), che desiderano che |l
proprio figlio venga preso in carico per i propangportamenti di consumo. Egli, al
contrario, nega o0 minimizza tale problematica, iesprun alto grado di conflittualita
piu manifesta che latente, e sembra chiedere dintom “che ci sto a fare qui?”.
Dallaltra parte i genitori sembrano essere chinsuna rigidita di atteggiamento nei
confronti del figlio, tanto preconcetta quanto gida la delega al servizio per la
“soluzione” del problema (“siamo riusciti a portale, adesso é affare vostro!”). Piu
che una domanda di counselling la situazione digra come la richiesta da parte dei
genitori di una presa in carico del figlio, cheum wolta non ha nessuna intenzione di
aderire ad una qualche proposta di percorso, ertanto a un “trattamento”.

Il setting del counselling & costretto a ceder@akso a una piu immediata
esigenza di mediazione familiare, rispetto allalgli@ prima mossa operativa consiste
nel restituire gli sguardi antitetici delle due fpaulla problematica e mettere a fuoco le
reciproche sofferenze e malesseri generati dalitorifinterpretativo”. Visualizzati, ad
entrambe le parti, i reciproci disagi, si tratta iddividuare il “minimo comune
denominatore” dei diversi punti di vista (cio chenrpuo essere negato oltre I'evidenza
da una parte, e l'interpretazione preconcetta,ateribdle e rigida dall’altra), per fare
perno sull’esile esame di realtd condiviso, daisiziare un confronto sulla possibile
vicendevole modificazione di alcuni comportamenti

In genere si tratta di mediare e facilitare la reggione tra l'esigenza di
disporre di maggiore liberta da parte del ragazza@ambio dell’accettazione di un
rispetto degli orari del tempo libero, di un remito sulluso del denaro, di una
autolimitazione dei comportamenti di consumo, dellauncia alluso di sostanze
ritenute piu pericolose...Viene definito un tempo par “messa alla prova” dei
comportamenti di entrambe le parti per il rispetét’accordo e si rimanda il confronto

alla verifica successiva. E’ essenziale, nellaigestdella mediazione, far buon uso di
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unempatia democratica”, tramite cui ogni partesente accolta nelle proprie ragioni.
Se il counsellor-mediatore riesce a sviluppare apporto in cui la comunicazione
transferale nei propri confronti si dispone lungss$e della “non ostilita-accreditamento
progressivo di fiducia”, la mediazione puo dispodiepiu chances nel proseguo del
tempo e anche aprire la possibilita a degli accgnamenti di percorso

individualizzati, in particolare per il figlio, ogfto della preoccupazione genitoriale.

L’ uso di tecniche di counselling “combinate”, inuicsi alterna un lavoro
separato e un lavoro congiunto con le due part, swo puo facilitare la mediazione,
ma contribuire a un’apertura verso le problematiateostanti e connesse, che a loro
volta possono dare adito a vere e proprie presarigo individuali. Se il servizio, in cui
sono offerte le prestazioni di counselling dispadngiu di un operatore dedicato, puo
essere utile suddividersi le funzioni. Rimane ezsés la funzione di un coordinamento
puntuale sia rispetto alla realizzazione degli tviedell'intervento complessivo, sia

rispetto alle verifiche in comune tra le parti.

L'uso del drug-test

| test che rilevano la presenza nell'organismaatde del consumo di sostanze
psicoattive sono oggi disponibili, perché diventatimmerciabili per un acquisto in
farmacia in forma di kit predisposti per un usonfiidare”. E’ facile che i genitori,
allorché scoprono improvvisamente, o hanno il sttepehe il proprio figlio faccia uso
di sostanze, vi facciano ricorso. L'accessibilitatesst, la cui somministrazione deve
comunque “passare” per il consenso del figlio, orgte all'esigenza di avere un
responso oggettivo, un dato inconfutabile e inartibile che si presuppone
dirimente rispetto al quale é difficile (ma non ioggibile) continuare a negare I'uso da
parte del consumatore. Se il ricorso al test rassic genitori, inquieta invece molto il
figlio. Non solo perché puo avere qualcosa da madm@ e che non vuole rendere
manifesto, ma perché viene vissuto come un’ingeréndebita, una lesione dei propri
diritti personali, una mancanza di fiducia precdtzeispetto a s€ e una sfida alla
propria credibilita. La somministrazione del testimserisce nel complesso delle
dinamiche familiari ed educative e puo rappresentzar il figlio I'atto ulteriore e
aggiuntivo di prevaricazione e di violazione dgll@pria privacy, segno di non essere
ormai piu degno di alcuna fiducia e capace di resabilita, oppure certificare la

perdita di ogni valore rispetto ai genitori. Il tggIO essere piu banalmente rifiutato per
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evitare la vergogna dell’evidenza, per le “bugiesttd in precedenza; oppure per il
timore che i genitori fraintendano il significatelbuso delle sostanze, la sua frequenza
e intensita, o non sappiano fare un’opportunardigine tra le varie e diverse “droghe”,
con il timore di essere considerato un “tossicdapplicazione del test & pertanto una
questione delicata, che non puo obbedire a cuatiemera routine, né ad automatismi
d’accertamento. La decisione di somministrarlo aandeve tener conto della diversita
delle situazioni, del livello di conflitto aggiurt che pud scatenare, dell'intera cornice
della relazione genitori —figlio in cui tale proeed si colloca. Si ribadisce che il drug
test non assolve solo a una funzione strumentak famnire un riscontro pratico-
operativo, ma si carica anche inevitabilmente difante significato simbolico. Non &
utile che il test sia usato come prevenzione d&saacome “spauracchio” che tenta di
impedire il consumo, “perché comunque poi ti betcobme talvolta si lasciano
scappare alcuni genitori, innalzando cosi, inva@aamente, il livello della sfida. Il test
assume un senso quando é negoziato, quando fadvarte patto educativo in cui il
controllo delle urine rappresenta il corrispettidioaltre concessioni e di altre liberta;
quando la proposta del test &€ ben contestualizzatmdivisa, pud generare assunzioni
di responsabilita. Il drug- test si rivela utile fegilita la comprensione dei problemi e
della loro profonditd. E’ invece inutile e controducente se rende piu difficile le
relazioni in famiglia, aumenta il livello del coitfb, incentiva comportamenti
clandestini e di evitamento, incrementa I'uso deflanzogna, favorisce condotte di
ulteriore chiusura difensiva. Il test non puo dage il dialogo, né deteriorare la qualita
della comunicazione tra genitori e figli. Se nosegnpre possibile conoscere e capire |l
consumo dei figli, che viene tenuto nascosto ametsituazioni di buon rapporto con i
genitori e molto spesso proprio in ragione di egsegcorso al test non e lo strumento
idoneo a fare chiarezza. Puo invece complicarese se viene utilizzato al posto degli
altri strumenti, relazionali, comunicativi ed affet, che ancora assumono un
importanza decisiva nel contesto familiare. Constpieosservazioni non si intende
negare al test una sua utilita. In certe situazibprelievo dei liquidi biologici puo
assolvere una funzione significativa e non soléanalra delle dipendenze conclamate.
Il suo uso deve essere sempre ragionato e sargigoetano che i genitori, prima di
farvi ricorso indiscriminatamente, si rivolgesseaochi, nel pubblico e nel privato
sociale, si occupa di queste problematiche, con fitalita di confrontarsi
preventivamente, di valutare insieme la situaziode,ricevere suggerimenti in

proposito.
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Per concludere

Un buon counselling pedagogico rispetto ai gendioirconsumatori di sostanze
psicoattive prevede un percorso a gambero. Siairdan la richiesta di essere aiutati a
“risolvere” il problema, che coinvolge direttameni@’altra persona ancora in eta
evolutiva e in formazione. Si prosegue rinunciaradla “ricetta” e alle prescrizioni
invariabili, acquisendo una progressiva fiduciasénstessi e la consapevolezza di poter
fare la propria parte nel tentativo di risolvergltablematica o di gestirla al meglio. Si
va avanti ponendo se stessi come oggetto di lauoiganto strumento dell’intervento,
con l'obiettivo minimo di ridurre gli errori in urdifficile compito di ricerca e

sperimentazione.
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Aspetti criminologici delle dipendenze

Sabrina Camera
Giudice Onorario Tribunale di Sorveglianza Venezia

“Giuro questa é l'ultima volta ...giuro che se queatdta non vinco nulla smetto di

giocare”.

“E da due anni a questa parte non esco piu di casado. solo a messa la domenica.

Non esco per stare nella mia cameretta e giocane itanio potentissimo computer

[.].

“L'amore: il piu sublime degli autoinganni, ci innanmamo di quello che noi

“vediamo” nell'altro”.

“Ogni giorno devo fare shopping altrimenti non seeoena!”.

“Giuro questa € l'ultima volta ...posso smettere didsmi quando voglid

“E’ la droga che mi ha fatto sbagliare ...io non 'avmai commes$o

Molte volte abbiamo sentito pronunciare frasi difédta; in queste brevi affermazioni
sono raccolte il mondo enigmatico delle patologezivnti dalle dipendenze. Nella
societa odierna si collocano in modo parallelo afelizionali le nuove dipendenze. A
volte quest’ultime sono mera conseguenza dellegrahe nascono nella maggior parte
dei casi da sostanze voluttuarie e che producdetigdsichici particolarmente ricercati
perché piacevoli, come il tabacco, I'alcol e le glre che vengono assunte proprio
perché in un modo o nell’altro danno piacere.

Il consumo o I'abuso di sostanze voluttuarie e migtie viene considerato, in
ambito criminologico, deviante in modo fortementesccezionale nei tempi e nei
luoghi; come del resto € comprensibile data lasstemtura del concetto di devianza.
Definita tale in ragione della reazione socialefalite censura che certe condotte
suscitano, ne discende anche uno stretto legante diimerse culture e la definizione di
devianza, con riferimento in particolar modo alfirago delle sostanze in questione.

L'uso delle sostanze e da considerarsi anche tm daicostume, legato alle tradizioni,
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ai rituali, agli interessi economici e ad altri ttat contingenti, diversi nelle varie
culture. Il grado di tolleranza nei confronti detléferenti sostanze voluttuarie & percio
mutevole da cultura a cultura e di conseguenzaddifccazione di devianza, per I'uso o
per 'abuso di sostanze, e un fatto relativo legateariabili valori e alle diverse norme
di ogni tipo di societa. Ma il concetto di devianattualmente € legato anche a
dipendenze che derivano da non sostanza: le cotad@sv addictions

Viene utilizzato I'aggettivo “nuove” per due orditii motivi:

- il primo, per indicare che le nuove dipendenze mecessariamente hanno a che
fare con l'utilizzo di sostanze. Esistono, infatpmportamenti che possono
modificare la nostra esistenza dal punto di vistad, psicologico e sociale,
senza, appunto, l'utilizzo di sostanze psicoattiRealtd come queste sono
sempre piu diffuse e gli stessi esperti rilevananeocomportamenti di
“addiction” stanno cambiando la percezione dei fieani di dipendenza nel
mondo e di conseguenza anche la domanda di cussqieservizi sociali
dell'asl.

- Il secondo motivo € dato dal fatto che si utilizizeermine nuove per indicare
che la scienza criminologica ha acceso i rifletted queste condotte di
dipendenza, che sfociano in patologie, per anakzgaale sia la correlazione tra

esse e la devianza.

Ma specificatamente quali sono?

Possiamo ricondurre all’interno delle new addicsioche funge da genus, tutte
le dipendenze tecnologiche: gioco internet, sauédvork, shopping compulsivo, realta
virtuali, ricerca spasmodica di informazioni (infoation overloading addiction),
desiderio di visitare siti pornografici e cyber gsakaddiction. Una ricerca del ministero
della salute effettuata nel 2014 parla di 700.0@fani a rischio di instaurare una

dipendenza da gioco e di 300.000 gia assorbitvaidice del gioco.

Ma che significa dipendenza

Va fatto un chiarimento terminologico. La linguaglese opera un'importante
distinzione tra i due termirDependence e Addictipche in italiano vengono tradotti

con una stessa parola: dipendenza" (Maddux e Desm2@00). In realta con
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Dependence si indica una dipendenza fisica e chimime la condizione in cui
I'organismo, per funzionare, necessita di una deteta sostanzd.a parola Addiction

si riferisce, invece, alla dipendenza psicologid#e cspinge alla ricerca dell'oggetto
senza il quale l'esistenza diventa priva di sigaif. Si tratta di un termine che
racchiude un po' tutto il quadro fenomenologicolalalipendenza, comprese le
conseguenze negative che ne derivano e che inmalidavita dell'individuo portandolo
a un coinvolgimento sempre maggiore in una spidaeuttiva. | termini Addiction e
Dependence non compaiono necessariamente insiemeenbscimento di nuove forme
di dipendenza nei confronti di attivita, e non @oltanto nei confronti di sostanze
chimiche, conferma l'ipotesi che si possa sviluppan'addiction senza dependence,
vale a dire il bisogno imprescindibile di metteneatto dei comportamenti significativi
in assenza di una dipendenza fisica vera e propratra parte si pud anche avere
dipendenza fisica senza addiction, cioé senzappaite una fenomenologia patologica
che conduce progressivamente alla completa autozishe e all'isolamento del
soggetto. Si pensi per esempio alla dipendenzaiatdinma: sicuramente l'organismo
richiede la sostanza e si sviluppa anche una dgeradpsicologica, ma difficilmente a
causa del fumo di sigaretta si arriva ad aziomigdlli 0 a comportamenti antisociali
(Shaffer, 1996).

Ma chi sono i soggetti affetti da tali patologie?

Sono persone appartenenti a qualsiasi fascia didtdescenti, adulti ed anziani.

Il percorso della dipendenza € insidioso e lentniaio esso e imprevedibile e
la maggior parte dei soggetti nega di essernetaffetdisturbi di queste dipendenze
sSono quasi sempre egosintonici , nel senso ckegdetto portatore non avverte sintomi
come disturbanti. Spesso il soggetto avverte dgti abme un problema, in quanto
criticandolo ed impedendogli di fare le cose chelededono i suoi diritti e lo fanno
stare male. Il tema delle dipendenze patologictesegnta aspetti teorici scientifici e
culturali affascinanti. E I'enorme diffusione raggta negli ultimi anni delle dipendenze
comportamentali spiega perché l'interesse deltar&tura scientifici si vada sempre piu
focalizzando sulle new addictions (Griffiths, 19%8gliano 1998). Mentre e pacifico
affermare che la particolare rilevanza criminogmaedell’abuso di sostanze come
droghe e alcol, si riflette in disposizioni parlexd del codice penale: si pensi

all'imputabilita di chi commette reati mentre sbwa in condizioni di alterazione
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mentale dovuta all’assunzione appunto di sostarale.incidenza puo riguardare anche
le new addictions. Certamente, I'assunzione dieszst tradizionali (droghe e alcol) per
i loro effetti psicoattivi hanno idoneitd ad interife in vario modo sull’intendere e
volere, con I'offuscare la lucidita del raziociniogl compromettere la coscienza, con
I'alterare il giudizio, col ridurre il potere diitica, con l'indebolire i freni inibitori, col
fare emergere pulsionalita abitualmente repress# @ misura maggiore o minore a
seconda del tipo della sostanza e dell’entita aaliso. Ma per principio, non sono
considerati dal legislatore rilevanti sull'imputhidi gli effetti di tali sostanze, perché,
per convenzione giuridica, ciascuno deve essergradlo di controllarne l'uso, di
inibirlo o moderarlo. Piu in dettaglio, la legge epede diverse ipotesi circa
'imputabilitd di chi commette reati mentre si teoin uno stato di alterazione mentale
dovuto a ingestione di alcol od assunzione di sagati, tanto che e fondamentale in
tal senso la distinzione fra effetti tossici imnade conseguenze fisiche e psichiche a
distanza di tempo.

Ebbene, dobbiamo domandarci se le nuove dipend@uasano incidere
sullimputabilita, alla luce del fatto che producoanaloghi effetti a quelli prodotti dalle
dipendenze tradizionali

E’ pacifico affermare che le dipendenze tradizignassieme a quelle nuove,
producono diverse problematiche sia sul piano gjicwi sia sotto I'aspetto di studio e di
analisi da parte della scienza criminologica, madaceente manifestano problematiche

anche sotto il profilo delle certificazioni.

In particolar modo il problema si pone per queketiicazioni che accanto ad
altri documenti, vengono utilizzate in campo forerad fine di essere valutate per la

concessione di una misura alternativa.

In queste giornate si € cercato di fornire delspaste congrue ai tanti quesiti
che aleggiano nel mondo delle nuove e tradiziodiglendenze e si comprende bene
qguanto ancora vi sia da fare, soprattutto per levaudipendenze sia sotto I'aspetto

giuridico, che criminologico e medico.
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Esiste la “dipendenza” di genere?
Roberto Castello

Medicina Generale e Sezione di Decisione Clinia®Ul Verona

La medicina di genere e la nuova frontiera, unavaudimensione che studia
l'influenza del sesso e del genere su fisiologisippatologia e patologia umana. Il
sesso € una entita non modificabile, mentre il gerée una entitd modificabile in
relazione all'evoluzione sociale, culturale, pckti ed economica. Tutti sono
consapevoli che vi siano particolari e distintded#nze tra uomini e donne nei consumi
delle sostanze definite come “droghe”, e nell’ &gpio di genere alle dipendenze
bisogna tenere conto delle differenze non solooliche (uomini e donne hanno
reazioni neurofisiologiche diverse rispetto allstanze psicotrope) ma anche dei diversi
ruoli sociali. Le differenze di carattere e comparento di maschi e femmine sono
determinate dal fatto che la "materia grigia" dedvello degli uomini e delle donne e
diversa. Sono determinanti quindi sia le caratiehs biologiche che quelle
ambientali.

Altri aspetti che debbono essere tenuti in conamlene sono che maschi
hanno unvolume cerebrale maggiore ed €& coinvolto nell'uolaocorteccia orbito-
frontale, che si palesa con una connotazione pitomale. Nelle femmine vi € una
maggiore complessita architetturale della cortemda coinvolgimento del sistema
limbico, che si manifesta con una connotazione gifettiva. La tossicodipendenza
femminile costituisce un ambito di indagine finopwco esplorato nel contesto
nazionale e poco tematizzato anche sul fronte riaonale. Bisogna cercare di far
emergere le basi di una riflessione sulle spetifi@ diversita della dipendenza
femminile — finora spesso omologata a quella méschia sul piano teorico sia
dell'offerta terapeutica.

Secondo studi recenti le donne tossicodipendemgébbaro mediamente piu
istruite degli uomini (diplomate due volte e lauseguattro volte di piu) ma con un
tasso inferiore di occupazione e una conseguergendenza economica da altre
persone. Sono piu spesso vedove, separate, dismrzi@oniugate rispetto al sesso
maschile e piu spesso vivono con il partner o sole i propri figli. Inoltre spesso
manifestano esperienza di violenze e abusi sesaugth infantile e in etad adulta (dal 25
al 57% nelle donne tossicodipendenti, rispetto %5 16% in quelle non
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tossicodipendenti), depressione, prostituzionspmotamento sessuali a rischio riferiti
tanto alla sfera sessuale quanto a quella ripnedyttiscriminazione e sottomissione
sessuale, eccessiva responsabilizzazione e caliclaivoro, ridotta capacita di fare

fronte agli eventi negativi e di capacita di chiedaiuto e sono molto condizionate da
un partner tossicodipendente “codipendenza”.

E’ noto come la connessione tra tossicodipendergenere sia oggi in continua
evoluzione e che siano molteplici i fattori sotéwdt al desiderio o all’ obbligo di legare
la propria esistenza (anche solo transitoriameaaita)dipendenza da sostanze.

Bambini e ragazzi sono una facile preda per i distmentali e da abuso di
sostanze e di alcool. Tra i 10 ed i 24 anni, ovwprando la salute fisica € generalmente
vigorosa ed al massimo delle sue potenzialita ereslizza la maturazione
neurobiologica e personale, insorge la stragranalggioranza dei disturbi mentali e da
abuso di sostanze e di alcool. Si delinea insommaguadro generale della morbilita
fisica e mentale che e speculare: i giovani (diaanbi i sessi) presentano condizioni di
salute fisica eccellenti, ma sono afflitti da peabi psichici e comportamentali che
diventano spesso molto rilevanti e possono compiteneeanche il futuro della persona,
con un impatto ad esempio devastante sulla carseodastica e universitaria, sul
lavoro, ecc; al contrario gli adulti, ed ancor f@ipersone in eta avanzata presentano un
carico ingravescente di malattie somatiche, ma mipmblemi dal punto di vista dei
disturbi mentali.
Secondo vari studi scientifici condotti negli miti20 anni, piu del 75% dei disturbi
mentali si manifesta prima dei 25 anni. Questo @eanche in ltalia ed in Europa. Le
relazioni individuali con il mondo delle droghe elld dipendenze da sostanze possono
essere, alquanto diversi e divergenti. Relaziompse piu intrecciate a peculiarita di
genere, di etnia, di generazione e, al contempaostante mutamento. Rispetto alle
caratteristiche della famiglia di origine, le tassiipendenti provengono piu spesso
degli uomini da famiglie dove altri membri manif@ast problemi mentali o abuso di
droga e alcool. Nel complesso si evidenzia cheataidlie di origine di donne che
sviluppano una tossicodipendenza sono maggiornuksti@ittive e con molti problemi.
| percorsi e gli approcci che portano uomini e domon sono identici, le sostanze
cercate dagli uni e dagli altri sono diverse, $pettive reazioni alle stesse droghe sono
fisiologicamente differenti e determinate sostamtgrano maggiormente la donna

rispetto all’ uomo.
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Le donne abusano di “droghe” e anche di psicofarmaer loro la finestra di
tempo tra l'inizio del consumo e il suo esito fatai € rivelato piu breve rispetto agli
uomini.

La dipendenza da medicamenti colpisce in  misuraggae le donne
indipendentemente dalla fascia di eta e questandgedal diverso approccio alla salute:
gli uomini sono poco inclini a curarsi e a ricogai farmaci, la donna ha piu cura di sé,
ha una tolleranza al dolore piu bassa, maggioriuefnrequenti “ problematiche” per
dover cercare farmaci ( cefalea, ciclo mestrualefatti le donne consumano ed
abusano soprattutto di ansiolitici, analgesici etidepressivi. Le donne usano in misura
maggiore queste sostanze dal potere sedativo gia pcescrizione medica che
recuperandoli nel mercato illegale come forma dioanedicazione; mentre negli
uomini la spinta alla trasgressione li conduce ariggentare combinazioni sempre
diverse e pericolose di diverse sostanze psiceattivgenerale I'eta di inizio dell'uso di
droghe & superiore nelle donne rispetto agli ugngrazie alla scarsita delle occasioni
di consumo.

Negli Stati Occidentali le donne sono meno numerageetto ai maschi nell’
uso di sostanze illegali, presentano un consumsigleppio di psicofarmaci e stanno

progressivamente portandosi ai livelli del sesseahide per utilizzo di alcol e tabacco.

Possiamo cercare di riassumere che la differer@mamuce a tutte le droghe,
sembra piu legata alle diverse opportunita, rispektte ad una maggior vulnerabilita.
Infatti le giovani donne una volta che assumonam@tie” divengono dipendenti piu
rapidamente e subiscono piu velocemente le cormaederivanti dall'uso di sostanze.
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Alcool e altre droghe (AOD) e Medicina Legale

Fulvio Fantozzi

Medico Legale, Reggio Emilia

Il Capitolo Alcol e Medicina Legale da semplice fpascolo accademico”
appartenente alla manualistica accademica medgalelee criminologica e divenuto
0ggi tema assai attuale e scottante, alimentatoi tgiorni nelle pagine dei quotidiani
locali e nazionali dalla presentazione di un nun@escente e sempre piu variegato di
eventi alcol - correlati, buona parte dei quali @tb contenuto emotivo ed anche
economico laddove il loro costo socio sanitari@métd crescente quanto sottostimato

E' il caso della stretta correlazione tra il bepsedico incongruo e l'incidentalita

stradale, sulla base di una piu ampia e pressateazione del reato di guida in stato di
ebbrezza alcolica sulle strade da parte di padutdgile Forze dell'Ordine finalmente
diffusamente dotate degli etilometri previsti dallegge. E’ aumentata la

consapevolezza del numero enorme_di infortuni aubro causati o concausati dal

consumo anche cosiddetto “moderato” ma comungumirco di bevande alcoliche in

prossimita della prestazione lavorativa; da ricoed@ntervento normativo del 16 marzo

2006, che ha avuto il significato di prima spedificeazione istituzionale di natura
preventiva alla piaga dell'infortunistica del lawalcol - correlata. Sia in campo alcol e
guida che in quello, affine, alcol e lavoro i SERIno spesso chiamati a certificare con
conseguenti problemi di non sempre immediata sohezi si tratta delle cosiddette

“certificazioni difficili” (vedi mia Presentaziondi Camposampiero, 28 novembre 2014,
modificata). Un" altro frangente in cui il medicpegialista che si occupa di patologie e
problemi alcol correlati &€ chiamato a pronunciaesinpre piu di frequente sia in ambito
pubblico (SER.T. in quanto destinatari del mandaitesvolgere funzioni di Centro

Alcoolico) e ancora di piu in ambito privato € doedlella_certificazione di assenza di

dipendenza da alcol o comunque di problemi figisichici € comportamentali alcol

correlati (e alcol correlabili) in persone che ndecano la potesta genitoriale esclusiva

all'interno di contenziosi (o0 veri e propri “giochli massacro”) tra ex coniugi interessati

l'uno/a a far etichettare l'altro come alcolistquéendi ad esautorarlo, l'altro/a difendersi

21 Sj veda: Jan van Amsterdam1, David Nutt3, Lawrerinidips4 and Wim van den Brink1,2. European
rating of drug harmsJournal of Psychopharmacolog§15, Vol. 29(6) 655-660
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da tale “accusa” al fine di mantenere un qualcte@rdi potesta sui figli minorenni.

Ancora in tema di competenze genitoriali e minai dertificazione di assenza di

tossicodipendenza € talora richiesta al SERT o0 ecialsti privati (addirittura

psichiatri) in caso di richiesta di adozione di orindestando sovente il comprensibile

sconcerto in operatori la cui mission elettiva ronerto quella di certificare in simili
frangenti e men che meno di certificare a favoreitiadini - non — utenti che ad essi
accedono per motivi soltanto e dichiaratamente coeldigali.

In ambito forense la criminalita indotta da alcal&e droghe, in primis cocaina,

di solito € commissiva e violenta (aggressioni, @dij lesioni, violenza sessuale ove é
da ricordare che l'alcol resta ancor oggi la “rdpgy ante litteram™) ed e ricorrente in
molte storie processuali. Ma non sono da dimergicandotte devianti, illecite talora

con profili penalistici, _connesse al maltrattamemisicologico e alla trascuratezza

(dunque reati omissivi) da parte di genitori o paesscomunque formalmente addette
all'accudimento, educazione e sussistenza di mnore che invece si dedicano

all'alcol.

Un capitolo ancora non scritto, ma che dovrebberesscritto in materia di

medicina legale e alcol &€ quello relativo alla wesgabilita professionale individuale o

oggettiva che potrebbe scaturire dalla mancata eurdalla cura inadequata o

intempestiva (il ché a ben vedere é peggio quantoaleficialitd)_di soggetti con

disturbi da uso di alcol allorquando sono scamlpiet nevrotici 0 depressi cronici 0

per caratteropatici e disinvoltamente terapizzaiadeguatamente in ambiti non

specialistici per anni ed anni, con esito in cr@ziazione iatrogena.

Un vademecum per certificare

A) Il certificato di alcol-tossicodipendenza dewssere costruito avendo bene in
mente che la sua matrice € medica. La componenials@ psicologica della diagnosi,
secondo il modello multiassiale che regola perd#rdiagnostica clinica nei SER.T., é
peraltro fondamentale. Qui perd puo risultare detesinte una terza componente,
quella esistenziale-antropologica. Dunque DIMENSE e SIGNIFICATO del
certificato di TD esulano completamente dalla wsigiduttiva per quanto comoda che
ha ispirato finora molti operatori dei SERT (I'impramento nominalistico basato sulla
diagnosi a punti, tipo “elenco del telefono”, sopracusso). E’ ovvio che una diagnosi
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del genere & impegnativa, richiede conoscenze ggrezmi indipendenza di giudizio e

comporta un certo grado di “esposizione” dell’ opeira.

B) gli elementi di giudizio da raccogliere e dabaleare ai fini certificatori sono:
- anamnestici, diretti ed indiretti
- documentari
- clinici — obiettivi (esame somatico e psichico ratd sulla tossicologia
comportamentale)
- di laboratorio
- catamnestici (condotta del soggetto in carces come riferita e registrata nel diario
clinico dagli operatori penitenziari).

C) E’ sempre il caso di ricordare che la formulagael giudizio diagnostico cosi come
la descrizione di altri dati utili debbono esseegistrati impiegando un linguaggio
tecnico scevro da giudizi di valore e da commentiebiti. Sono segnatamente da
cassare annotazioni anche minimamente umoristicheolorite”, pena successive
“dolorose” contestazioni da parte dell'interessatdi altre parti in causa, con possibili

conseguenze negative, anche disciplinari, a caetaertificante.

D) quanto sopra esposto al punto C) non puo gicatéd I'atteggiamento precostituito
dello “scrivere il meno possibile”. Ad es. in madedi aggiornamento periodico del
Magistrato circa I'andamento del programma di @ltarnativo alla detenzione, qualora
si sia riscontrata una “violazione” nei termini ula isolata positivita al THC in un
soggetto che gode di permessi di uscita settimahaiportare meramente detto rilievo
senza corredarlo di un preciso ed esauriente conontecnico inerente a se e a quanto
detta “violazione "incide negativamente nel procedscura del soggetto, appare una
omissione inaccettabile. Qui lo “scrivere il menmsgibile” diviene omissione
probabilmente igienica sul piano della respons@bitiertamente disdicevole su quello

del rapporto con l'utente.

E) La firma deve essere apposta dal medico e dapdisabile del SER.T., se il
Responsabile non € medico.
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F) Il certificato deve rispondere a quanto l'utentesuo Avvocato o una pubblica

Autorita hanno espressamente richiesto.

G) l'interessato, qualora non abbia materialmemevauto un certificato di TD che lo
riguarda, deve comunque essere sempre stato avyisata o comunque il piu presto

possibile del rilascio di detto certificato.

H) Se non sussistono elementi di giudizio validsupportare la diagnosi di TD il

certificato di TD non deve evidentemente esserdigpesto e rilasciato dal SER.T., a
prescindere da quanto opinato o suggerito dapatifessionisti o presunti tali, da figure
pil 0 meno significative e piu 0 meno in buona fagpartenenti al contesto familiare
dell'interessato e a prescindere ancora da quanitecuto in qualsivoglia documento
di natura dottrinaria o normativa della piu varspirazione o cogenza, attualmente

disponibile cosi come di futura pubblicazione.

) In caso di certificazione di non — TD e qualdia@ contrasto tra la propria scienza e
coscienza e le opinioni e le aspettative altrufustsca una controversia apprezzabile, é
bene considerare come proprio referente - tutetdrdi l1a delle gerarchie del Servizio
Sanitario Regionale che debbono ovviamente essegstite del problema in prima

battuta, I'Ordine dei Medici (o di altra categopiefessionale) di appartenenza.

Altre raccomandazioni di un medico delle dipendenz&di lungo corso”

Nella professione di Medico delle Dipendenze a pacere sono fondamentali

due principi:

1- “Non basta fare del bene, bisogna farlo béne

2- La multidisciplinarieta.

Essi rappresentano a mio parere i capisaldi tepdcila migliore declinazione
possibile del Principio Bioetico di Beneficialitda da sé che la multidisciplinarieta e
funzionale alla personalizzazione del trattamergaiadi alla sua maggior beneficialita.

Ed e allora indispensabile che il Medico si aggiarantinuamente attingendo alla
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letteratura pitl accreditata in materia, che nomlé ® lingua ingles&; deve visitare
'utente con problemi di alcol e droghe e portdresuo contributo medico alla
valutazione multidimensionale e alla definizione Il'ohkéervento conseguente:
trattamenti combinati, simultanei o sequenzialie gano realisticamente alla portata
del soggetto in quel determinato frangente delka Soria clinica: ad esempio ad una
motivazione incerta a conseguire la sobrieta ddwetorrispondere almeno in prima
battuta I'offerta o meglio la prescrizione di uattamento volto al mero controllo del
bere e non alla sua cessazione, onde evitdrepl outprecoce del potenziale pazietite

il Medico delle Dipendenze inoltre dovrebbe sajpersolersi muovere nel modo piu
proficuo possibile prima di tutto nella propria o1 multidisciplinare, se lavora nel
Pubblico; e poi in ogni caso, privata o pubblica sia la sua posizione, all'interno di
un Sistema dei Servizi allargato, il quale ingl@bAssociazioni di Mutuo aiuto. L’invio
al gruppo dovrebbe idealmente essere disposto a&pecialista del settore, oppure da
un SERT - Centro Alcologico, nella consapevoleZza ‘@in gruppo NON vale I'altro”
un determinato gruppo mostra sempre indicazionomroindicazioni rispetto ad un
alcolista che sta vivendo un determinato momenlila daa storia clinici.

Sempre rivolgendo la mia attenzione a chi come btedierca di muoversi
all'interno del sistema dei Servizi ed Enti perdgendenze Patologiche, ecco alcune
ulteriori considerazioni, piu tecniche e centrategalta sull’alcol, che provengono dalla
mia esperienza di 5 anni di lavoro clinico al CdiisReggio Emilia ed in particolare al
C.0O.D. di Carpineti, ma prima ancora dall’essetosfairigente Medico per 16 intensi

anni nei SER.T. della Regione Emilia-Romagna:

a) 'ambiene protetto & essenziale per la disintoggice di un paziente dall'alcol
in misura inversamente proporzionale alla dispditébinel territorio di
strumenti farmacologici di formidabile efficacia me il GHB?*® I'ambiente
protetto €& altresi necessario per la diagnosi aedgch multidimensionale in

22 F Fantozzi. Una formidabile performance a luce.deeALCOLOGIA, n.16, Aprile 2013

23 E. Fantozzi, David Sinclair“La ricaduta nell’alcol: un concetto vincente, man via di “estinzione
?". Personalita/Dipendenze, 2004; 10 (fasc. 11} 2243.

24 A.Allamani,G.Bardazzi.”Alcolisti Anonimi.MTD It.Addict.n. 29, dic 2000

25 F Fantozzi. UN CASO CLINICO DI PAZIENTE AFFETTO DA

“PRETREMENS"... GESTITO AMBULATORIALMENTE. Lo Spallarani (2007) 21: 11-18 Free
download su http://www.odmeo.re.it/upload/pubblicaZlospallanzani/Fantozzi.pdf
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condizione alcohol-free protratta, la quale corafigi riduce il rischio di
prendere cantonate diagnostiche.

b) nel COD di Carpineti non si adoperano né disulfirannaltrexone, se non alla
vigilia della dimissione nei casi in cui tali farsia debbano essere
avviati/riavviati, in accordo col SERT.

c) Il disulfiram in particolare & prescritto solo di@tattenta valutazione di eventuali
controindicazioni.

d) Il baclofen ha il suo ruolo, anche nella detosaiione, pur trattandosi di una

cura “off label”.

S| GARANTISCE L'INVIO DELLA BIBLIOGRAFIA IN FULL — TEXT
SU RICHIESTA DA INOLTRARE A
FLU FANTIBUS@LIBERO.IT
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Lettere a Giulietta sul tema delle droghe
Viviana Olivieri, Giulio Tamassia

Club di Giulietta

Al club di Giulietta arrivano ogni anno moltissirtedtere (5000 lettere cartacee
e 5000 mail, ci sono poi 30.000 biglietti che vemgdasciati alla casa di Giulietta e alla
sede del Club).

Il club risponde a tutte le lettere che hanno utrinzo. Se lo scritto € per mail
si risponde per mail, se e cartaceo si rispondarornsu carta.

Ogni lettere racconta le emozioni legate alle guéh volersi bene di un amore
sano. Arrivano pero anche lettere che parlano thrdpdi sofferenza. Alcune, sono
episodi di vita di ragazze che vivono storie d’aenoon giovani ammaliati dalle nuove
droghe o che subiscono dipendenza a sostanzenQipsn lettere di figli che subiscono
rapporti negativi con genitori che non sono in grall badare neanche a loro stessi
perché fagocitati nella spirale del bere, dellagdro

Sono queste, storie di amore malato....

Cara Giulietta,

mi chiamo Laura, ho 14 anni e ti scrivo dalla Genmiza Ho conosciutan
ragazzofantastico Lui e dolce carino e divertentema non osofarmi
avanti Ho molti dubbi su di luiperché bevemolto efa uso di droghe
Almeno,cosi dicono irtanti. Ma lui nega. lo on soa cosa, a chi credere
Non vogliostare conun ragazzo drogato e ubriacone, i@ é cosi carino,
mi piace davvero..Ti prego, Giulietta, aiutami a capire che cosgiasto
fare. Come posso decidere, ascoltando il cuore o la feBta&aome posso

aiutarlo? Aspetto con ansia il tuo consiglio.
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Grazie, ciao.

Laura

Cara Giulietta,

sono una ragazza di Panama ed ho 17 anni. Ho gidcavari ragazzi ma
'unico che ho amato veramente & Alejandro. Un andre ancora mi fa
soffrire. Nessuno sa quanto sono stata male pegliante notti ho pianto,
guanto mi sono sentita sola. Era il migliore amdiamio fratello ed ha due
anni piu di me. Mio fratello fuma cannabis da quaraveva 13 anni ed
ogni tanto fa uso di altre droghe. Mentre Alejandiioperdeva nel mondo
della droga con mio fratello, io mi perdevo per.Itdo cercato di legarmi

ad altri uomini ma ogni volta che lui mi cercavaeeva bisogno di me, io
correvo da lui. Due anni fa € entrato in una contarmer tossicodipendenti
e mi ha fatto promettere di aspettarlo... ma quanigo flivisto, dopo pochi

mesi, & stato un disastro. Non mi amava piu e ravagia rimpiazzata.
Ora € uscito, vive in cittd e ci siamo visti un @ali volte, ma tutto e
cambiato. Non € piu la stessa persona e quest@ reoffrire moltissimo.

Lui e l'unico, tra tanti uomini che ho avuto, al aj@ avevo dato il mio
cuore, ma la droga I'ha reso un’altra persona.

Non so se amerd mai piu cosi tanto... Grazie diravascoltata.

Jimena

Cara Giulietta,

mi chiamo Kailynn ed ho 14 anni. Ho un grosso peald e mi rivolgo a te

perché non so con chi altro parlare, anche se coodante persone. Vengo
da una famiglia disastrata. | miei genitori songagati, i0 vivo con mia

madre e vorrei tanto poterle parlare dei probleneild mia eta e chiederle
consigli ma questo non e possibile perché lei ngre®meno in grado di
badare a se stessa. Non si pud occupare dei mablgmi perché i suoi

sono ben peggiori: beve e si droga e quando lodia @ piu la stessa. lo
piango tutte le notti. Mi chiedo se e colpa mia,hsefatto qualcosa di

sbagliato. Spero di trovare la forza di sopravvigenonostante una madre
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che non pud sostenermi in niente. Scusami peroigosfma ora mi sento
meglio.

Tua, Kailynn

Il raccontare a Giulietta e, leggere le lettere am@vano al club, rientrano a
pieno titolo nel filone che comprende la relaziaheaiuto. Nella relazione di aiuto,
I'ascoltare e il raccontare valgono tanto quantauee prestate. E' questo il valore
aggiunto della risposta che le segretarie di Gii@lidanno, perché non e sufficiente solo
parlare e narrare ngare un sensalle parole che si dicono.

Il dare un senso alle parole e alla propria naorezidi vita e alle esperienze
vissute permette di attuare un processo metacegndhe rende astratto il nostro
vissuto, il nostro sentire e grazie a questa eklone cognitiva abbiamo poi la

possibilita di leggere piu chiaramente la nostggedasnza emozionale reale.

Bibliografia:

Viviana Olivieri (a cura di)Lettere a Giulietta: percorso di conferenze suldem
dell'amore e solidarieta a Veron&d. Cortina, Verona 2012.
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Conclusione

Viviana Olivieri

Formatore, Sviluppo Professionalita Innovazione,
Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata Verona

L'impegno di tutte le istituzioni, attraverso larmazione e linformazione
possono aiutare i cittadini a creare solide bdsiad ostacolare maliardedipendenze
che creano falsi stereotipi e modelli comportanienta

E’ la cultura del sapere la verita e del poter kdveon responsabilita, a volte
vincendo e a volte sbagliando, la quotidianitaadethstra vita.

Noi siamo immersi e sommersi in relazioni sociatiche, economiche e
sanitarie.

La conoscenzda capacita di viveree la ricerca di una buona qualita di vitei

permettera di non essere miss o mister delle draghe

“Miss/Mister Sirena Nuove Droghe”
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