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“Siamo qui, perché non c’é alcun rifugio dove nasgerci da noi stessi.
Fino a quando un uomo, non confronta se stesso oegfii e nei cuori degli altri, scappa.

Fino a che non permette loro di condividere i sigmreti, non ha scampo da questi.

Timoroso di essere conosciuto, né pud conoscestesso né gli altri, sara solo.
Dove altro se non nei nostri punti comuni possidroware un tale specchio?
Qui insieme una persona pud manifestarsi chiaramarge stessa,

non come il gigante dei suoi sogni né il nano delle paure,

ma come un uomo parte di un tutto con il suo cbatd da offrire.

Su questo terreno, noi tutti possiamo mettere ialarescere,

non piu soli come nella morte, ma vivi a noi stesagli altri.”

La “Filosofia” della CT “La Rondine” di Baciano



RINGRAZIAMENTI

Ringrazio il Prof. Giovanni De Plato per la disguiliia dimostratami nel seguire
la mia tesi e la Dott.ssa Simona Venturi per i m&zonsigli e suggerimenti.

Ringrazio tutti i responsabili del CSA e tutti gdperatori delle comunita di
Baciano e di Petrognano. In particolare, vogligraziare i ragazzi che, nonostante le
loro difficolta, hanno dedicato parte del loro teamp me e alle mie interviste,
permettendomi di portare a termine la tesi. || mi@raziamento vuole essere anche un
incoraggiamento ad andare avanti nel programmdjease € doloroso e faticoso. La
speranza di cambiamento c’e e ci deve essere sempre

Ringrazio il Centro di Documentazione del Sert deZzo e il Dipartimento di
Salute Mentale della ASL8 di Bibbiena (AR) nellagmna del Dott. Vieri Sordi.

Un ringraziamento particolare e rivolto alla DaasLorella Farini, per la
consulenza nella parte statistica della ricerca.

Un altro ringraziamento va al Prof. Gianni Vestiuccper la consulenza
informatica e per aver “salvato” il mio computetuéti i documenti contenuti in esso.

Sono infinitamente grata alla mia famiglia, mamimahbo, nonna, Nicola e Sara.
Senza di voi non avrei mai raggiunto questa metazié per avermi sempre sostenuta e
incoraggiata durante tutto il percorso che mi hegba fin qui e, ovviamente.. anche
sopportata!

Un altro grazie speciale va a Claudia ed Elenaclaenie compagne di studi.
Insieme abbiamo passato tanti momenti felici mehartante difficolta; rappresentate
un punto di riferimento nella mia vita per cui,ss®o0 giunta a questo traguardo, € anche
merito vostro.

Grazie anche a Lucia, Roberta, Francesca, GesBiamela, Carlo, Davide,
Francesco e lacopo, senza di voi questa espernignersitaria non sarebbe stata cosi
bella.

Per ultime, ma non perché meno importanti, ringré&iamiche di sempre, Chiara
B., Laura, Emanuela, Valentina, Francesca, ChiaraC@terina, mia cugina Laura, e
tutte le persone che mi sono state vicine e coha@wiondiviso gli alti e bassi della vita.



INDICE

IL PROBLEMA DELLA AGGRESSIVITA IN UNA COMUNITA" PER
TOSSICODIPENDENTI

INTRODUZIONE ...ttt e e POL

CAPITOLO 1
Il concetto di violenza e aggressivita in psichiata ......................cccoeennen. Pg 3
1.1 COS'€ 'aggreSSIVIIA? . ..oiee e e e e e e e e e e - Pg 3
1.2 Direzione dell’aggressivita: autoaggressividéeeroaggressivita .................. Pg 4
1.3 11 ciclo dell’aggreSSIONe ........coui i e e e e Pg 6
1.4 Modelli interpretativi dell’'aggressivita ..........ccoveee i i, Pg 8
1.4.1 L’approccio etologico e antropologiCo ..........c.ovvicmmceecvecnininn e, Pg
8

1.4.2 L’approccio della psicologia comportamentsstzognitivista .............. Pg 12

1.4.3 L’approccio PSICOAINAMICO .....evve e e i ceeietee e eeeee e e ea e Pg 17

1.4.4 L’approccio BIiOlOgICO ......cvoiei i Pg 22
1.5 Predittivita del comportamento aggressivo ......... e eeeveeeenienineennnn. PQ 28

1.5.1 Diagnosi DSM-IV associate a comportamentr@ggVvi .................... Pg 29

CAPITOLO 2

Il problema della tossicodipendenza..............ccccoiiiii i viieiieeen.. Pg 33
2.1 1l problema della tossicodipendenza in Itadiati epidemiologici ................. Pg 33
2.2 Modelli interpretativi della tossicodipendenza.......................eeeevne.... Pg 35

2.2.1 L'approccio PSIiCOSOCIAIE .......c.viviieiie e e e e e o Pg 35

2.2.2 L’approccio PSICOAINAMICO .......eieiie e i e e ee e Pg 42

2.2.3 L’approCcCio SISTEMICO ... uuuieie et e e vt e e e e e e e Pg 56
2.3 Psicofarmacologia della gratificazione:

uso, abuso e gratificazione da sostanze psicoattive............................ Pg 61
2.4 Descrizione ed effetti delle droghe piu diffuse.............cccooov i, Pg 63

2.4.1 Effetti delle principali droghe sul compor&mo aggressivo ..... ... Pg 65

2.5 Predittivita del rischio di abuso di sostanz®morbilita psichiatrica ............ Pg 67



CAPITOLO 3

Le Comunita Terapeutiche e il Centro di Solidarietadi Arezzo................... Pg 70
3.1 Approcci terapeutici alla tossicodipendenz& denunita Terapeutiche ........ Pg 70
3.2 1l Centro di Solidarieta di Arezzo: la Comunltarapeutica di Baciano ........ Pg 74
3.2.1 Metodologie e trattamenti .............ccovveiiiiiiiie i Rg 77
CAPITOLO 4
La ricerca sperimentale. ... ... ..o Pg 80
4.1 Teorie e studi sul rapporto aggressivita sitoslipendenza ..................... Pg 80

4.2 Obiettividellaricerca ...........cccooeiviiii i i . 29 90

4.3 Lo strumento: I'Addiction Severity IndeX ..........ooiuineciiiie i Pg 91
4.3.1 L'utilizzo dello strumento nella ricerca ........ccceov i iiinnn. Pg 93
4.4 Descrizione del campione e analisideidati ....ccecevvvviiviiiii i, Pg 96

CONCLUSIONI .o e POI125

BIBLIOGRAFIA o Pg 129



INTRODUZIONE

La tossicodipendenza €& uno dei problemi princighidila nostra societa, in
particolare se si pensa che riguarda prevalentenggiridolescenti.

La tossicodipendenza é un problema complesso.&lsd di sostanze spesso non
ha problemi solo di dipendenza da esse: ha dissigolpgici e sociali, problemi
comportamentali, di salute, legali, di inserimelateorativo.

Questo problema e studiato in vari approcci e sduovarie prospettive. Ad
esempio, I'approccio psicosociale considera la @rog fenomeno molto vasto, a cui
possono contribuire un numero elevato di fattora guesti, evidenzia in particolare i
fattori legati alla cultura, alla socializzazionea#indebolimento del sistema sociale,
della famiglia e della comunicazione.

Nell’approccio psicodinamico si parla della drogame di un anestetico che
agisce in modo piu 0 meno specifico sul dolore leastonfusione di chi la assume.
Cancrini e molti altri autori, considerano la drogame una forma sbagliata di
autoterapia da parte di persone che ricercano afgtti delle sostanze una risposta alle
proprie esigenze. Le cause che spingono le pesoinercare sollievo e gratificazione
nelle sostanze possono essere molte. Ciascun aptop®wne la sua ipotesi: una
fissazione, lo “specchio infranto”, un trauma, uttaecamento insicuro, una ferita
narcisistica, una nevrosi o una patologia sottdstan

Nell’approccio sistemico, invece, si ipotizza uolaucentrale della famiglia e dei
sui dinamismi nella genesi e nel mantenimento de#laicodipendenza del figlio.

Si é gia detto che la tossicodipendenza pud esseidiata secondo varie
prospettive, di particolare rilievo e la relaziazmn il problema dell’aggressivita.

Anche l'aggressivita si presta a diverse prospettiv studio, quella etologica,
comportamentista, psicodinamica e bilogica, maeinegale puo essere definita come la
disposizione intenzionale, consapevole o inconsapgeva un comportamento lesivo
sotto il profilo fisico o psicologico, diretto a ®ne, animali 0 cose, tale da essere
avversato dalle persone o dagli animali che ne 8oggetto ( Fornaro 2004).

Il comportamento aggressivo viene condotto con dope di difendere o
preservare l'integrita fisica o psicologica di $8,del proprio gruppo, o al fine di
affermare la supremazia fisica o psicologica peomridel proprio gruppo, ma non é

sempre cosi.



L’'aggressivita, considerata un elemento primario gegrantire la sopravvivenza
dell'individuo e della specie, puo diventare digdda e quindi patologica, se si
manifesta senza un preciso scopo, in maniera amai, esplosiva, violenta, causando
danni a se stessi e agli altri.

Questo si verifica in molte situazioni associatisturbi mentali come Disturbi di
Personalita, disturbi psicotici, disturbi delluneore d’ansia, e disturbi correlati a
sostanze.

In questa ricerca si € cercato di affrontare qudsike tematiche, aggressivita e
tossicodipendenza, facendo riferimento alla letigeanazionale e internazionale e agli
articoli pubblicati recentemente sulle principaniche dati scientifiche.

Si é cercato di studiare questo legame tra i todgendenti della comunita “La
rondine “ di Baciano (AR) che appartiene al Cemtr&olidarieta di Arezzo. A queste
persone e stata somministrata I'intervista ASI diige a fornire informazioni generali
della loro condizione personale, ha permesso dvishgare alcuni elementi collegabili a

manifestazioni e a comportamenti aggressivi.



CAPITOLO |

Il concetto di aggressivita in psichiatria

1.1 Cos’e l'aggressivita?

Le cronache sulla violenza dei nostri giorni solaraanti. Si parla di conflitti, di
delinquenza minorile, di maltrattamenti a donnembini, di stupri, di omicidi brutali e
raccapriccianti, rendendo sinonimi termini comebiabaggressivita, crudelta.

La cultura comune porta ad intendere intuitivameobsa sia un comportamento
aggressivo. Nel campo scientifico i tentativi dfidielo e di darne una spiegazione sono
stati molteplici e controversi, dal momento chedhcetto stesso di aggressivita varia a
seconda che venga considerata un “istinto”, unadalita comportamentale” o

un’emozione” reattiva ad un evento stressanteustfante.

In generale, I'aggressivita puo essere definitaedandisposizione intenzionale,
consapevole o inconsapevole, a un comportamenieol€s potenzialmente lesivo)
sotto il profilo fisico o psicologico, diretto a ®ne, animali 0 cose, tale da essere -
salvo rari casi- avversato dalle persone o daginain che ne sono 'oggetto. Viene
condotto con lo scopo di difendere o preservargedrita fisica o psicologica di sé, o
del proprio gruppo, o al fine di affermare la supazia fisica 0 psicologica propria, o
del proprio gruppo (Fornaro, 2084)

Anche Hinde (1974)ed altri autori, definiscono I'aggressivita conaeténdenza,
presente sia nel’'uomo che nell’animale, a marafiestin comportamento finalizzato a
combattere qualsiasi fenomeno minacci lintegritaelldrganismo, anche
nell’eventualita di provocare un danno agli altri.

L’aggressivita, cosi definita, viene indicata treomportamenti difensivi ed € una
scelta tra le strategie possibili di sopravvivenzché, dal punto di vista del soggetto
aggressivo, si tratta di un modo per difendergimka minaccia o aggressione. Quindi, la
persona € aggressiva solo quando, in seguito advaingazione della situazione, si
sente minacciata nella propria sicurezza. Natunailenéa minaccia puo essere reale o
presunta, ma la reazione & ritenuta proporziorlBéggressione immaginata

In una accezione piu vasta, il termine “aggressiggive per descrivere il

comportamento con il quale gli individui perseguattivamente i loro interessi gli uni

1 M. Fornaro, (2004)Aggressivita Torino: Centro Scientifico Editore
2 A. Bani, M. Miniati, M. Di Fiorino, (1997)’aggressivita, aspetti cliniciLucca: Psichiatria e territorio
% G. Foggio, (2002)Psicosociologia del disagio e della devianza gioleoma: Laurus Robuffo



contro gli altri nella societa. Mentre altri termimome “violenza” e “crudelta”, pur

indicando anch’essi comportamenti finalizzati assag danno, sono permeati di un
significato ostile. In effetti, se la violenza riama l'uso della forza, il ricorso alla

costrizione, fisica o morale, allora il suo movemé&mo e la propensione ad essa
possono correttamente essere detti aggressivittonopartamento aggressivo. La
persona, inoltre, pud essere “aggressiva” in vasdimsul piano comportamentale,
senza necessariamente passare all’atto, ma ansbkamdo o “sbattendo la porta”,
facendo “scherzi” o “battute pesanti”.

D’altra parte, la pulsione aggressiva e considenagd’accezione etologica, un
elemento primario per garantire la sopravvivenzdl'imdividuo e della specie e
parliamo di aggressivita anche quando ci riferiaitampeto, alla spinta volitiva o alla
competizione presenti in un’attivita produttiva, um’'impresa scientifica, sportiva o
artistica che comporta una sfida a se stessi ekgli

L’'aggressivita non ha un significato intrinseco‘piatologia”. Ad esempio, ha un
significato adattivo quando la persona riesce adcéare un controllo efficace sulle
proprie tendenze aggressive, ma diventa patologi@ndo si manifesta senza un
preciso scopo, in maniera irrazionale, esplosivagerta, causando danni a se stessi e
agli altri. In questo caso, la persona non riesaeapcontrollarla, modularla, adeguarla
alle situazioni, a sublimarla in attivita creativassume aspetti di stereotipia o
impulsivita, irrazionalita ed e agita in azioni eotzialmente criminali e spesso senza un
fine specifico. Quando assume queste caratterngstithggressivita rappresenta una
modalita di rapporto con il mondo che si traducema limitazione, in una interferenza
disadattiva nella vita sociale, lavorativa ed diffet che spesso determina I'isolamento

ed il fallimento dell’esistenza della persona.

1.2 Direzione dell’'aggressivita:autoaggressivita edteroaggressivita

Generalmente, quando parliamo di aggressivitajerievin mente quella rivolta
verso gli altri, uomini, animali o oggetti che smanin questo caso parliamo di
aggressivita eterodirettaQuando invece la persona rivolge verso se slaspeopria
aggressivita, diventandone il bersaglio, parliamaghressivita autodirettae si attua

con condotte come le automutilazioni, i tentativsuicidio e il suicidio stesso.



Rotondo (2004) a proposito dell'aggressivita autodiretta, digtia le diverse
condotte autolesive: suicidio, parasuicidio, autblazione. Quest’ultima é considerata
come un comportamento cronico di danneggiamensutate priva di intenzione di
morte. Nel differenziare i comportamenti suicidai quelli automutilanti, che
possiedono in comune un substrato di aggressivijgesso sono in comorbilita fra di
loro, individua nella condotta automutilante uroa#so al sollievo, ma non alla morte,
espressione di aggressivita cronica e non traritor

Non sempre la distinzione tra aggressivita eteetidire autodiretta € evidente.
Spesso coesistono nella stessa persona condatted@teroaggressive, sentimenti di
ostilitd e rancore che vengono rivolti verso sessteQuesto e evidente nelle persone
depresse che mettono in atto omicidi/suicidi e inegkessivo-compulsivi che per
evitare di fare del male agli altri rivolgono verse stessi la loro aggressivita attraverso
gesti autolesionistici.

Anche le condotte aggressive e antisociali, casguenti nei tossicomani, per
molti studios? possono spiegarsi come un esempio di questa teresis La condotta
tossicomanica avrebbe il significato di un microglio, di un suicidio cronico e
strisciante. Nella dinamica delle pulsioni del togmane, d’altra parte, e riconoscibile
la dominanza di un istinto di morte, anche se lartenmon € cosi chiaramente
annunciata dal comportamento della pergona.

La stretta relazione tra aggressivita eterodirettaondotte autolesive e stata
evidenziata gia nell’800, con gli studi di Lombrqd®84), Morselli (1885), ed agli inizi
del secolo scorso da quelli psicodinamici di Frgad15). L’interesse per questa
relazione e continuato nel tempo con metodologistuliio eterogenee e diversificate.
Piu recentemente, numerosi ricercatori hanno ipat!'esistenza di un fattore comune
tra le condotte auto ed eteroaggressive, rappsetidlla riduzione del controllo degli
impulsi e della aggressivita. Questa ipotesi € esngh non solo da psicologi e
psicoanalisti, ma anche dagli autori di studi nbiologici (Van Praag, 1991), clinici
(Pilowsky e Spence, 1975; Tardiff, 1980) e psicaivietPlutchik, 1990Y.

In particolare, in campo biologico, sulla base dimerosi studi, viene associato a
condotte auto ed eteroaggressive l'alterazionelaina sistemi neurotrasmettitoriali,

come la riduzione dell’attivita serotoninergica.

* A. Rotondo, (2004)Yiolenza e aggressivita in psichiatyiRoma: IX Congresso Nazionale della Societa
Italiana di Psicopatologia (SOPSI)

> A. Bani, M. Miniati, M. Di Fiorino, (1997)’aggressivita, aspetti cliniciLucca: Psichiatria e territorio

® F. Geberovich, (1996))n dolore irresistibile Milano: Franco Angeli

" A. Bani, M. Miniati, M. Di Fiorino, (1997)L’aggressivita, aspetti clini¢iLucca: Psichiatria e territorio



Le osservazioni cliniche, inoltre, hanno ripetutatee confermato che nelle
anamnesi dei pazienti con condotte suicidarie, enos storie di sentimenti e
comportamenti aggressivi e violenti (Jamison, 148Rjelle storie di persone con
condotte autolesive possiamo rintracciare: irrli@hitemperamento violento, frequenti
violenze fisiche e risse, comportamenti impulsivingulsivita manifestata attraverso

comportamenti sociopatici come i conflitti con Ktatita.

1.3 Il ciclo dell’aggressione

Il ciclo dellaggressione schematizza le fasi diyf@icamente si succedono in un
episodio di aggressivita. Questo modello empiridescritto per la prima volta da
Smith’, & uno schema pratico che suddivide ogni singplsoeio in fasi successive,
individuando gli approcci prioritari e gli intervierfficaci per ciascuna di esse.

a) Fase del fattore scatenante (triggeh).ciclo inizia con un primo scostamento
dalla linea basale psicoemotiva dello stato stamionSi parla di un’attivazione
psicofisiologica (arousal) che investe la persaeterminando un’attivazione
psicomotoria caratterizzata da cambiamenti emdisici e psicologici. | tipici
fattori scatenanti possono essere:

» [lintensificazione di una stimolazione avversativa,
 la disinibizione indotta da sostanze,
» la percezione di mancanza di alternative,
» la presenza di fattori di provocazione (veri o prég, come insulti o
derisioni,
» l'esperienza di fattori stressanti maggiori, coreeenti perdite, eventi
catastrofici.
Durante la fase del trigger, I'intervento d’elezad diretto al riconoscimento del
fattore scatenante e alla sua rimozione.

b) Fase dell’escalationE’ contraddistinta da un’ulteriore deviazione ddilzea
basale psicoemotiva. A questo punto, le probahiii@vitare un comportamento
aggressivo dipendono dalla tempestivita degli w@sti, volti alla riduzione
progressiva della posizione violenta assunta ghefaona.

c) Fase critica.Questa e la fase di massimo eccitamento e di masdistanza

dalla linea basale psicoemotiva. Da questa poszida persona, se non

8 A. Bani, M. Miniati, M. Di Fiorino, (1997)’aggressivita, aspetti clini¢iLucca: Psichiatria e territorio
° M. Sanza, (1999)| comportamento aggressivo e violento in psicliggtforino: Centro Scientifico
Editore



contenuta, puo mettere in atto un’aggressionesatome atto violento, con le
sue immediate ripercussioni fisiche e psicologichesulla vittima. Se

I'aggressione viene portata a termine, € il momeletita gratificazione, sia per
la conseguente diminuzione dello stato di arouswl, per la comparsa di
elementi valutativi che inducono ad un rinforzo,maho temporaneo,
dell'autostima.

d) Fase del recuperoE’ caratterizzata dal graduale ritorno alla linkasale
psicoemotiva, ma da un livello di arousal ancoravatio e potenzialmente
recettivo nei confronti di nuovi fattori scatenanti

e) Fase della depressione post-critichlel’autore della violenza compaiono
emozioni negative, legate a sentimenti di colpargegna o rimorso. Si
stabilisce una recettivitd per interventi di carat psicologico volti
all’elaborazione dell’evento che si é verificato.

Le prime due fasi, che costituisconopeeaggressionesono caratterizzate dalla
comparsa, come segni prodromici, di manifestazmmnportamentali di tensione e
irrequietezza. In un ambito clinico, questi segrdivrebbero suscitare allarme e
preoccupazione negli operatori presenti, che ddeebeffettuare una rapida diagnosi
della situazione, in modo da orientare le decissoiaicessive.

Nella diagnosi situazionale assumono un ruolol@ivo la diagnosi clinica della
persona, I'assunzione di sostanze alcoliche o &aesti, i precedenti comportamenti
aggressivi. Inoltre, altrettanto importanti sononsiderati i correlati verbali e non
verbali dell'aggressivita, che sono indicativi delktato di tensione che prelude
all'azione violenta. In particolare occorre farteazione a:

a) contratture della muscolatura facciale, stringepeigni, serrare i denti, sguardi
minacciosi,

b) minacce verbali, aumento del volume della vocessioine della voce continua,

c) aumento di comportamenti motori macroscopici, qualésticolazione,
passeggiare rapidamente o altri movimenti corporei.

Riassumendo, in un ambito clinico, la valutaziom#'aggressivita deve essere
compiuta a parte e indipendentemente dal procedangiagnostico della persona, e
consiste nell’approfondimento delle condizioni idchio per il ripetersi di nuovi atti di
violenza. A guesto proposito sara necessario filemzaone a fattori clinici (diagnosi,
dipendenza da sostanze), fattori personologici @fi@ddi interazione con le altre



persone), fattori sociali e ambientali associafepisodio e alle caratteristiche della

vittima.

1.4 Modelli interpretativi dell'aggressivita

Si sa che il comportamento violento pud avere causanifestazioni e
conseguenze molto varie, per questo non sorpregpleune il fatto che I'aggressivita”
sia stata oggetto di studio in molti ambiti di rice, come quello forense, sociale ed
etico, e non solo in quello psicologico.

Nella ricerca delle cause che generano un comperteimaggressivo possiamo
considerare l'approccio etologico e antropologiaie fa riferimento alle teorie
evoluzionistiche, e quello piu prettamente psicmogin cui abbiamo un panorama
molto variegato: da una parte possiamo raggrugpéreguegli studi condotti in ambito
cognitivo, comportamentale e sociale, dall'altrabiamo la vasta produzione
psicodinamica.

Tutti questi approcci, nonostante la diversita uheitodi e degli assunti teorici,
hanno un elemento comune: propongono teorie in’ictérazione tra fattori interni,
come spinte pulsionali o elementi valutativi e dawmiali, e fattori esterni, cioé
situazionali o ambientali, assume un ruolo ceeatpar la spiegazione del problema.

Oggi, comunque, per la spiegazione di un fenomersd complesso, € corretto
parlare di una genesi multifattoriale dei fenomeudgressivi, in cui vengono

compenetrati fattori psicologici, sociali e ancheldgici.

1.4.1 L’approccio etologico e antropologico

Etologi da una parte e antropologi dall'altra, eex@ di cogliere le radici del
comportamento umano al di la degli artifici culfuidel’'uomo moderno, risalendo, i
primi al patrimonio comune con gli animali, i sedoralle caratteristiche sociali e
culturali degli ominidi di milioni di anni fa o del popolazioni contemporanee che
vivono in condizioni primitive.

Gli etologi e gli antropologi abbracciano le tecgiluzionistiche di Darwit!, in
base alle quali &€ possibile accostare lo studiordido animale a quello umano grazie
alla presenza di antenati comuni, come e dimosttatsetrutture cellulari e molecolari

identiche e da strutture cerebrali affini, per qoarguarda i mammiferi.

%M. Fornaro, (2004)Aggressivita Torino: Centro Scientifico Editore



Inoltre, i pilastri della teoria evoluzionisticame: la selezione naturale delle
variazioni accidentali, I'adattivita allambientelte strutture anatomo-fisiologiche che
si sono conservate nel tempo lungo dell’evoluziolee derivazione delluomo dai
primati, vengono utilizzati non solo, per comprenedecaratteri somatici, ma anche le
strutture del comportamento. In questo senso, arkcltmportamento sociale e
individuale e soggetto alle leggi della selezioaturale e dell’adattamento, che fanno
prevalere le variazioni piu favorevoli alla soprawenza e alla conservazione della
specie: se ci sono comportamenti istintuali da dudgta, come I'aggressivita appunto, &
perché si sono rivelati adattivi.

L’approccio etologico, infatti, attribuisce all’aggssivita una funzione di difesa, di
procacciamento del cibo, di conquista e protezidekterritorio, di mantenimento e
acquisizione del rango all'interno del gruppo, deerca del partner, di selezione dei
soggetti piu forti. Sotto questo punto di vistaagiressivita € un istinto utile alla
sopravvivenza della specie e dell'individtio

Gli autori che appartengono a questo approccio, atolandosi quali siano le
origini e le cause dell'aggressivita, propongona wamma di risposte, anche se
modulate entro i diversi metodi e paradigmi, anh&g quelle che possiamo riscontrare
nei seguenti approcci comportamentisti e psicodiciam

Infatti, il prevalente innatismo nella spiegaziothe comportamento non toglie
che tra gli etologi e gli antropologi vi sia chsiste sulle circostanze ambientali, quanto
alla genesi dell’aggressivita, e sulle componesgdittive, quanto al suo innesco, fino a
negare che vi sia propriamente un istinto aggressine presiede ad ogni fenomeno di
aggressione.

Lorenz (1976)° sostiene che gli istinti, intesi come impulsi ehami di
comportamento ereditari € non appresi, sono inggradcatenarsi anche in assenza di
stimoli esterni, in seguito ad un accumulo di erseahe scatena la reazione. Dunque,
anche il comportamento aggressivo, che € un istpio essere attivato in assenza di
stimoli attivanti, essendo unicamente il fruttaudiaccumulo autonomo di energia.

Interessante € la distinzione, proposta dall’ayteel’aggressivita del predatore,
che assale individui di altre specie (aggressiwvitarspecifica), e quella tra individui

della stessa specie (aggressivita intraspecificAlaggressivita intraspecifica
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appartiene tipicamente quella per I'accoppiamentoiela per la gerarchia del branco,
mentre quella interspecifica si manifesta nelleeviorme di attacco e difesa.

Nella tradizione etologica, dove domina storicaradatfigura di Lorenz, risulta
prevalente 'idea di una origine istintiva dell’aggsivita negli animali e nell'uomo, alla
quale si collegherebbe l'idea di un suo necesss@rcizio o di una sua scarica. Da
questi due presupposti € nata la tesi secondo d¢e qyli uomini sono innatamente
aggressivi e assassini, cosi che, in mancanzabilzioni, non possono che uccidersi e
farsi guerre.

Ardrey (1961, 19667, a proposito, ritiene che 'uomo sia dominato manutati e
incoercibili istinti come quelli dei nostri antenatcimmieschi: I'aggressivita nella
forma di cruda aggressione intraspecifica (ass@$s#é connaturata nell’'uomo, in
quanto geneticamente ereditata da ominidi chers gwoluti proprio grazie alla loro
attitudine all’'uso delle armi per I'aggressionedatria. L'inquietante conseguenza e
quella in base alla quale I'aggressivita bellicosa va tenuta a bada per garantire la
specie umana, ma anzi, € necessaria al suo sviluppo

Eibl-Eibesfeltd (1979}, in accordo con le tesi di Lorenz, distingue itigh dal
semplice impulso o spinta. L'impulso & un meccaoismotivante, che spinge
dall'interno dell’organismo e richiede un’azionaaiutiva. L’istinto appare invece un
programma o un modulo comportamentale a dispo®zitmil'individuo che, una volta
innescatesi in certe condizioni scatenanti, preveeguenze d’azione prefissate, é
preformato, nel senso che fin dalla prima esecezisnmanifesta nella sua forma
completa e definitiva. Infine, I'esecuzione e pisto rigida, stereotipata, piegandosi
scarsamente alla variazione delle circostanze arabie Con queste caratteristiche
I'istinto & sicuramente innato, ereditato e seleato dall’evoluzione. Il comportamento
aggressivo dell'animale segue questi criteri, pérphesieduto da un istinto, cioé uno
specifico programma che spiega come mai certi col@apenti, anche complessi,
vengano attivati correttamente anche da animdhtiso

La questione, secondo Fornaro (26064) complica nel caso del’'uomo. Non c'é
dubbio che ci siano spinte e motivazioni nella doee di certi comportamenti
aggressivi, come: la caccia e l'uccisione di animal fini alimentari, i conflitti per il
territorio, per l'accaparramento di beni, le coetgser I'accoppiamento o per la

gerarchia nel gruppo. Ma che la loro esecuzionalsttata totalmente da programmi
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filogenetici, preformati e rigidi, come sono gltirgi, € molto improbabile. Infatti non
possiamo dimenticare come, per gli esseri umarpedo dell’apprendimento e della
cultura nell’esecuzione di questi comportamenti sialto importante. Si pud cosi
parlare di un intreccio tra programma filogeneticome sorta di competenza innata, ed
esecuzione comportamentale, come fattore modulaita dultura e dalle circostanze
ambientali.

In generale, valutazione delle circostanze, petganapprendimento e quindi
cultura, sono i fattori che intervengono come \alianell’attuazione, o nella rinuncia,
del comportamento aggressivo, tanto piu signifiea rilevanti, quanto piu saliamo
lungo I'albero filogenetico delle specie e, in paotare, quando parliamo dell’'uomo.

A questo punto, il perno della discussione trapsbpende per una soluzione piu
istintivista o per una piu ambientalista-culturijssta nella valutazione del peso che i
fattori genetici esercitano sul comportamento irhigle: se siano determinanti, nel
senso di fornire una rigida sequenza comportareeriase invece solo predisponenti,
nel senso di fornire I'innesco di un certo compmeato a fronte di un dato stimolo, o
nel senso di preorientare modalita e sequenzesduesne.

Se sono solo predisponenti, I'aggressivita puo reubimpie modulazioni, sia
nell'innesco, sia nell'attuazione comportamentalefunzione dell’ambiente ma anche
di certi programmi filogeneticamente inscritti.

Le tesi di Leakey e Lewin (1977) tendono verso questa direzione. Il
comportamento umano e quello aggressivo, € adatadattabile alle condizioni
ambientali, tra le quali spiccano le esigenze ealatteristiche della vita associata: non
esistono azioni in tutto e per tutto biologicamed#terminate, ma solo culturalmente
rimodellate.

La tesi opposta & sostenuta da Wilson (1876pni comportamento, anche quello
aggressivo, ha una fondazione rigorosamente gendtipatrimonio genetico offre, ad
ogni specie, un ventaglio di possibilita: la risfgoaggressiva € quella piu conveniente
in certe situazioni. L’aggressivita e innata nelsseche sono iscritti certi programmi
comportamentali, ma la loro esecuzione non & nadass univoca: data una situazione
stimolo, dato il patrimonio istintuale specie-sfiiec, non sempre l'esecuzione é
prevedibile. Le predisposizioni istintuali non tolp spazio alla variabilita

comportamentale indotta dalle circostanze ambiental
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Pertanto, a seconda delle circostanze e delle omvee, si adotta uno dei vari
programmi comportamentali, quindi a volte pud esadile, per I'individuo e il suo
gruppo, rinunciare all'aggressione, o al contrageercitarla anche nelle forme piu

violente.

1.4.2 L’approccio della psicologia comportamentist& cognitivista

Studi sull’aggressivita, utilizzando tecniche spemtali, sono stati realizzati a
partire dagli inizi del Novecento, nellambito delliflessologia russa, della psicologia
comportamentista nordamericana e dei suoi svilappcognitivismo.

Secondo questi approcci, la genesi dell'aggressigitda rintracciare in fattori
ambientali o sociali, mentre & stato ridotto al imim il ricorso a pulsioni e istinti,
perché ritenuti inosservabili o perché difficiléarvenire su di essi. Infatti, & prevalso il
modello di funzionamento mentale secondo S-R (dtimeposta), in base al quale,
qualunque comportamento non € altro che una rigpasstimoli prevalentemente
esterni.

L'enfasi sul fattore ambientale, inteso come primarse non esclusivo, si
riscontra sia nell’ambito della psicologia comparéatista, sia nell’ambito degli studi
della psicologia dell’apprendimento e delle motigaze anche nella psicologia sociale.
Se poi I'ambiente influente € normalmente definitalla pratica educativa e dalle
relazioni sociali, ne consegue la fiducia, da pdeesostenitori di queste teorie, che un
diverso ambiente, modificato con opportune tecnieldecative, sociali e politiche,
possa eliminare le espressioni disfunzionali ecoéose dell’aggressivita.

| classici metodi per lo studio dell’aggressivitananimali, prevedevano tecniche
di condizionamento, come 'associazione ripetutargh stimolo neutro (che poi diventa
condizionato) a uno stimolo che suscita di perrsénsposta rabbiosa (come una scossa
elettrica), e tecniche di rinforzo positivo o négat con cui si premia 0 Si punisce
I'espressione, anche casuale, di un comportameggecessivo. Esperimenti sul primo
tipo di condizionamento sono stati condotti ancaePdvlov®, padre della riflessologia
russa. Nei suoi esperimenti emerge un aspettoesgante dell’aggressivita: la sua
modellabilita di risposta in funzione della prevata di una spinta primaria per la
sopravvivenza, come, ad esempio, quella alimentare.

L’espressione pill rigorosa della posizione compoetatista si ha con Skinrfée
la sua teoria dellapprendimento per rinforzo, esé alla quale I'aggressivita viene
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indotta nell’individuo e nella societa perché echig serve, permane perché e finché e
premiata, cioe fino a quando si traggono vantaggicdmportamenti aggressivi e
violenti. Pur ammettendo I'esistenza, nel compoeaim aggressivo, di componenti di
matrice filogenetica, che si sono dimostrate aiilievitare i pericoli che minacciavano
I'individuo e la specie, 'apprendimento nelllambie puod indebolirle o esasperarle e
puo soprattutto far acquisire nuove modalita di portamento. Cosi, le condizioni che
rinforzano I'apprendimento bastano per lo piu aeggre il comportamento: un
organismo si comportera secondo il programma diora® a cui le contingenze
ambientali lo sottopongono.

Dollard e Mille* pubblicarono, nel 1939Frustrazione e aggressivitain'opera
che costituisce una pietra miliare negli studi’agtjressivita. Secondo questi autori, la
frustrazione é la condizione necessaria e sufficigrer la genesi dell’aggressivita.
Questa ipotesi unisce I'approccio S-R, per cuid@gsivita nasce in risposta ad una
situazione esterna avversa, con la supposizionendi pulsione aggressiva, che la
frustrazione attiverebbe. Propriamente non sidrditun istinto che cresce e vuole una
scarica, ma di una spinta reattiva che, nata d&fno, si pone tra stimolo e risposta ed
e volta a eliminare la fonte della frustrazionepecil’'ostacolo che ha impedito
all'organismo il conseguimento di un proprio scopellard e Miller, hanno introdotto
tra S e R una variabile motivazionale, di matraelogena, precorritrice di futuri
sviluppi, mentre Skinner ha continuato a vedereraaacanica di contingenze esterne e
di rinforzi altrettanto esterni.

Sears e Miller (19431 hanno apportato ulteriori e importanti modifichiéa a
concezione teorica iniziale di Dollard: I'aggrestive solo una delle possibili risposte
alla frustrazione, ma sicuramente, essendo ordigat@rchicamente in base alle
condizioni ambientali, ne rappresenta il vertice.

| primi studi sullaggressivita in gruppi umandre stati condotti intorno agli
anni Trenta da Lewfi. Rifiutando sostanzialmente lo schema esplicaBvR e I'idea
dell’'apprendimento del comportamento per semplisgo@aazione, Lewin insiste sul
potere determinante del gruppo, inteso come un pcédrm cui l'individuo opera. Le
caratteristiche comportamentali della singola peascsi plasmano in funzione

dell'assetto complessivo del gruppo, il quale ledifica rispetto a quelle che la stessa

2. Dollard, N.E. Miller, L.W. Doob, L.H. Mowrer, R.Sears, (1967 rustrazionee aggressivita
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persona avrebbe in un altro contesto. Per questivanali studi di questo autore
vengono considerati al di fuori dellarea comporéatista, ma piu propriamente
nellambito della psicologia sociale. In base a&sja premesse, interpreta il diverso
comportamento del gruppo e delle singole persoheataplessivo “clima” relazionale
tra i membri, il quale, a sua volta, viene creat diverso stile di leadership
(autoritario, democratico, lassista). Per Lewin,indy I'atmosfera di gruppo (in
particolare autoritaria) € decisiva per I'induziothel comportamento aggressivo delle
singole persone, come effetto pressoché immedigite tbrze interagenti nel campo-
gruppo, piuttosto che la diretta influenza modetiat del leader o le caratteristiche
pregresse dei singoli.

Milgram (1974%* ha condotto delle interessanti ricerche sul rappdra
aggressivita e obbedienza. La grande maggiorania pkrsone che partecipavano ai
suoi esperimenti, pur ritenendo di procurare intesislore alla vittima, somministrava
scosse molto forti dietro ordine dello sperimen&toQuesti casi andrebbero a
confermare l'ipotesi dell’aggressivita “facile”, €tsi manifesta quando se ne delega la
responsabilita all’autorita, alla struttura orgamaitiva. Non esiste, secondo l'autore,
un’aggressivita latente, che pud sfogarsi parandtisiro I'obbedienza, ma la
spiegazione di questo comportamento va cercata ggilito di obbedienza all’autorita,
che e diventato un tratto della personalita eduahtzonformismo. In questo caso le
cause dell’aggressivita facile sono fatte risalitia soggezione verso le figure e le
organizzazioni autorevoli della societa.

Nella fase di passaggio dal comportamentismo ahiti@gmo, la tesi di Dollard
della frustrazione-aggressione, anche se contestat@ne un punto di partenza
importante. Se la frustrazione e accettata comedenéattori in grado di innescare una
risposta aggressiva, le ricerche si muovono nellezidbne di indagare le variabili
esterne e poi anche interne dell'individuo cherirgagono nellindirizzare I'effettiva
risposta. Inizialmente prevalgono le risposte ctsstono sulle variabili ambientali: la
paura della punizione, l'indisponibilita dellagentrustrante come bersaglio dell'atto,
sopprimono la risposta aggressiva o0 la deviano sualiro oggetto; viceversa,
suggerimenti che evocano aggressivita, come I'egpog ad un’arma, incrementano la
probabilita di emissione di risposte aggressivariddi situazione frustrarffe

Cosi, il modello frustrazione-aggressione tende gm@ssivamente a uno

scioglimento in due direzioni:
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a) negando il primato della spinta reattiva nel proware I'aggressivita (intesa
come pulsione che cresce e deve in qualche modicasd), a favore di
situazioni circostanziali che orientano la risposlia frustrazione, innescando
eventualmente un comportamento aggressivo;

b) insistendo sul ruolo di mediatore dei fattori cdiynio interni, nella valutazione
sia della sensazione o emozione spiacevole, de sitlazione esterna.

Questi sviluppi non rompono ancora con lo schemaegde S-R, per cui
I'aggressione € comunque una risposta a certezgiastimolo e non un’autonoma e
originale iniziativa della persona. Tuttavia, I'adedi una valutazione cognitiva che
modula la risposta, porta la teoria in una diregioche va oltre al modello
comportamentista. Gli studi di Berkowitz e Bandusano un esempio del generale
passaggio al modello cognitivista e dei suoi syiléf

Secondo questo approccio, Si pone attenzione & e assume laalutazione
cognitivadello stesso stimolo attivante, interno o estertiorganismo. Per esempio,
secondo la teoria dell’attribuzione cognitiva daliivazione fisiologica (Zillmann,
1979Y’, la risposta aggressiva dipende da come una dazione fisiologica, suscitata
nell’organismo da uno stimolo spiacevole, é classid e compresa dal soggetto. A
sostegno di questa tesi possiamo ricordare glii stuBchachter e Singer (1962)in
cui I'attivazione fisiologica non determina la stasisposta emotiva, perché 'emozione
espressa e il conseguente comportamento, dipendagd elementi cognitivi a
disposizione del soggetto e dalla relazione inscwiova. Risulta infatti che la risposta
aggressiva €& doppiamente funzionale: all'intensidall’attivazione somatica e
all'interpretazione di natura cognitiva della siimme. Puo quindi succedere, che
I'eccitazione fisiologica proveniente da una ceffiante (non necessariamente
spiacevole, ad esempio un intenso esercizio fidiesposizione a immagini erotiche,
'uso di sostanze), possa essere trasferita agBegro successive situazioni spiacevoli,
frustranti, cosi da incrementare la possibilit@liettere risposte aggressive (Zillmann,
1994Y¥°.

Secondo Berkowitz (199%) la valutazione cognitiva entra certamente nella
decisione che la persona prende di fronte ad egpiacevoli. La situazione frustrante e

gia soggetta a valutazione: se la frustrazionetbaita ad un evento accidentale
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abbiamo una reazione, se la situazione é attrilallitatenzione malevola di qualcuno
ne abbiamo un’altra. Inoltre I'evento spiacevolecui la frustrazione e solo un caso,
puod nascere in sentimenti di rabbia o di paurdtefaativa € decisa in funzione delle
memorie e delle risposte precedenti che vanno adcassi con |'affetto negativo
provocato da tale evento. Quale sia la via chedaione emozionale prende, fino alla
consumazione o meno dell'atto aggressivo, diperaleltériori valutazioni cognitive
degli effetti prevedibili (in base alle esperienpeecedenti di premio-punizione
dell’aggressione) e infine dalle regole socialir@se. In conclusione il comportamento
che sfocia nell’aggressione é l'esito di una susice® di sequenze, caratterizzate da
sorte di nodi decisionali cognitivi, secondo un mltmlche mima I'elaborazione seriale
dell'informazione.

Bandurd(1973), allinterno della teoria dell’apprendimenswmciale cerca di
spiegare I'aggressivita come il risultato dell'iedtone di modelli socialmente influenti
che ispirano nuovi tipi di comportamento aggressevalisinibiscono quelli appresi
precedentemente. Comunque, la messa in pratican dicomportamento aggressivo
dipende sempre dalla valutazione della situazioskgaitrice, dalla stima delle
conseguenze prevedibili e dall’elaborazione intetabpensiero. Questa elaborazione,
del resto, comporterebbe una sorta di “ruminaziafiedsempi esterni che creerebbero
una sorta di autoattivazione in grado di sfociarecomportamenti particolarmente
violenti.

Un altro concetto importante, elaborato nell’amluii@uesti approcci teorici ed in
particolare all'interno delle teorie della processae dell'informazione, e quello dello
script, cioé del copione o canovaccio che prestabilisogramdi linee il repertorio
comportamentale adeguato in una data circostanza.base a questi schemi, formatisi
a partire dalla prima infanzia, che ci si compantan modo piuttosto che in un altro, e
se nella storia di un individuo sono privilegiatript di tipo rabbioso-aggressivo, essi

verranno messi in atto con maggiori probabilitaitnazioni critiche.

1.4.3 L’approccio psicodinamico
In ambito psicodinamico, il tema dell'aggressivealegato ad una questione
fondamentale: l'aggressivita € un istinto innaténevitabilmente centrale nella vita

emozionale degli uomini, o € qualcosa che il genenano sviluppa in modo reattivo o
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difensivo rispetto ad un ambiente che si configueeme deprivante, frustrante o
minaccioso?

Complessivamente, nella produzione freudiana er@lbduzione analitica post-
freudiana, possiamo rintracciare e seguire lo ppitu di tre ipotesi: lipotesi di
un’aggressivita primaria, l'ipotesi di un’aggrestivreattiva ad una esperienza di
frustrazione e, infine, l'ipotesi dell’esistenzautia pulsione di morte.

La ricerca di Freutf sull'aggressivitd ha origine dagli spazi carergllal teoria
della libido, assumendo nel corso del tempo undraé@a e uno spessore sempre
maggiori, soprattutto per gli interrogativi sustitpiu che per le certezze raggiunte.

In una prima fase, fino al 1915, I'aggressivitacenfigura come un aspetto della
libido, e solo in una fase successiva viene avanfgiotesi di una aggressivita
indipendente dalla libido e ascrivibile alle pulsiaell'lo. L’aggressivita, infatti, si va
delineando come una manifestazione delle pulsielila tese all’autoconservazione e
al controllo della realta: in questa prospettivagdressivita e I'odio scaturiscono dal
bisogno di allontanare cio che reca, in qualsiasné, dispiacere.

Con la pubblicazione dhl di 1a del principio del piaceré1920§° I'aggressivita
assume un ruolo ancora piu importante, diventandmifestazione esterna della
pulsione di morte. In questo modo, l'aggressivitalae distruttivita entrano sul
palcoscenico della teoria psicoanalitica. La pusidi morte, contrapposta alla pulsione
di vita e al concetto correlato di libido, tendeaalompleta riduzione delle tensioni e a
ridurre I'essere vivente allo stato inorganico. Baesto motivo, la pulsione di morte
viene inizialmente diretta all’interno e orientaflautodistruzione, secondariamente,
viene diretta verso I'esterno, manifestandosi $otina di aggressivita e distruttivita.

Dopo la formulazione della teoria relativa all'ésisza della pulsione di morte, ne
Il disagio della civilta(1929¥*, Freud sostiene che, a fronte di tutte le espeeiefella
vita e della storia, non si puo contestare I'affezione “homo homini lupus”. Secondo
Freud, nelluomo ci sarebbe un’aggressivita innatane quella caratteristica di una
bestia selvaggia senza rispetto alcuno per la rgpecie. Infatti, la pulsione di morte
concede un elevato godimento narcisistico: il fidodell’aggressivita non e altro che il

trionfo dell’onnipotenza. L’ostilita primaria metebbe a dura prova la civilta, che, al

% G. Ingrasci, M. Picozzi, (2002giovani e crimini violentiMilano: McGrow-Hill

%S, Freud, “ Al di la del principio del piacereh ®pere,(1980), a cura di L. Musatti, vol. IX, Torino:
Boringhieri

% 3. Freud, “ Il disagio della civilta”, i®pere,(1980), a cura di L. Musatti, vol. X, Torino: Boghieri



contrario € al servizio dell’Eros e quindi delldavie cerca di unire gli uomini in legami
d’amore per combattere Thanatos, pulsione disteutimortifera.

All'interno del movimento psicoanalitico ci sonoast molteplici scissioni e
dissenzi verso le tesi di Freud. Sicuramente, kizimne assunta da Adler (196%8)
allievo di Freud, e interessante, in quanto lassone dalle tesi del maestro verte
proprio sul tema dell'aggressivita.

Il modello adleriano dell'aggressivita non € quedlell’istinto, ma quello della
reazione alla frustrazione, modello in cui una aital reattiva, compensatoria e
funzionale ad un certo adattamento, viene assoeiatecorata a determinate esperienze
e apprendimenti. La pulsione aggressiva si espnelebisogno di compensare una
qualche inferiorita fisica e in generale un sentitoali inadeguatezza; dalla stessa fonte
compensativa viene pure il bisogno di emergererfdo valere la propria supremazia.

In questo senso, l'aggressivita per Adler assuma wualenza decisamente
benevola e positiva, in quanto consiste in un @®sae psichico che mira
all'affermazione di sé e del proprio valore.

Il problema tra lo sviluppo dell’aggressivita comesalizzazione di sé e il suo
sviluppo nelle forme distruttive e asociali vienpiegato tenendo conto che Il
sentimento di inferiorita non nasce solo da un’dtgge menomazione o inadeguatezza,
ma anche da una diffusa pratica educativa che esadp naturale debolezza e
l'insufficiente capacita adattiva del bambino. Swm Adler, l'aggressivita
disfunzionale non e costituzionale, ma e una malémione del carattere causata da
scorrette prassi pedagogiche e dalla mancata cemrscdei problemi dell’eta
evolutiva®.

La scuola kleiniana ha accolto le posizioni di Eretelative alla dualita degli
istinti e all'esistenza della pulsione di morte @imase dell’aggressivita distruttiva,
integrandole con le tematiche relative ai primigsstadi dello sviluppo sessuale,
all'elaborazione delle prime relazioni oggettualil'incorporazione dell'oggetto nello
stadio sadico-orale, all'importanza delle precaomsssoddisfazioni e frustrazioni.

Se Freud aveva dissolto le illusioni di un mondamtile estraneo alla passione, la
Klein®’ attacca frontalmente I'ingenua convinzione di ditaensione infantile estranea
all'ostilita e alla violenza, parlando di una digtivita molto precoce, dalla quale

I'organismo deve proteggere se stesso e i projyetg
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Anche per la Klein la pulsione di morte puo rappreare metaforicamente tutto
cio che rende difficile la crescita e si oppona &ita, con lo scopo di evitare la fatica e
la sofferenza che il percorso maturativo inevitaihte comporta. La pulsione di morte
e un “fatto” costituzionale, ma i suoi esiti dip@md proprio da quelle tensioni e
privazioni che I'ambiente impone ad ogni singolgamismo. Ecco perché sono cosi
importanti le precocissime esperienze di soddiefazie frustrazione nello sviluppo del
bambino.

La pulsione aggressiva, prima di tradursi in un portamento, si realizza gia
nella rappresentazione, cioé nell*oggetto intefnma queste immagini sono vivide e
sentite come se fossero entita o persone reagdetto € buono o cattivo in quanto
investito di una carica libidica o aggressiva endui se € sentito buono, € amato e
desiderato, se sentito cattivo, & odiato e aggredibggetto si colora delle modalita del
soggetto. La pulsione aggressiva pud essere ritandgdla modalita intenzionale
cattiva, correlata ad una immagine cattiva dellettm Quindi, se I'oggetto e sentito
cattivo, andra distrutto con un’azione preventiva.

In conclusione, per la Klein l'aggressivita si i2ah in un orizzonte di
anticipazioni e consumazioni fantasmatiche, in wndo immaginario, che suscita e
poi attiva comportamenti realmente aggressivi. Quame nel sogno, I'lo non é
nettamente distinto dagli oggetti con cui si rapgoma interscambiabile. Pertanto,
tenendo conto dei processi di introiezione, proiegie identificazione, I'aggressione
verso oggetti interni, si rivolge verso oggettilreaterni, per riconvertirsi a sua volta in
aggressivita rivolta allinterno come nella depress o nel senso di colpa. Inoltre,
capita anche che nella modalita paranoie, 'origimterna dell’aggressivita non venga
riconosciuta, ma attribuita ad un oggetto esteitrfaemico”. L’aggressivita allora non
ha piu una funzione adattiva, ma diventa la fugmscarico di una disagio che procede
dal mondo internd.

Su questi meccanismi proiettivi dell’aggressiviBgrnarf® (1970) ha elaborato
uno strumento per leggere intere dinamiche di gsuppndando i fantasmi collettivi, in
gran parte agiti, ma non riconosciuti.

Le elaborazioni fantasmatiche di tipo paranoie eparte anche depressive,
concorrono a creare il nemico anche nei rappoatistati. Al nemico si attribuisce
'immagine di un persecutore che vuole il nostrolan&ioé distruggerci, quando in

verita siamo noi stessi che proiettiamo sull'altta colpa dei nostri mali,
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dell'aggressivita interna a ciascuno e al nostrapgo, anziché prenderne atto e
assumercene la responsabilita. L’aggressivita € diskocata sull’altro gruppo, in un
processo immaginario, atto a legittimare ideologieate la preventiva distruzione
bellica.

Per Lacan (1948, le fantasie di distruzione sono componenti esaénzello
sviluppo del bambino. Infatti, secondo la sua &odia visione di sé allo specchio o la
visione del coetaneo, concorre allo sviluppo delilel bambino. Ma I'acquisizione
dell'immagine di sé nel riflesso speculare, congdimcapacita di tollerare la presenza
di un altro simile a sé che mette in discussioaeduisizione dell’'lo. La vista dell’altro
desiderante, in una fase come quella infantile ddirsa capacita di autonomia ed
individualita, suscita il desiderio per lo stesgggetto, reso desiderabile proprio dal
fatto che l'altro lo desidera. L'aggressivita cheegta competizione pud generare €
legata alla costruzione immaginario-narcisisticlde

Lacan propone I'esemplare dialettica di servo eaig: la lotta a morte che si
ingaggia con laltro al fine di essere riconosciutella propria incondizionata
supremazia. Nell’'affermazione del proprio valorennsi pud escludere un’ottica
narcisistica, ma allo stesso tempo non c’eé alcuo@ponente reattiva verso una
situazione avversa. L’aggressivita nasce dall’aomom desiderio di valere in maniera
assoluta e fuori da ogni reciprocita e riconoscimelell’altro come un pari a sé.

Tra i primi a contestare la teoria esclusivamentelogena dell’'origine
dell'aggressivita sono stati gli psicoanalisti p&isin aperta polemica con Freud, gia a
partire dagli anni Quaranta. Tra questi, Fromm sclaola culturalista americana, hanno
contestato I'impianto teorico pulsionale di Freadstenendo il primato delle influenze
ambientali.

Secondo “l'orientamento culturalista”, I'ambienteocsle, favorevole o
sfavorevole, entra nella costituzione stessa de@ona, sia normale sia patologica,
concorrendo a formarne il carattere. Fromm, in ipaldre, con Anatomia della
distruttivita umana1973}§", distingue tra un’aggressivita benigna, difensfuazionale
allautoconservazione e comune agli animali, e umaligna, perversa, propria
dell'uomo e nata dall'interazione tra i suoi bisbgsistenziali e le circostanze sociali.
Quest'ultima forma di aggressivita si formerebbeamtesti ambientali sfavorevoli e in
primo luogo, nella famiglia, come risposta ad uriaatcia per la sopravvivenza o per

l'interesse vitale della persona.
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Altri autori non credono all’esistenza di una pal® aggressiva originaria e
vedono l'aggressivita come una difesa o come umaseguenza di altri stimoli
primitivi. Una fonte di opposizione alle conceziamnatiste dell’aggressivita infantile &
rappresentata dalla vasta gamma di studi sullaiast@iazionale e la situazione
ambientale in cui vive il bambino. Nuova attenziomene cosi rivolta verso i traumi,
specie nella prima infanzia, che consistono in agpisli violenza subita, fisica o
psicologica, abusi sessuali e anche traumi che raraunel contesto di uno stile di
attaccamento “evitante” o nel rapporto con genitpaco empatici, incapaci di
soddisfare gli autentici bisogni del piccolo.

Tra questi autori, possiamo ricordare Kohut (148%he considera I'aggressivita
come una reazione o come il risultato condiziorddbfallimento dell’oggetto-sé nel
rispondere al bisogno del bambino di soluzioni seade e indispensabili al suo
sviluppo psicofisico.

Secondo questo autore, le forme distruttive di esgjvita sono senz’altro sul
versante patologico, e derivano da un'immagine djcssa e onnipotente del Sé che si é
formata come contropartita di una grave depresstmgeme continuazione lineare di
una grandiosita infantile non maturata. Pertant@stp immagine grandiosa di Sé non
tollera qualunque offesa le venga arrecata: aneh@ill piccola frustrazione puo
scatenare una forte rabbia narcisistica, tantodmtruttiva quanto piu grandiosa e
quellimmaginé®.

Secondo Bowlby, il rapporto tra aggressivita e catiaento deve essere
rintracciato nella costruzione dei modelli operaititerni: un’insieme di conoscenze su
di sé e I'altro (schemi cognitivi interpersonaéilhe il bambino costruisce fin dalla prima
infanzid®. In una situazione di attaccamento insicuro, i eflb@perativi forniscono
I'idea di un Sé non degno di attenzione, inoltre,ls figure di attaccamento sono
emozionalmente distanti, fredde o ostili, spaventaspaventanti, non c’e aspettativa di
conforto e aiuto, di conseguenza, I'esperienzanedica € piu difficile da superare. In
guesto caso, nell’affrontare le successive comipetizil bambino, I'adolescente e poi
I'adulto, mostrera una eccessiva timidezza, conapoenti di evitamento, oppure una
elevata quota di aggressivita.

Il fallimento dell’'esperienza di attaccamento arlancata sintonizzazione con |l

caregiver portano ad uno scarso senso di empaithuma disumanizzazione dell’altro.
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Il comportamento violento sarebbe, quindi, non stinio biologico innato, ma la
manifestazione della distruzione dei legami dic#aento e di un Sé frammentato (De
Zulueta, 1993Y.

In conclusione, lo stato attuale del dibattito 'sgigjressivita sottolinea la
complessita dell'oggetto di indagine, individuandello stesso tempo, ambiti di ricerca
che meritano ulteriori e importanti approfondimerRier ora resta ancora valida la
distinzione tra modelli che sostengono l'ipotesiladgulsione di morte, modelli che
propongono lipotesi dell’aggressivita come reaeioalla frustrazione e altri che

sostengono l'ipotesi di una pulsione aggressivagiraaria.

1.4.4 L’approccio biologico

Studi neuroanatomicneurochimici e neuroendocrinologici condotti swaglimali
hanno contribuito a fornire una chiave interpretatiestremamente utile per
approfondire le conoscenze degli aspetti biologlel comportamento aggressivo
dell’'uomo.

Moyer (1976§° ha descritto alcuni tipi di aggressivita negliraali: predatoria,
competitiva, difensiva, territoriale. Queste diwersnalizzazioni del comportamento
aggressivo non sono presenti in tutti gli animalianstessa misura: possono differire tra
individui della stessa specie e a volte in basetale al sesso. Comunque, negli animali
il comportamento aggressivo assume le carattdrestidi una “preprogrammazione
genetica”, con schemi di condotta stereotipati petifivi. Nelluomo questo
“determinismo biologico” si compenetra necessarieon i valori morali e sociali
che la vita in comune esige. Natura e culturasilémo nell’essere umano e la capacita
di riflettere, a differenza degli animali, gli camge di modulare gli istinti.

La ricerca geneticaNumerose ricerche sugli animali hanno dimostictie il
temperamento puo avere una base genetica. Comuglgegydi che tendono a provare
I'ereditarieta delle condotte aggressive nell’'uosemo tuttora frammentari e i risultati
limitati e non univoci.

Numerosi studi (Nielson, 1970, Hendrikson, 1972nkég 1979; Noel, Benezech,
1977; Witken, 1976Y hanno osservato un’associazione fra genotipi XXXYe& e il

comportamento criminale. Tuttavia, come fanno reot8chiavi e coll. (1984, le
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persone con questo genotipo rappresentano una quioiema della popolazione e
'associazione tra queste anomalie cromosomiché ammportamento aggressivo o
violento & probabilmente dovuta al basso livelloirdelligenza e di controllo delle
emozioni tipico dei portatori di tali cromosomi.

Studi (Hen 1997% condotti su topi portatori di mutazioni che causama
mancanza di recettori serotoninergici 5SHT1B, magirahe essi sono piu attivi, piu
aggressivi, assumono piu velocemente cocaina amoafistrata e alcol. Queste
ricerche permettono di formulare I'ipotesi secot@dajuale mutazioni del gene per il
recettore 5SHT1B costituiscano il substrato genetic@ondizioni come liperattivita
infantile, la suscettibilita all’abuso di sostanee al comportamento aggressivo e
violento.

Un altro importante esempio del ruolo svolto dahgma nell’aggressivita e
fornito da uno studio condotto da Brunner e i suadiaboratori nel 1993, Questi autori
hanno analizzato le cause genetiche di una patolownifestata da un campione
cospicuo di persone di sesso maschile seleziorfambito di uno specifico gruppo
familiare. Questa patologia e caratterizzata deagildivelli di aggressivita (aggressioni,
tentativi di stupro, esibizionismo), disturbi deletabolismo dei neurotrasmettitori
monoaminici e da un deficit selettivo e completoll'aitivita dell’enzima
monoaminossidasi A (le MAO sono un gruppo di enzichie inattivano alcuni
neurotrasmettitori cerebrali monoaminici come samwta, noradrenalina e dopamina).

Brunner e i suoi collaboratori sono riusciti a wmduare una mutazione nella
sequenza del genoma che codifica per la MAO-A asaino dei pazienti affetti dalla
patologia descritta. | risultati di questo lavorardrano attribuire un ruolo importante
all'attivita MAO nel controllo dell'aggressivita, @iu specificamente ai livelli dei
neurotrasmettitori monoaminergici che le monoansidzsi sono in grado di
degradare: serotonina, dopamina e noradrenalina.

Fra le diverse metodologie che si possono impiegarelo studio del ruolo del
patrimonio genetico nel comportamento aggressiViostgdi sui gemelli sembrano
essere quelli piu dotati di valenza esplicativa.

| risultati delle ricerche sui gemelli risultano stanzialmente omogenei:

Christiansen (1968) rileva una differenza signifi@ nella concordanza per la
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criminalita per gemelli monozigoti e gemelli diztgg74% contro 47%); Brennan e
Mednick (1993), riassumendo i risultati di riceratmpiriche condotte tra il 1929 e il
1961, dimostrano una piu alta concordanza per quagtarda il comportamento
antisociale tra gemelli monozigoti rispetto agkreizigoti. Lyons (1996) osserva una
differenza significativa per arresti e/o comportathaggressivi occorsi dopo i 15 anni,
su un campione di 3226 coppie di gemelli tra i 38 anni. La ricerca ha indicato che
il fattore genetico contribuisce significativamerata probabilita di essere arrestato
dopo i 15 anni, 'ambiente condiviso, invece, iefiza significativamente le differenze
individuali nella condotta criminale e nell’essereestato prima dei 15 anhi

Le strutture anatomichdl notevole progresso nella conoscenza neuroameto
alla base del comportamento aggressivo deriva ddigdli di fisiologia sperimentale
sugli animali e dai risultati delle osservazionirette ed indirette, scaturite da lesioni
chirurgiche o dalla stimolazione elettrica di alewsree cerebrali. Infatti, in situazioni
sperimentali, il comportamento aggressivo pu0 esdadotto dalla stimolazione
elettrica di alcune aree cerebrali e inibito dalianolazione di altre aree, spesso poste
molto vicine alle prime. Il comportamento aggresesnei mammiferi sembra essere |l
risultato di un antico sistema, filogeneticamerggedminato, di reti neuronali che vanno
dalla corteccia prefrontale alle strutture limbicbeme amigdala e ipotalamo, al tronco,
al ponte e ai nuclei cerebellari centrali. Pertal&tanaggior parte del sistema si trova in
quella parte del cervello che 'uomo ha ereditageasi immutata, dai propri antenati
animalr?.

La rabbia esplosiva pud essere indotta nei mamimif@run impulso elettrico
diretto su piccoli e specifici siti nel cingolo anbre, nell'ipotalamo, nel talamo,
nell’amigdala e nell'ippocampo. Nei primati e neimo, I'inibizione della rabbia e del
comportamento aggressivo si pu0 ottenere stimolafedocorteccia mediana e
prefrontale, I'amigdala, i nuclei cerebellari madiae i nuclei del setto ( Garza,
Trevino, 1994). Lesioni sperimentali di questi centri inibitorogsono provocare
comportamento aggressivo anche in seguito a praiwwuaminime, dato che i centri
danneggiati non sono piu in grado di regolare trceella rabbia.

Numerose prove cliniche hanno confermato I'mpargardell’amigdala come

centro interessato nella mediazione dell’ansia l& geura, sentimenti che sono alla
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base dei comportamenti di attacco e fuga negli aliendei comportamenti aggressivi
nell'uomo. L’amigdalectomia bilaterale, ad esempi@ ottenuto nell’'85% dei casi
trattati in uno studio, la drastica riduzione dingmrtamenti aggressivi e violenti
(Narabayashi, 1963) In altri casi, la presenza di lesioni dei nudeil’amigdala &
associata a comportamenti aggressivi (Tonkonog§1 )t

L’ipotalamo e una struttura connessa alle maniésté delle emozioni, pertanto
e in grado di modulare gli stati fisiologici asidc alla paura, rabbia, fame, sete,
piacere. Le alterazioni comportamentali associdta fnzione ipotalamica sono
connesse con espressioni di rabbia, aggressivijauea, in risposta a situazioni di
stress, pericolo o difesa.

La corteccia frontale ventro-mediale ed orbitaatede, sembrano esercitare un
ruolo inibitorio sul comportamento aggressivo (Baeh 1994; Damasio et al., 1990)
Nelluomo e nella scimmia, la stimolazione dellateocia prefrontale orbitale e ventro-
mediale conduce allinibizione delle reazioni diblbtea e delle espressioni di
aggressivita, mentre lesioni neurodegenerativeintediche o neoplastiche di queste
strutture facilitano comportamenti violenti o disiti (Elliott,1990; Lapierre, 1995}.
Studi condotti con la piu recente e innocua metodiella PET (Tomografia ad
Emissione di Positroni), hanno evidenziato un sigaiivo calo di glucosio (e quindi un
mal funzionamento a livello metabolico), nelle apeefrontali di un’alta percentuale di
carcerati per omicidi impulsivi. Questi risultagmbngono a favore di una correlazione
tra l'ipoattivita di questa area e la personalitlenta (Davidson, 2008}

Riassumendo, in base ai dati forniti da questi istndurobiologici, il
comportamento aggressivo si verificherebbe perchéntri della rabbia, posti nelle
strutture limbiche, filogeneticamente piu antichyn sono contrastati dai centri
inibitori del lobo prefrontale. I lobi frontali ergfrontali sono indicati come le strutture
cerebrali sedi della capacita di astrazione, giadi@anificazione, analisi motivazionale
e autoregolazione. Una persona con un danno oeasi@nk in queste aree, manifesta
scarso controllo delle emozioni, egocentrismo, raama di empatia, incapacita di
pianificazione, scarsa capacita di autocontrollquindi maggiore predisposizione a

mettere in atto comportamenti aggressivi.
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Gli ormoni sessualiln genere, gli ormoni ritenuti modulatori delle mifastazioni
aggressive sono quelli sessuali e steroidei. Nglicie umana, la somministrazione di
testosterone comporta un aumento dell’aggressivientrambi i sessi e la castrazione,
nel sesso maschile, comporta una riduzione deliatessmggressiva. Inoltre donne
“violente” presentano spesso un tasso ematicostibseerone piu elevato rispetto alle
donne “non violente”. Tuttavia il rapporto tra ormi@ aggressivita continua ad essere
argomento di dibattiti scientifici.

Infatti, negli animali da esperimento, il testostee induce comportamenti
aggressivi legati alla competizione per il ruolcciate, per I'accoppiamento, per le
attivita predatorie, per la difesa e la conquisth térritorio. Tuttavia, recenti studi,
condotti su specie diverse, hanno dimostrato clestgurelazione non € cosi lineare ed
automatica. Gli ormoni sessuali possono avere,, @éfétti diversi sia su membri di
sesso opposto, sia su membri dello stesso sessappatenenti a specie differenti.
Questi effetti cambierebbero in rapporto ai periatklla vita e risentirebbero
dell'interazione con altri ormoni come adrenalinaoeadrenalina (Van de Poll, 198%)

Il fatto di considerare il testosterone come urofat che facilita I'aggressivita,
concorre a spiegare, senza dimenticare I'importalezdattori educativi e culturali, la
straordinaria prevalenza dei crimini violenti maBah tutte le popolazioni. Comunque,
il minor numero di atti violenti nella donna risfgetal’'uomo, non depone di per sé a
favore di una minore propensione femminile all’aggivita in generale, ma solo alle
manifestazioni violente e fisiche della stessa. Nomo da trascurare le forme verbali e
le forme piu subdole e meno vistose come il peteego, le maldicenze, l'invidia e la
perfidia (Crowley, 19995°

| neurotrasmettitori.Studi sugli animali hanno evidenziato come I'aggréta
venga favorita da neurotrasmettitori come: l'acetiha, la dopamina e la
noradrenalina. Al contrario, un’azione inibente ngesvolta dalla serotonina e dal
GABA (Elliot 1990 Se negli animali queste relazioni sono assodwtuomo il
rapporto non e cosi lineare. Comunque, anche mgrdeie umana, un ruolo particolare
spetta alla noradrenalina, come fattore favorent®mportamenti aggressivi, e alla
serotonina, come fattore inibente. Le osservazi@gli ultimi 20 anni hanno indicato
che i livelli di serotonina sono inversamente datrea manifestazioni aggressive ed

impulsive, mentre la noradrenalina & correlata kammento dell’attivazione e della
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vigilanza, che porterebbero all’espressione conapeentale dell’aggressivita (Coccaro,
19982 Inoltre, la carenza della serotonina induce dizioni nei circuiti che
presiedono alla regolazione delle emozioni, situativarie aree della corteccia
prefrontale: tali disfunzioni facilitano l'aggreesie immediata ed esplosiva,
conseguente al mancato controllo dei fenomenitabiea(Davidson, 2000).

In conclusione, un’attenta analisi delle basi kgatbe e delle facilitazioni
genetiche, neurofisiologiche, ormonali e neurotetsiboriali dei comportamenti
aggressivi, non depone a favore di una concezimiedica e innata dell'aggressivita.
Evidenzia solo la presenza di componenti innatelanelusa e nell’esercizio
dell'aggressivita, in base al patrimonio genetidoc@scuno. Sicuramente, queste
componenti somatiche e le loro variazioni incidoagarita di altre condizioni, nella

probabilita di attuazione di un comportamento aggjk®.

1.5 Predittivita del comportamento aggressivo

A partire dagli anni Ottanta, molti ricercatorissino occupati di studi che vertono
sulla prevedibilita del comportamento aggressivovi@ento, cercando di definire
accuratamente le caratteristiche del fenomeno eal&bili ad esso associate che
consentono di anticiparne [l'attuazione. Questi istsd sono concentrati sulle
caratteristiche fenomeniche, sui correlati clinigbersonologici e situazionali
dell’episodio, con lo scopo di inquadrare le comahizdi prevedibilita sulla base della
conoscenza dei fattori di riscfifo A questi fattori, va poi associata la presenza di
eventuali variabili cliniche, considerate i piu migcativi predittori di un futuro
comportamento violento.

Tra i fattori individuali (Tardiff, 1989%*, assumono particolare rilievo la giovane
etd, la razza non bianca, una carriera istituzemdle spalle, una storia di pregressi
gesti violenti, il sesso maschile, bassa scolaritin basso status socio-economico. A
questi elementi possiamo aggiungere lintegritarolegica e anche il complessivo
quoziente intellettivo, come fattori individualgsiificativi.

La presenza di episodi di aggressivita, violenzato comportamenti impulsivi
nell’anamnesi di una persona € probabilmente I'el@m di maggiore importanza nella

valutazione dei suoi comportamenti potenziali. i@lenza passata e predittiva di una

62 M. Di fiorino, A. Gemignani, (2004)] paziente violentplLucca: Psichiatria e territorio

% M. Sanza, (1999)| comportamento aggressivo e violento in psichétTorino: Centro Scientifico
Editore

%4 R. Ariatti, G. Neri, (1998)ll giudizio di pericolositaNoos, vol. 2. pp. 143-149



violenza futura. Gli episodi pregressi di aggreissio violenza devono essere analizzati
in maniera dettagliata, cosi da comprendere laitgralell’episodio e qual’e stato il
motivo che ha condotto a questo comportamento {ffat898)>.

| fattori ambientaliriguardano le situazioni percepite come stressbagisenza di
supporto sociale in un ambiente di vita scadendgem di opportunita relazionali ed
occupazionali. Sempre in questo ambito, rientrdnanm elemento del contesto molto
importante, rappresentato dalla disponibilita diniaproprie e improprie (Volavka,
1995¥°.

Ma indubbiamente € la terza categoria di fatt@ggruppati nell’area ddattori
clinici, che e di grande interesse. Tra i fattori di rigcblinico sono compresi: il
disturbo psicotico, alcuni disturbi di personalitabuso di alcol e droghe (Tardiff,
1998¥".

In passato, anche nelllambito scientifico e prafesse e prevalso il pregiudizio
dell'associazione tra disturbo mentale, pericédosociale e violenza. In base a questa
affermazione, chiunque fosse affetto da un disturiemtale poteva essere considerato
un violento, un criminale, 0 comunque un pericor fa societa. In seguito, molte
ricerche condotte per verificarne la consistenzanbasmentito questa convinzione.
Hafner e Boker (19783, per esempio, giunsero alla conclusione che iiniiriolenti
commessi da persone con disturbi mentali sono gaavamente proporzionali al
numero di crimini commessi dalla popolazione geleera

La relazione tra disturbo mentale, aggressivitai@enza anche se esiste, &
modesta e circoscritta a specifici gruppi diagmasé specifiche fasi della malaftie a
particolari condizioni ambientali.

Mulvey (1994Y° precisa questa affermazione dicendo che il distunbntale & un
fattore che pud determinare comportamenti aggressiwolenti, ma questa relazione
non e elevata e il rischio sociale di violenza @ate di persone che ne soffrono e
modesto. Al contrario, I'associazione di un distunnentale con I'abuso di sostanze
aumenta il rischio di pericolosita e i sintomi mgici positivi, come deliri e
allucinazioni sono probabilmente pit importantijme fattori di rischio, rispetto alla

presenza di uno specifico disturbo psichiatrico.

K. Tardiff, (1998), Malattia mentale e violenza, Nowol. 2, pp. 93-103
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1.5.1 Diagnosi DSM-IV associate a comportamenti ggessivi
In una prospettiva esclusivamente classificatotiaggressivita costituisce

I'elemento nucleare del disturbo esplosivo intetenite, caratterizzato secondo il DSM-
IV da “numerosi episodi isolati di incapacita aiseere agli impulsi aggressivi o
distruzioni della proprietd®. La necessita di escludere la presenza di alstudi
rende, nella realta clinica, piuttosto rara queégnosi. Comunque, le manifestazioni
di aggressivita risultano frequentemente assoai@tri disturbf?, si veda la Tab. 1.

Possiamo dire che il comportamento aggressivo &ntim non sembra essere
confinato a una o ad alcune specifiche categoeagmntistiche psichiatriche, ma sembra
piuttosto coprire un continuum di condizioni psiatgogiché®. Tuttavia,
I'associazione tra comportamento aggressivo e patotogia € studiata in un’ottica
categoriale, piuttosto che dimensionale, infatli,sgudi piu significativi fino ad ora
condotti, sono stati svolti in relazione alla diagn

Il disturbo schizofrenico € la diagnosi psichiarigiu frequentemente associata al
comportamento aggressivo. In particolare, le matafdoni di aggressivita sono
correlate positivamente con la presenza di allzooma e disturbi del pensiero e sono
piu frequenti nella fase acuta della psi€bsi

Le persone con disturbi della personalita sono idenste come una percentuale
significativa delle persone con comportamenti aggjke e violenti e un disturbo
psichico. Molti autori, tra cui Widiger e Trull (28), hanno evidenziato che il
comportamento aggressivo € una tipica caratteaisticdue Disturbi di Personalita
(Borderline e Antisociale), ma presente, sottofodntatti antagonisti e ostili, anche in
altri cinque Disturbi di Personalita (Istrionicdlarcisista, Paranoie, Schizotipico,
Ossessivo-Compulsivl)

| comportamenti aggressivi possono essere presentiella malattia depressiva,

sia nella fase di eccitamento maniacale. Comungue)anifestano soprattutto nella
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condizione maniacale, in un contesto di agitazianeirritabilita, sensazione di
onnipotenza, sicurezza di sé, incapacita di ricom@s e accettare i limifi

In tutti i disturbi d’ansia possono presentarsidmtte aggressive. Una modalita di
risposta del soggetto di fronte ad un pericolo shecita paura, € quella di opporsi ad
€SS0 con una risposta aggressiva. D’altra parggiéssivita e la paura presentano, a
livello fisiologico, alcuni aspetti comuni, comealimento dell'attivita del sistema
nervoso vegetativo, preparatorio nei comportangirgttacco e fuga.

Inoltre, sono numerosi i casi che evidenzianorettst relazione tra abuso di alcol
e/o droghe e condotte aggressive sia nel soggettagisce, ma anche nella vittima.

La relazione tra alcolismo e comportamenti aggvegsconfermata dai numerosi
dati riportati in letteratura (Lang,1975, Gersor§79, Haberman,1974) L’alcol
determina nella persona alterazioni biologicheclpshe e comportamentali, queste
ultime spesso rappresentate da atti di aggressévitdolenza, soprattutto quando é
presente un’alterazione del pensiero (deliri dspeuzione o gelosia) o un’alterazione
della percezione, in cui I'atto aggressivo si gficst come un tentativo di auto-difesa.

La presenza di sostanze d’abuso, dipendenza daealgo disturbo antisociale di
personalita sono particolarmente associati ad schio crescente di comportamenti
volenti e omicidi. 1l rischio di questi comportaniein disturbi come schizofrenia,
disturbi dell'umore e disturbi d’ansia puo appanmnaggiore rispetto alla popolazione
generale, ma non con lo stesso peso dei distushitdall’abuso di sostanze o ad una
personalita antisociale (Asnis, Kaplan, 1987)

Comunque, dell’associazione tra condotte aggressivdroghe parleremo in
maniera piu dettagliata nel Capitolo 4.

TAB 1 - associazioni primarie e secondarie

® A. Bani, M. Miniati, M. Di Fiorino, (1997)L’aggressivita, aspetti clinigiLucca: Psichiatria e territorio
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" G.M. Asnis, M.L. Kaplan, G. Hundorfean, W. Saed®97),Violence and homicidal behaviors in
psychiatric disordesPsychiatric Clinic of North America, vol. 20()p.405-425



Associazione primaria

Associazione secondaria

a) Disturbi con esordio nell'infanzia e

adolescenza
+ disturbo della condotta
» disturbo oppositivo

provocatorio

a) Disturbi con esordio nell'infanzig
e adolescenza
* ritardo mentale
* deficit

dell'attenzione/iperattivita

b) Disturbi del controllo degli impulsi
» disturbo esplosivo

intermittente

b) Disturbi correlati a sostanze
» alcol
* amfetamine
e cocaina
* ansiolitici, ipnotici
* anticolinergici
* neurolettici

* antidepressivi

c) Disturbi di Personalita
+ disturbo antisociale

+ disturbo borderline

c) Disturbi mentali organici
o delirium
* demenze

* post-traumatico

d) Parafilie

+ sadismo/masochismo

d) Disturbi psicotici
» schizofrenia
» disturbo schizoaffettivo
» disturbo delirante

» disturbo psicotico breve

e) Disturbi dellumore e d’ansia
» disturbo bipolare
» disturbo post-traumatico
da stress

e disturbo ossessivo-

compulsivo




CAPITOLO Il

Il problema della tossicodipendenza

2.1 Il problema della tossicodipendenza in Italiadati epidemiologici

Dal punto di vista epidemiologi€ble dipendenze da sostanze in ltalia sono
controllate attraverso due livelli osservativi:itistionali e non istituzionali. | dati
rilasciati nella “Rilevazione Attivita nel SettorBossicodipendenze, anno 2003” dal
Ministero della Salute, Dipartimento della Prevemz e della Comunicazione,
Ministero di Grazia e Giustizia e Ministero delfémno, danno una lettura della realta
legata alle sostanze illegali facendo riferimenitdlussi istituzionali. Secondo queste
fonti®!, in Italia, nel corso del 2003, sono stati prestarico dai 525 Servizi pubblici
163.516 persone tossicodipendenti (+ 2,8% rispatt®002). Si suppone, comunque,
che il numero delle persone che fanno uso di deiganolto maggiore perche non si
tiene conto di quelle che restano “sommerse” egiaivolgono ai Servizi del Sistema
Sanitario Nazionale.

Le regioni con il piu alto numero di persone ina&sono, in ordine decrescente, la
Lombardia, la Campania, il Lazio e il Piemonteubwi assistiti rappresentano il 20,9%
delle persone prese in carico, mentre la quota mgntare rappresenta utenti rientrati
0 gia in carico dagli anni precedenti. La maggiaeadelle persone che si rivolge ai
Servizi per le tossicodipendenze é di sesso mas¢ldb,8%) e questo dato, costante
negli anni piu recenti, conferma che la tossicodifgmza € una patologia
prevalentemente maschile, anche se [linfluenza figtore sesso e variabile
geograficamente: il rapporto M/F, generalmenteriafe al dato nazionale nelle regioni
del nord-centro, assume valori elevati al sud, adicazione dell'esistenza di un
differenziale geografico nella caratterizzazioneipgesso degli assistiti.

Del totale delle persone prese in carico dai enel corso del 2003, il 12% é
stato trattato presso strutture riabilitative, ansle negli anni piu recenti si assiste ad
una lenta ma graduale diminuzione di tale percémtua

L'eta delle persone con problemi di tossicodiperdeB un dato interessante.

L’analisi dell'utenza per classi d’eta, indica cleepersone prese in carico nel 2003,

803, Polvani, “Aspetti epidemiologici della tossiguehdenza”, pp. 77-80, iNuove droghe e nuove
etnie,(2002) a cura di F.Ranieri, C.Cerbini, P.E. DimalRoma: Armando

8 Ministero della Salute, Dipartimento della Previene e della ComunicazionRjlevazione attivita nel
settore tossicodipendenze -anno 2063%ma, Novembre 2004



hanno piu frequentemente tra i 25 e i 39 anni @4},® che la classe modale é
rappresentata dalla classe 30-34 anni (23,7%)u&ibgservare nel tempo un evidente e
progressivo invecchiamento delle persone che slgono ai servizi: la percentuale di
giovani tra i 20-24 anni e diminuita (28,6% nel 1993,2% nel 2003) e quella relativa
alla fascia di eta piu avanzata (>39 anni) e regeate aumentata (2,8% nel 1991,
19,3% nel 2003). Tale invecchiamento ha determinato andamento temporale
tendenzialmente crescente dell’eta media delleopers

Per quanto riguarda il tipo di sostanza usata, d@a®one riporta che il 75,9%
delle persone in carico nel 2003, ha assunto piamente eroina, mentre l'uso
primario di cannabinoidi e cocaina ha riguardatspettivamente, il 10,3% e I'8,9%
delle persone trattate. Nell'analisi del trend aelistribuzione percentuale degli utenti
per sostanza, si nota una diminuzione dell'usordina (90,1% nel 1991, 75,9% nel
2003) e un aumento, a partire dal 1995, del constinomcaina (da 1,3% nel 1991, a
8,9% nel 2003). La percentuale dell’'uso dei carmaiti, stabile attorno all’'8% tra il
1998 e il 2001, mostra un lieve aumento (9,1% 0822 10,3% nel 2003). Per quanto
riguarda l'uso secondario, nel 2003 le sostanze fguentemente assunte dalle
persone in carico ai servizi sono state i cannatin@4,4%), la cocaina (28,4%),
I'alcol (14,1%) e le benzodiazepine (8,8%). Anchequesto caso si puo osservare un
incremento nell’'uso della cocaina (11,7% nel 198,4% nel 2003) e un andamento
piuttosto stabile dell’'uso di alcol attorno al 14gli ultimi 3 anni.

Per quanto riguarda la tipologia dei trattamerdpati dai SERT italiani, nel 2003
il 60% delle persone e stata sottoposta a prografammacologici, in prevalenza
metadone, 48,3%. Questi trattamenti sono stati geeetemente fruiti nei Servizi
pubblici (52,9% del totale delle persone trattatey anche, in minima parte, nelle
strutture riabilitative (2,5%) e in carcere (4,6%)0%, invece, ha ricevuto trattamenti
riabilitativo-psicosociali ( il 29% del totale delbersone ha ricevuto il trattamento nei
Servizi,il 4,9% nelle strutture riabilitative e &,1% in carcere). Di questo gruppo di
soggetti il 33,5% ha ricevuto sostegno psicologithl,4% psicoterapia e il 55,1%
interventi di servizio sociale. Per quanto riguaildaend degli approcci terapeutici, va
rilevata la tendenza alla diminuzione dell’approc@sclusivamente farmacologico
(64,5% nel 1991, 60% nel 2003) e 'aumento dekdraénto di tipo psicosociale e/o
riabilitativo (35,5% nel 1991, 36% nel 2000, 37,1 2001, 37,4 nel 2002, 40% nel
2003). Comunque la distribuzione dei soggetti giagia di trattamento presenta una

marcata variabilita regionale.



2.2 Modelli interpretativi della tossicodipendenza

La piu immediata e comune reazione di fronte ablgma della droga e della
tossicodipendenza €& sicuramente un’ emozione (@p@ssiamo associare sorpresa,
paura, incredulitd, drammaticita), che porta sulsitb una elaborazione cognitiva in
termini di “perché”. Ma questa domanda, che puolsane banale o semplicistica di
fronte alla complessita del fenomeno, rispecchiasigenza importante di ciascuno di
noi: quella di dare un significato e una spiegagiagli eventi, come se, in questo caso,
I'ansia che la domanda suscita in noi possa epé&cata da “qualche” risposta.

Il problema della droga e della tossicodipendenaan@ realta complessa, con
molte facce e in continua espansione. In ambitensifico e difficile darne una
interpretazione univoca: bisogna prendere atto datg la complessita del fenomeno,
possono essere rintracciati modelli teorici e apgrdiversi. Comunque il fine ultimo di
tutte le spiegazioni che, in letteratura possiamwgdre € sempre e di nuovo quello di

riuscire a dare una risposta a quell’iniziale qbe"...

2.2.1 L’approccio psicosociale

Nella societa di oggi nessuno puo ritenersi aludirif del raggio d’azione delle
sostanze psicoattive. Per tutti, la droga € onsgmte, sia perché se ne puo subire
pesantemente l'influenza in modo diretto “sullappia pelle”, sia perché se ne parla
spesso attraverso in mezzi di informazione.

Peironé? rintraccia in questa situazione confusa e complehse certezze di
fondo. La prima, é che, nel “problema droga”, lagir € un elemento marginale, perché
la sostanza psicoattiva € una componente quasitutkel trascurabile, la seconda
riguarda l'assuntore, perché le caratteristichelviddali risultano tendenzialmente
irrilevanti nella connessione con I'assunzione. Quaste due “certezze” Peirone critica
il modello clinico perché non riesce a capire dhegroblema droga di oggi non € piu
qguello di ieri e per questo necessitano nuovi sénim Un tempo la limitatezza del
fenomeno faceva emergere nella rappresentazionettival la responsabilita tecnica
della sostanza o i “peccati” e le “tare” delle pers che ne facevano uso, ma oggi gli
effetti della droga si producono anche in trangudlinnocenti realta socio-ambientali.
La nuova realta della droga impone allora nuowiranti conoscitivi, nuove chiavi di

lettura e nuove modalita di intervento.

82 |_.Peirone, (1987)Psicologia sociale della drogdMilano: Giuffré Editore



La psicologia clinica, capace di brillanti intuinioper la conoscenza della
persona, non sembra in grado di fare altrettantowo fenomeno complesso come la
tossicodipendenza. L’ approccio psicoanalitico @iado di formulare indicazioni per
un corretto ascolto della persona (Bergeret, Faaredelier, 198%F, per individuare la
sua personalitd (Bergeret, 1983} gli aspetti pill profondi e inconsci di essa
(Olievenstein, 19885, oppure pud parlare di interessanti teorizzazsaiilinfanzia del
tossicodipendente come la “fase dello specchicaimé” di Olievenstein (1981
Tuttavia, questi elementi non sono sufficienti ddoatare la dimensione vasta che |l
problema della droga ha ormai assunto. Le scieoaels invece, individuano le cause
dell’'angoscia e del disagio che portano alla dragalementi contingenti del “qui ed
ora” e non nell'infanzia e nel passato della peason

Peirone parla di sostituire I'approccio clinico €idificabile attraverso parole-
chiave come malattia, diagnosi, terapia), con Ifappio sociale (identificabile con le
parole-chiave comportamento, emarginazione/devjare@tegrazione, prevenzione),
I'unico che puo far luce sulla nuova realta dellaga in base ad alcune constatazioni.
La prima e che la persona con problemi di tosspatlienza e caratterizzata da
aspecificita eziologica, aspecificita personologicanarginalita delle cause
psicopatologiche/conflittuali, prevalenza dell'adpe esposizionale, assenza o
inesistenza delle strutture socializzative primadebolezza della famiglia rispetto ai
fattori normativi esterni, vacuita dei modelli edtigi.

In particolare, I'approccio psicosociale parte a@albnstatazione che il problema
della droga € molto vasto e vi possono contribuirenumero elevatissimo di potenziali
fattori. Per questo si puo parlareadipecificita causale e/o eziologida vasta quantita
di fattori fa si che tutti possano avere le stggsdabilita di contribuire alla genesi del
problema e con il medesimo peso. Inoltre parlamdrdga “oggi” significa tenere conto
soprattutto di parametri causali deboli al postpatiametri causali forti. Per parametri
“forti” si intende: patologia intrapsichica, emangeione socio-economica, subcultura
deviante, famiglia problematica; mentre i param&igboli” sono: I'esposizione alla
droga, (in termini di mercato, societa, culturapnt@tto, imitazione, gruppo di
identificazione, identita personale. In passatorgmeano prevalentemente i parametri

“forti” ma ora si tengono in considerazione entramnidifferenziatamente. Se non c’'é

8. Bergeret, M. Faint, M. Bandelier, (19889, psicoanalista in ascolto del tossicomaRema: Borla
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caratterizzazione, c’e allora aspecificita. Congoenon si vuol dire che vi sia una
impossibilita esplicativa o0 una ricerca impossibitea invece che vi € difficolta

esplicativa e difficolta di ricerca perché si hahe fare con modelli esplicativi/causali
flessibili, probabilistici e multicausali. La tossdipendenza € un fenomeno
multifattoriale e aspecifico, ma anche effetto dbqgessi causali particolarmente
complessi.

La seconda considerazione e quella per cui I'ampoadinico viene respinto dalla
maggior parte delle persone tossicodipendenti.ppmaecio in teoria molto interessante
per descrivere, spiegare, interpretare e modifidazemportamento, come ad esempio
la psicoanalisi, si rivela nei fatti del tutto intpate ad affrontare i fallimenti, gli
impasses, gli abbandoni, del difficile percorsoapeutico di queste persone. Al
contrario, modalita psicosociali, utilizzate dain8a anti-droga e dalle Comunita
Terapeutiche non vengono rifiutate in linea di pipo dalle persone tossicodipendenti,
perché generalmente richiedono un minore caricitogeso e motivazionale rispetto
all'approccio clinico.

Una terza considerazione sottolinea come la comaitamica quotidiana della
droga e principalmente determinata da interaziomgiadi. Si vuole sottolineare
'importanza del versante interpersonale piu chellquntrapsichico con l'incontro tra
elementi interni di tipo generico (disagio, man@ardi autonomia-progettualita) ed
elementi esterni di tipo specifico che fungono dtofi scatenanti (presenza fisica ed
offerta sociale della droga, azione del venditoruenza del gruppo di appartenenza e
di riferimento).

La parola chiave per comprendere la dimension@mdllema della droga sembra
esserépoverta” . Una parola che esprime una situazione di criss@eso negativo del
termine: non & un momento preparatorio ad unaadmasizione, generalmente verso un
traguardo migliore, ma una situazione di stagnaziarcausa di scarsita di risorse. Le
risorse di cui parla Peirone sono risorse umanecil§ quindi non si parla di poverta
economica ma di poverta psicosociale che attraverpaincipali sistemi di vita
associatacultura, societa personalita All'interno dell’'universo dei significati, delle
relazioni e dei vissuti, il blocco costituito daltaltura-droga, socializzazione-droga e
personalita-droga diventa I'oggetto d'indagine 'dplbroccio psicosociale.

Studiare la cultura della droga significa studiErgappresentazioni psicosociali
elaborate dalle persone, sia quelle che ne fanacchis quelle che non ne fanno. La

cultura della droga costituisce un insieme ormansotidato di valori, norme,



aspettative, credenze, usi e consuetudini (Di 6fdsd Longo, 198Y : il grado elevato
di strutturazione implicita ed esplicita, ormai gagto legittima il suo essere e il suo
apparire una “cultura” in senso pienamente antagiob e sociologico. Questo € in
parte dovuto alla diffusione delle sostanze pstoamatome bene di consumo quotidiano
e al loro confronto/scontro, senza comunque retieee con le altre manifestazioni
culturali della convivenza sociale da cui tendeexiare. Sarebbero la sua stabilita
strutturale, la capacita funzionale e I'equilibdimamico che ha conseguito, a garantire
quel minimo di sopravvivenza che e il requisitaigpensabile per poter parlare di
“cultura”. Nonostante la poverta dei suoi conterutavvicendamento dei suoi membri,
la cultura della droga mantiene comunque contimééo spazio e nel tempo e questo
le attribuisce un peso psicosociale di primo ordioetatus di autentica cultura in grado
di sopravvivere alla scomparsa fisica e psichi¢adei componenti.

La cultura della droga vive continuamente in unatcstdi crisi esterna con la
cultura ufficiale, nei cui confronti risulta subamdta e teoricamente perdente, e di crisi
interna, per il senso di inutilitd, la poverta,viacuita dei contenuti. Eppure in queste
condizioni vive e prospera, ma questo esito noaldsr possibile senza la componente
sociale, I'interazione, la relazione, la transagion

La societa della droga puo essere consideratastens sia per caratteristiche
interne (il fatto di configurarsi come istituziorietale” in cui tutti i comportamenti
individuali vengono normati, controllati e orgaraty, ed esterne (il fatto di costituire
comunque una parte, anche se deviante, del sisteaiale ufficiale). Chi entra a far
parte di questo mondo e inserito all’interno di uete sociale talmente invasiva che
sottrarvisi, diventa un’operazione difficilissimavesi diventa veramente membri, con
un senso strettissimo di appartenenza, superioteiedo realizzabile nel normale
sistema sociale. La droga non come sostanza, ma aete di rapporti sociali
significativi, destabilizza i meccanismi vincolatidella convivenza, costituendo un
pericolo molto grave per il sistema sociale perokémette in crisi gli strumenti di
trasmissione e sopravvivenza. Sembra avere unadupkcia: da un lato rappresenta
uno strumento e un segnale di devianza, dall’alinoelemento di socializzazione e
integrazione sia all’interno del mondo della drog@a, paradossalmente, nei confronti
del resto del sistema sociale generale. La pesdaladel fenomeno della droga e
rappresentata proprio dalla sua capacita di erodesesstema sociale attraverso lo
svuotamento dei suoi processi di socializzaziore,amche dalla sua capacita di saper
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cogliere e sfruttare le falle e le crepe createsisistema sociale indipendentemente
dalla sua azione. Infatti, la droga si inseriscauinsistema sociale gia in crisi e ne
aggrava la condizione. Allo stesso modo, non &dgalche produce (almeno all’inizio)

il disagio giovanile, ma € i seguito a questo claldlescente cerca rifugio nelle

sostanze.

In un’ottica psicosociale non esiste una differespatanziale tra chi fa uso di
droga e chi non ne fa uso. Se I'implicita convimec che il drogato sia un “diverso”,
un “malato” o un criminale, oggi ci troviamo di frte a una persona che a volte non é
neppure deviante, anzi, € cosi poco “diverso "iglaltare spesso “integrato”. In senso
psicologico si ha a che fare con una personalitxigs, ma la cui crisi € molto sfumata:
personalita debole, immatura, povera, indifesgyatitbile e incapace a dire di no. Si
tratta di una personalita instabile, influenzabitajtevole, poco selettiva, che non sa
scegliere e che si adatta alle circostanze. Pditgosastanzialmente equilibrata, senza
grossi problemi, che non conosce sofferenza, nagpatologica, né quella normale e
maturativa, povera di risorse autonome, scarsameaidéata di spessore e
sostanzialmente conformista. Questa personalita deitermina in ultima analisi la
droga, ma tendenzialmente non la rifiuta ed € pestp esposta.

Da un sistema sociale che produce fratture alfimdedi importanti processi di
interazione e comunicazione, deriva un generalebalimento delle istituzioni che
normano il comportamento delle persone: ne comsegufenomeni come la
socializzazione apparente, la famiglia inesistergenitori assenti, la personalita vuota.
Secondo questa ottica, gli adolescenti e i giowastando privi di orientamento e con
un lo poco capace e un Sé poco strutturato e neguatbkmente differenziato, sono il
punto terminale di questo sottile processo di diggeione sociale in cui la droga puo
insinuarsi in modo sostanzialmente casuale. Nekamerple crisi delle strutture
formative e normative che hanno funzioni di sozedizione per il giovane, si sviluppa
un lo che esiste, ma e debole, fragile, passiumaepersonalita precaria, cioé un Sé che
c’é e non c’e, che € piu apparenza che sostargtapite e vacuo. A questo punto nel
proprio percorso di vita, una persona puo imboccare vie: quella che porta ad un
“comportamento non drogastico” , e I'altra, allusabuso di droga. L’esito di questo
processo, nonostante il terreno fertile generatoulato della societa e della famiglia, €
tuttavia determinato da fattori casuali, esternpme I'esposizione, il contatto,

I'iniziazione, l'affiliazione, oppure la loro mancaa. Oggi si ricorre alle sostanze per la



semplice presenza di certi fattori esterni, cosiemon se ne fa uso per la loro semplice
assenza.

Per Peiron® I'approccio psicosociale in generale sembra versenefficace
nell'identificare il principale filo conduttore igrado di interpretare il problema della
droga. La poverta della cultura della droga, laiael sistema sociale, la vacuita delle
relazioni sociali, I'inesistenza della famigliaagsenza dei genitori, la debolezza dell’lo,
la mancanza del Sé: tutti questi elementi si irtBgrcoerentemente nel tracciare una
immagine complessiva della droga come una reatiraddittoria, ambigua, e forse per
questo cosi affascinante per chi si trova a viwaresistenza decisamente povera di
significati. Potremmo paragonare la droga ad undigua Sirena, il cui subdolo
richiamo porta fuori rotta, e talvolta al naufragsoprattutto adolescenti e giovani che si
trovano in una fase delicata della loro vita: unteatica “terra di nessuno”, un™area di
parcheggio” per “identita imperfette” (Polmonariar@gati, Ricci Bitti e Sarchielli,
1979¥° dove il "non essere pitl bambini, senza esseradjiéi”, il “non essere né carne
né pesce”, produce una grande frustrazione e, gegiane la sensazione di essere
comunque “contro” (Ferraioli 198%) Privi di orientamento e di guida sul versante
esterno, di sicurezza e di norme sul versante nafer giovani sono soggetti che
affrontano un cammino incerto e insidioso, ed aécloghe in questa situazione, chi o
cosa possieda un minimo di capacita normativa @rgzgativa ottenga successo in
gualsiasi iniziativa.

All'interno di un’ottica psicosociale, diversi auwiosi sono occupati dell’eta
adolescenziale come di una fase critica per il esgigo sviluppo della persona,
cercando di rintracciarvi i fattori che possono die una svolta verso la
tossicodipendenza.

Kandel (1975,1978 ha studiato quali fattori possono essere condidenedittivi
di un futuro comportamento tossicomanico nell’adoémte. Questo comportamento
sembra svilupparsi per fasi successive: la primaeda del consumo di superalcolici, la
seconda di marijuana, la terza di droghe illedifattori predittivi rintracciabili in ogni
tappa sono: l'influenza parentale, I'influenza deétanei, la qualita degli atteggiamenti

dell’'adolescente e infine i suoi valori e ideah. dgni fase alcuni predittori sono piu
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significativi di altri. La predizione dell'uso diuperalcolici da parte dell'adolescente
puo essere fatta quando vi sia un consumo di qdagtarte dei genitori. Il consumo di
marijuana puo invece essere predetto quando izzaga coinvolto in un gruppo di pari
che la utilizza. Per quanto riguarda l'uso di deglecite, Kandel ritiene che il fattore
predittivo piu importante sia I'influenza dei coe¢d non piu attraverso il gruppo, ma
tramite una specifica relazione individuale. Nelgime due tappe prevalgono
l'influenza di tipo sociale e ambientale, mentrdl'akima esistono frequentemente
problemi psicopatologici.

Secondo Kaplan (1977,1978)il grado di autosvalutazione che I'adolescente ha
sperimentato all'interno di una situazione di gropgp spinge a comportamenti di
oppositivita e ad un comportamento drogastico. @uesmportamento deviante ha
come scopo l'innalzamento dell’autostima e si ctidacse € funzionale a evitare sia il
ripetersi dell’esperienza di autosvalutazione \ssuoei gruppi precedenti, che la
consapevolezza di essere stati inadeguati. In laaspieste considerazioni, se il
comportamento deviante non soddisfa piu l'esigetizannalzamento dell’autostima,
perde di interesse e viene abbandonato. Kaplaresisgg come strategia di intervento
il rinforzo dell’autostima in aree di comportamenton deviante, attraverso supporti
sociali e personali. Per ottenere questo e ind&glale una conoscenza accurata della
dimensione dell'autostima della persona permettermbsi la formulazione di
indicazioni prognostiche in base al fatto che dspee di forte rinforzo del
comportamento deviante possono indurre a ricaddfeso di droghe.

Johnson (19785 ha studiato gli aspetti psicologici e sociali &b di marijuana
riferendosi a una “subcultura” delluso di questastanza. Ci sono tre fattori
predisponenti 'uso di questa sostanza: il precederso di alcolici da parte della
persona, le sue caratteristiche socioculturaldesiduali, la presenza di amici che fanno
uso di marijuana. Questi tre fattori sono a lorttav¢egati alla cultura dei genitori che
determina scelte ambientali, abitudini e tipo dii@me. La tossicodipendenza e le
norme rituali esistenti nella subcultura creano peronsumatore un’identita che lo
spinge ad usare con assiduitd un certo tipo diaseat La valutazione diagnostica,
secondo le ipotesi di Johnson, riguarda quantorisumatore di droga riceve identita e
senso di appartenenza a una sottocultura conpriprcomportamento drogastico. Con

questa valutazione € possibile avere delle indicéziprognostiche perché
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'appartenenza a tale subcultura & anche la reapdesdelle ricadute nel consumo di
droga dopo periodi di astenzione.

Risulta evidente che, per l'approccio psicosocidke, formulazione di una
spiegazione del problema della tossicodipendenzanmplicata e per niente facile: la
dinamica della droga non e piu ancorata a poctdeatificabili fattori causali, ma
riguarda labili connessioni fra numerosi fattorseali e incerti gradi di probabilita. Lo
stesso fattore puo essere causa oppure no ded’'aboso di droga. In questa realta non
Vi pu0 essere certezza conoscitiva né fissita ¢aus@ngono quindi a cadere |
pregiudizi basati su facili schemi e i processidihgnosi implicita e valutazione
moralistica come la patologizzazione o la crimiredizione. Per fare un esempio, essere
nevrotico o avere il padre in galera non possomseresconsiderati indicatori sicuri di

gualcosa che ha a che fare con la droga: puo disssima puo anche darsi di no.

2.2.2 L’approccio psicodinamico

Le osservazioni di Freud e Breuer. Il lavoro di Gto

Sigmund Freud si occupo solo marginalmente delssitodipendenza. In un
capitolo firmato da Breuer dedfitudi sull'isteria(1893§* viene notato che lo stato di
eccitazione determinato dalla condizione di as#aepuo agire come fattore scatenante
di un attacco di follia isterica. L'effetto & deltto aspecifico e puo essere messo in
moto da molti altri fattori, comunque le caratticise dell’attacco sono le stesse di una
crisi psicotica acuta, di durata piu 0 meno lunggeeralmente transitoria.

Possiamo dire che Freud pose l'accento sulle eaisitthe regressive del
comportamento del tossicodipendente, credendotoneitdi una fissazione alla fase
orale dello sviluppo psicosessuale e quindi incaphcstaccarsi da un oggetto d’amore
che lo nutre e gli placa la sofferenza del bisogrenysata da una intensificazione
costituzionale della sensibilita erogena dellagegilabialé>.

Sebbene non si sia occupato della tossicodipendénead si occupo di una
sostanza, la cocaina, elogiandone le proprietaimiokante fisico e intellettuale e di
calmante contro ansia e angoscia. Per Freud laneoba un potere migliore rispetto ad
alcol o morfina, ma senza intaccare I'organisnwr(e le altre due sostanze), non causa

né assuefazione né depressione e non sembra esisterdose letale per 'uomo. In
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realta questo giudizio clemente ed erroneo sufgitehocivi della cocaina sulluomo e
dovuta ad una forte illusione freudiana adatta ddsfare il punto di vista di un
modello pre-psicanalitico: trovare I'’oggetto” chioo che permetta, senza danni e
senza assuefazione, di padroneggiare tutti i gtadiumento della tensione (stimolo,
euforia, angoscia, dispiacere, dolore) e delladimanuzione (anestesia, riduzione del
dolore, apatia, depressione,nevrastenia, melanc¢onia

Glover”, uno degli allievi piti fedeli alle posizioni di éud, affronta in modo
diretto il problema di una sistemazione concettul@lde tossicomanie. Secondo Glover
non rientrano nelle solite classificazioni delleicpsevrosi e psicosi. Sono piu
tormentose e disintegranti delle nevrosi e tuttagi@micamente parlando, non possono
essere considerate neppure come psicosi sulla dheanfine (border-line). Inoltre
gueste persone, nelle fasi acute, possono presem¢ardisturbi passeggeri del senso
della realtd di tipo psicotico, ma la loro condimomentale puo essere difficile da
distinguere da quella delle persone normali. Sebllequadro dei sintomi non sia né
nevrotico né psicotico, 'esame dei meccanismi sed coinvolti dimostra che questi
disturbi sono ad un tempo nevrotici e psicoticiov&r parla di ruppi di transiziong
la cui evoluzione nel tempo e largamente influemzdd fattori disposizionali (quale
funzione d’equilibrio svolgeva I'abitudine? Da guahgosce difende la persona?) e da
fattori collegati alla vita reale dell'individuo ¢gsicomane (quali alternative al farmaco?
quali strade alternative per canalizzare e comtrelle sue angosce originali?).

Glover ha cercato di fornire una spiegazione adpuablema che riguarda una
popolazione fortemente disomogenea e accomunatntoldalla tendenza ad usare |l
comportamento tossicomane come strumento di equililbb una fase difficile della sua
vita emotiva. Comunque mancano, in Glover, oss@wazrelative alla grande
frequenza con cui le tossicomanie giovanili si rfestano oggi in personalita meno
gravemente compromesse dal punto di vista psiatvatia disponibilita di droga,
I'abbassarsi delle barriere culturali nei suoi confi e il dilagare, soprattutto nei
giovani, delle occasioni in cui & possibile farrfi®, con l'uso di droga, a qualunque
situazione di sofferenza, hanno reso possibilettiniia sviluppo di tossicomanie che
sono la facciata dietro cui si nascondono nevmaginatiche, nevrosi attuali o veri e

propri disturbi del comportamento di tipo antiséeia

L’interpretazione psicoanalitica di Olievenstein
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A differenza dei suoi colleghi psicoanalisti, chenho affrontato il problema della
tossicomania piu dal punto di vista teorico chaict, Olievenstein, nei dieci anni di
lavoro presso il Centro Medico Marmottan di Parlu, visitato circa 12.000 persone
che facevano uso di sostanze. Lavorando su unaticasmolto ampia e varia, ma
piuttosto omogenea per quanto riguarda I'eta, @hetein distingue in modo netto gli
assuntori di droga dai tossicomani. Tutti nel caisbia loro vita hanno preso, prendono
o prenderanno delle droghe, ma nonostante 'usqueste sostanze non diventeranno
tossicomani. Secondo Olievenst&iesiste una differenza tra questi due tipi di uémin
che si e costituita nella prima infanzia. Molta gepossiede nel patrimonio delle
acquisizioni infantili elementi simili a quelli deébssicomane, ma non & questa una
ragione sufficiente per farla diventare tale. Duwmncs le condizioni necessarie e
sufficienti perché qualcuno con queste acquisizidinienti tossicomane: il fatto di
incontrare la droga e il suo rapporto di fronta atasgressione della legge (immaginaria
e reale). Si puo parlare dell'esistenza di unaagittne intermedia: I'evoluzione in un
senso o nell’altro dipende dalla realta concretbedperienza individuale.

Olievensteif® cerca di dare una risposta al problema compleappresentato
dalla specificita della struttura di personalit tbssicomane con una riflessione svolta
su due livelli. A livello fenomenologico, conferma osservazioni di Glover sulla
complessita dei meccanismi sottostanti all’abitediih tossicomane assomiglia sempre
un po’ a qualcosa gia conosciuto clinicamente (cathesempio agli elementi psicotici
di tipo maniaco-depressivo o paranoie). A livelloainico, rintraccia una significativa
incompletezzalella costruzione caratteristica della personalgétossicomane che si
manifesta in una condotta tossicomanica se szezaid due condizioni: la disponibilita
della droga e il contrasto con una legge vissutaecmoperante e in rapporto con una
figura paterna vissuta come impotente ad ottenkeraspetto delle regole e ad
affermarne la vitalita. Questi tre elementi (cosimne caratteristica della personalita,
carattere specifico del prodotto, preclusione ditjare che rappresentano il definirsi
della legge) che si mescolano insieme formano ‘guéth invano inseguita fino ad
allora, un equilibrio nuovo e imprevisto di cui taioga diventa perno e rivelatore.
L’interesse per la folgorazione del tossicomane Eesperienza e I'incontro con la

droga e I'elemento piu originale del lavoro di @&astein.
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A differenza della gran parte degli autori chemisoccupati dell’argomento, non
parla solo della droga come di un anestetico cligcagn modo piu 0 meno specifico
sul dolore e sulla confusione di chi la assumesaottolinea anche I'effetto positivo che
determina, cioe l'unita ritrovata e I'atmosfera gibdimento. La tossicomania € il
risultato di due serie di potenzialita che acqumistaenso nel momento dell'incontro: la
serie delle esigenze individuali e la serie dalipaste che la droga e nient’altro prima
di lei riesce a dare. La serie delle esigenze patse, a sua volta, il risultato attuale
dell'incontro fra un’esperienza infantile tipicauea serie di vicende di vita che ne ha
chiuso e rafforzato gli effetti iniziali.

L’incidente che segna la vita del futuro tossicomancolloca in quella che Lacan
definisce “fase dello specchio”, in un periodo lixzato tra i 6 e i 18 mesi di vita del
bambino. Durante questo periodo il bambsicscopre altrg in uno specchio reale o
simbolico, mettendosi nella condizione di supetfasperienza di fusione con la propria
madre. Questa € una fase delicata dello svilupdobdmbino: €& alla base della
costituzione del suo lo ideale e all'origine deflee identificazioni secondarie; se
vogliamo fare un paragone con le tesi freudianestpumomento segna il passaggio
dall'autoerotismo, antecedente alla costituzioriBldeal narcisismo primario.

Il riferimento alla delicatezza di questa fase itoisice il punto cruciale della
teoria di Olievenstein sull’origine psicologica ldetossicomanie. Se la psicosi affonda
le proprie radici nel’impossibilita di realizzata fase dello specchio e di superare,
liquidandolo, lo stato fusionale, la tossicomanipedde dal verificarsi di qualcosa di
intermedio fra uno stadio dello specchio riuscitouro stadio dello specchio
impossibile. Un gqualcosa che si caratterizza dadlatemporaneita del suo verificarsi e
del suo fallire, nella misura in cui I'azione daitbri di disturbo non é tale da impedire
che il confronto del bambino con la propria imma&gevvenga, ed € tuttavia tale da
produrre il suo slittamento e la sua cattiva ritasci

Proprio nel momento del passaggio, di fronte aliecshio, nel flash della
scoperta del Sé, dellimmagine del Sé, il bambindreva di fronte uno specchio
infranto che rinvia una immagine frammentata e mpleta. Invece del passaggio ad un
lo autonomo e diverso da quello fuso con la madrdambino vive una caduta
nell’indifferenziazione del Sé.

Olievenstein individua I'origine di questa frattunal sistema madre-bambino. In
una fase caratterizzata da una dipendenza comgetparte del bambino e dalla

mediazione omnicomprensiva esercitata nel rapgoattui e il mondo, il trauma passa



obbligatoriamente attraverso la madre. Lei lo sthi® lo rinvia al bambino. E’ lei che
rende impossibile, attraverso questa azione rigglatstabilirsi e il rafforzamento delle
strutture dell’lo. Nei fatti, le cause e 'oggettbquesto trauma ripetuto sono certamente
diverse e vanno considerate in rapporto alla patgardella madre e al dinamismo del
suo rapporto col padre. Fra le cause concreterdeim, che agisce a livello della
relazione madre-bambino, si inseriscono non tantelle pur rilevanti, della
separazione fisica, quanto quelle, proposte da Bgviegate alla mancanza di elementi
“qualitativi” dotati di significato affettivo ( spuo parlare di una presenza materna solo
apparente) all'interno della relazione.

A livello dellinteriorita, la vita emotiva del tesscomane resta definita
dall'indeterminatezza: in assenza di un'immagineriarirne I'origine o le finalita, le
pulsioni si presentano senza connotazioni pres@&tono l'individuo senza orientarne
il comportamento. L’aggressivita e la violenza contn altro, continuamente colpevole
di non colmare il vuoto aperto dalla frantumaziosiealleano con le pulsioni rivolte
contro un Sé percepito come colpevole e indegn@more in ragione della sua
inesistenza. Per questo motivo, secondo Olievensteeccanismi di tipo diverso e
caratteristici di altri disturbi, assumono nel tosmane connotazioni diverse da quelle
originarie, definendo una situazione in cui “noné cpatologia sufficiente per
individuarlo perché la sua identita é altrove”.

Infine, per quanto riguarda la tossicodipendenzzdmlescenza, Olievenstein parte
dalla premessa che le esperienze proprie di qiestadella vita possono rimettere in
moto I'insieme dei conflitti piu 0 meno felicemenisolti in precedenza. L’adolescente
che cerca la propria identita € come il bambinolwheissuto uno slittamento nella fase
dello specchio: I'accomodamento che segue il psicedi maturazione pud avere
proprieta riequilibratici oppure squilibranti neordronti della situazione passata. I
primo buco riuscito fa rivivere la speranza di noantro riuscito con I'immagine di Sé
allora intravista e la speranza di una ricomposiimiracolosa della frattura originaria.
La droga riesce quindi a riempire il vuoto delleesghio collocandosi al posto della
frattura e, in quel preciso momento, annullarla.

Ancora una volta I'adolescenza appare come unadabeata e vulnerabile: in
guesta situazione il ragazzo puo ricorrere allagyadroome illusoria fonte di equilibrio,
ostacolando, al contrario, I'evoluzione del procesh crescita e accentuandone |l

carattere conflittuale e egli elementi problematici



Le tipologie di altri autori

Molti autori, tra cui Cancriff®, ritengono che la tossicomania possa essere
considerata, sul piano motivazionale, come un teotaelusivo e sbagliato, di
autoterapia. Per questo motivo, l'autore ha cerdditoindividuare le condizioni
all'interno delle quali I'incontro tra gli effetgpropri della droga e le esigenze di una
persona o del sistema interpersonale di cui fagpaiene vissuto come positivo ed
importante, a tal punto da dover essere ripetutnado 0ssessivo e smisurato.

L’'autore parte dalla premessa che le tossicomasmesono esclusivo appannaggio
di una sola categoria di persone, con personaidigposte, o di gruppi familiari: vista
'enorme offerta di droghe si puo osservare loupplo di tossicomanie in situazioni
molto diverse. Questo modello permette di immaginadiversi casi di tossicomania
come collocati lungo un continuum: ai due estreatliadserie possiamo trovare i casi in
cui I'inizio della fase di scompenso appare legdtmramente ad un trauma, e quelli in
cui il trauma & minimo o difficilmente identificdbi Il ruolo del trauma in Cancrini e
centrale per comprendere 'eziologia della tossjmendenz&*

Una persona che vive una vita simile a quella diemaltre (nella misura in cui le
angosce legate al conflitto psichico rimosso sithmo a modellare aspetti socialmente
e soggettivamente non critici della sua personaitdel suo carattere), se si trova
sottoposta all’azione di un trauma psichico impaea(morte di uno dei genitori, loro
separazione o divorzio, perdita materiale e morilain amico o di una persona
significativa, delusione personale sul piano seamitale, scolastico, lavorativo etc.),
puo scegliere la tossicomania a breve distanzéraiaina, in rapporto con le difficolta
che sono emerse. Il trauma, non &€ necessario cheeseénti sottoforma di un fatto
drammatico e interrompente la continuita dell'esigh vissuta. Effetti simili possono
essere determinati, in situazioni diverse, dallbssgione del soggetto a un’esperienza di
difficolta a cui non riesce ad adattarsi se norzipinente , a cui non puo ribellarsi e di
cui riesce ad avere, per I'azione dei suoi mecaaind difesa o per la mancanza di
strumenti culturali adatti, una nozione vaga e ftageespressa in modi allusivi nel
comportamento ma negata o ignorata sul piano dedige cosciente o del riferimento
verbale. Invece che una ricerca attiva di unewatlici si trova di fronte ad un incontro

fortuito con il farmaco e con i suoi effetti: efiethe vengono apprezzati ma non esaltati
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da un soggetto il cui vissuto depressivo vienevilte e non invertito dalle nuove
esperienze.

In base a queste premesse Cancrini individua gugttslogie di tossicomanie:

a) tossicomanie traumatiche,

b) tossicomanie da nevrosi attuale,
c) tossicomanie da transizione,

d) tossicomanie sociopatiche.

Le tossicomanie traumatichiguardano quelle persone che, pur avendo una vita
del tutto simile a quella di molti altri, se sotogbe ad un evento traumatico di
particolare intensita (perdita di uno o entramgenitori, delusioni profonde in ambito
affettivo, scolastico, lavorativo), o esposte aiaioni di difficolta a cui riescono ad
adattarsi solo parzialmente, possono strutturage tossicomania in genere a breve
distanza da tali eventi o situazioni. Generalmesntatta di adolescenti che hanno di
recente definito la loro identita, o giovani adglie si trovano ad affrontare I'esperienza
del lutto conseguente allo sforzo di emancipazidaen nucleo familiare in situazione
da stress. La mancanza di supporti sociali in gtadtimolare la persona verso percorsi
alternativi alla droga, la riservatezza con cuitiéizaata, la quasi totale mancanza di
piacere nell’assunzione, sono gli aspetti che pmatterizzano queste tossicomanie. La
rottura con il precedente stile di vita avvieneg@nere, in poco tempo proprio perché la
sostanza si dimostra in grado di distogliere in mpuittosto netto le persone dallo stato
di sofferenza in cui si trovavano precedentemebteroina diventa rapidamente il
centro dell’attenzione della persona, proteggendalaina fase di panico o sofferenza
piuttosto violenta. L’incontro con la droga alleVeasofferenza soggettiva ma, tuttavia
non favorisce I'elaborazione del lutto.

Le tossicomanie da nevrosi attual@on sono il frutto di particolari eventi
traumatici ma sono legate ai problemi di individoae del sé tipici del periodo
adolescenziale. In questa fase, l'adolescente, riprgperché mette in discussione
I'equilibrio affettivo raggiunto durante I'infanziguo tentare di affrontare la situazione
di crisi attraverso la droga. La tossicomania s&algi confronti di questo conflitto una
funzione protettiva, favorendone la prosecuzioridampo e rendendo difficili e a volte
impossibili, le reazioni utili alla sua risoluzion@eneralmente i disturbi che precedono
0 vengono coperti dalla tossicomania propongonoquadro caratterizzato: da una
lunga storia di disturbi del comportamento, da wstato depressivo in rapporto

dichiarato con le difficolta del gruppo familiare dalle manifestazioni di sintomi



nevrotici (sintomi somatici, carenza di partecipaa alle vicende della propria vita,
tendenza alla noia, insoddisfazione e nervosisrb@l. punto di vista clinico, le
tossicomania di questo tipo sono caratterizzatardgaconnotazione depressiva (non ci
sono elementi legati al “piacere” provocato dalbudi droga) e da un atteggiamento
dimostrativo (sfida dolorosa e insofferenza rivgdtancipalmente alle persone ritenute
responsabili del conflitto o della sua non solueiomeneralmente i genitori O i
terapeuti).

Le tossicomanie di transizioneorrispondono ad una organizzazione personale
descritta come transazionale in quanto carattd¢ezdalla presenza contemporanea e
alternata di dinamismi nevrotici e psicoticguadri clinici piu frequenti sono quelli che
corrispondono alla descrizione dei pazienti defioitme borderline e alla descrizione
dei pazienti che presentano disturbi del tono dedbre con alternanza di fasi maniacali
e depressive profondamente modificate dall’effeted farmaco. Quest'ultimo viene
ricercato in maniera compulsiva, ritualistica eotegiva, con lo scopo di provocare, piu
che il piacere, effetti di stordimento. Questo kijgia di tossicomania €& pericolosa per
la presenza di gravi tendenze autodistruttive elgemancanza di riguardi e attenzione
per il proprio corpo (rischio di overdose e di mfei) per entrambi i quadri clinici.
L’uso di droga assume un’importanza cruciale peoiitrollo dell’angoscia vissuta dal
tossicomane e un’interruzione forzata di questo cemporta un serio rischio di
suicidio.

Le tossicomanie sociopatichesi sviluppano soprattutto in persone che
appartengono a famiglie profondamente e drammatoendisorganizzate, in cui le
funzioni parentali svolte nei loro confronti sortate inconsistenti o inadeguate per vari
motivi (genitori assenti, affidamento in istitugenitori infantili, genitori con problemi
di alcolismo, tossicodipendenza o disturbi psighett.). In questa situazione la persona
esprime il conflitto psichico attraverso l'actingtoe questo comporta la comparsa di
comportamenti antisociali che precedono la tosgietlenza (soprattutto in
adolescenti in condizioni di svantaggio socialeutucale) e poi una rapida e naturale
assimilazione ad essa. Il tossicomane sociopat@ouh atteggiamento di sfida,
provocazione e freddezza tipico di una personapmoa di amare e accettare amore.
L’ambiente che lo circonda €& percepito come freddmstile: per questo l'unica
possibilita per distaccarsene € rappresentata dhldga, attraverso le sensazioni
anestetiche che provoca. Stordirsi con I'alcoli@ppiacei o eccitarsi con le anfetamine

o la cocaina sono vissuti come tentativi di congrketdrammaticamente, un’esperienza



soggettiva percepita come insoddisfacente sopi@tpgrché debole e incompleta. Su
questo tipo di realta personale la droga stendealm almeno inizialmente pietoso:
smorza le sofferenze, favorisce i meccanismi dutof e di isolamento, canalizza la
tendenza all’autopunizione e rinforza, nel suoans, il processo sociale alla base della

definizione del ruolo deviante.

Altri riferimenti psicoanalitici: Attaccamento e Nasismo
Gli studi di John Bowlby sull’attaccamento rapprags@o un’ ipotesi teorica di
grande interesse per lo studio del disadattamed#le tossicomant&’. | suoi studi sui
bambini senza famiglia e sulla loro istituzionatizione lo portano a considerare
essenziale, per la salute mentale di ogni perskager sperimentato in passato un
rapporto caldo, intimo e ininterrotto con la madtéassenza della figura materna
diventa cosi la principale variabile che scatenaziomi di disagio e di profondo
malessere riscontrabili nei bambini abbanddftati
Gli effetti della separazione precoce sullo syplopdella personalita possono
essere i piu svariati. Sicuramente I'esperienzantetica del bambino abbandonato e
legata a :
a) manifestazioni di disadattamento e antisocialita;
b) sviluppo di tratti di personalita (al di sotto dueste manifestazioni) che

definiscono persone “dipendenti”, “iperdipenderti

immature”, cioé persone
che, secondo Bowlby, manifestano un comportamengdtaccamento all’altro
piu frequente e piu pressante del normale, conpensistenza e monotonia che
non ha, per lo meno in apparenza, giustificazidniivello della situazione
concreta.

Secondo Bowlby sembra che i fattori eziologici pnportanti per lo sviluppo di
molte forme di disadattamento e dei tratti di peadita che le determinano,
corrispondono a esperienze precoci che scuotonbdlecia di una persona nella
disponibilita delle sue figure di attaccament@ezgenze diverse ma tutte riconducibili
allo stabilirsi di un regime “imprevedibile” di pgenza della madre. La carenza delle
cure materne e il risultato degli episodi di sepim@e ( malattia, ospedalizzazione,
morte, incarcerazione o altri impedimenti alla neadr svolgere le sue funzioni verso il

bambino) oppure, in altri casi, di fatti che atteng alla qualita del rapporto, piu
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difficili da documentare in modo appropriato, e attarizzati fondamentalmente dal
mantenimento di una presenza vuota, priva di said affettivo per il bambino.

In materia di tossicodipendenza, alcuni lavori laraifrontato il problema
dell'attaccamento in questo gruppo di persone (Fdiziello, Petena, Simonelli,
2000Y°* | comportamenti tossicomanici vengono compregie€carenze nella capacita
di prendersi cura di sé€, espressione di disturbcqui dello sviluppo che comportano
una inadeguata interiorizzazione delle figure gerati e una mancanza di regolazione
degli affetti e dellautostima. La scelta del simm pud essere compresa come
incapacita da parte di queste persone di riconesidentificare i propri stati affettivi
interni, a riflettere sul proprio senso di sé e eouma tendenza a ripetere esperienze
dolorose sperimentate in fasi relazionali e affetfirecoci.

| tossicomani mostrano spesso difficolta nella restiézzazione degli affetti,
soprattutto se dolorosi, a causa della fragilithlorganizzazione del Sé, e tendono a
spostare la sorgente di ogni preoccupazione e deffarenza, da un’origine ignota ed
incontrollabile, ad una nota, come la sostanzaois#x questa linea di pensiero, e il
disturbo di regolazione del Sé la spiegazione ogbo, che gli autori collocano in
epoche precoci dello sviluppo, in particolare atérno del sistema interattivo madre-
bambino e della sua evoluzione e regolazione rrsbodello sviluppo.

Alcune ricerche (Fava Vizziello, Leo, Simonelli, 999 Rosenstein, Horowitz,
1992) confermano la prevalenza di attaccamentiiph Distanziante (Ds) nella
popolazione di tossicodipendenti e la spiegazidreedanno a questi risultati € quella di
un tentativo da parte di queste persone di utitezzia droga con una funzione
pseudoregolativa di compensazione rispetto allenzar sperimentate ed interiorizzate.
Questi dati pero riguardano alcune delle caratitehis riscontrate in tossicodipendenti
maschi in cui il distanziamento dell’attaccamentane meccanismo di difesa sembra
uno stile di risposta strutturato a fronte di esgreze relazionali scarsamente supportive,
a volte rifiutanti, secondo una modalita di coadae degli affetti dolorosi che non
vengono considerati oppure rivalutati attraversonfoestreme di idealizzazione.

La ricerca del 2000 di Simonelli, Fava Vizzielld*aterna si € concentrata su un
campione di donne tossicodipendenti, con bassdaadamnto sociale, eventi traumatici,
relazioni trascuranti, abusanti e deprivanti. Da&sjo campione prevale un tipo di

attaccamento insicuro (Distanziante 31%, Coinvdittho) e compare una quota
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rilevante di attaccamento Non Risolto (34%). Lavptenza di un attaccamento insicuro
e riconducibile a diversi fattori, primo fra tuttjuello di un contesto di crescita
particolarmente disadattivo caratterizzato da dasaffettivo-relazionale nella famiglia

d’'origine. A differenza dei maschi, le donne tossdipendenti partecipanti alla ricerca
sono caratterizzate da un attaccamento di tipovotim con aspetti di passivita, rabbia
e confusione che sembrano testimoniare la loracdlth, a livello mentale, di integrare

i contenuti dell’esperienza vissuta con le profigare di attaccamento.

Se alla base vi sono le medesime condizioni disadatla scelta maschile
conduce ad un meccanismo di difesa basato sulligiscie e sulla coartazione mnestica
e affettiva dell’'esperienza che la donna utilizza misura minore a causa
dell'invischiamento e della confusione. Il coinvimiggnto sembra una forma di strategia
fallimentare di non mentalizzazione dell'espergepassata, mentre i tossicodipendenti
maschi sembrano attuare strategie maggiormentetpvetdi allontanamento.

L’atto in sé dellassunzione di sostanza in relagioalla condizione di
attaccamento insicuro, potrebbe forse essere @masid nella sua duplice funzione: da
una parte il ricorso attivo alla sostanza sembrasenotire a queste persone |l
raggiungimento di una momentanea e transitoria izaovée di annullamento delle
difficolta, una vera e propria autoterapia di ferad una tensione insopportabile. |
tossicomani cercano nella sostanza un ausilio restéen grado di esorcizzare
momentaneamente le paure e i fantasmi della Ide wma sulla base dell’esclusione
delle difficolta ambientali tra cui le difficili awdizioni familiari grazie ad una
alterazione dello stato di coscienza. Per questgope si puo parlare di impazienza o
totale mancanza di tolleranza delle frustrazianididoga rappresenta allora una forma di
sollievo e di gratificazione immediata.

Comunqgue, molti autori si sono occupati del prolaeatella tossicodipendenza e
del significato che la droga pud assumere all'mbedell’esperienza personale della
persona che ne fa uso. Secondo Rosenfeld (1865zione della droga si contrappone
a forti angosce paranoidi e depressive: puo simbaile sia I'oggetto ideale incorporato
in modo concreto, sia l'identificazione con l'oggetcattivo e persecutorio, quando
'assunzione & connessa ad impulsi sadici, 0 anlidlentificazione con un oggetto
malato o morto incorporato per senso di colpa.dgauno dei tre quadri vi € quindi un
utilizzo particolare della droga: per rafforzarenhipotenza del diniego e della

scissione o dell'impulso distruttivo, o per aumeatéintroiezione e I'identificazione
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con l'oggetto malato morto. In ogni caso, la drggamette fantasie di gratificazione
allucinatoria in funzione difensiva contro I'ang@scallo stesso modo del bambino che
allucina succhiando le proprie dita la gratificamalesiderata della madre ass€fite

Bergeret (1983§” ha notato che nel tossicomane il desiderio & tidmtsemplice
bisogno, non entra nel campo dellimmaginario, nieng soddisfatto attraverso il
comportamento e questo € dovuto al fatto che, oxslocdello sviluppo, il soggetto ha
registrato delle delusioni precoci, continue e tdpe all'interno delle sue relazioni
primitive e fondamentali. L’economia psichica degsa che ne deriva € incapace per lo
piu di utilizzare il registro fantasmatico, simlmalj e rimane ancorata alla modalita di
passaggio all'atto per soddisfare i bisogni, cha,tassicodipendente, sono spesso di
natura autoerotica e di segno prevalentemente sgjgoe Questo spiegherebbe la
natura autoaggressiva del comportamento, non sfatto del drogarsi, ma in tutta la
serie di situazioni a rischio che lo vedono protasga.

L’autore, inoltre, propone una classificazioneadrifia dei tossicomani in base alla
struttura nevrotica, psicotica e depressiva della personalit®®. La struttura nevrotica
e caratterizzata da una insufficiente capacitaafitalizzazione, con espressione di tipo
comportamentale e meccanismi di rimozione e difeallangoscia di castrazione.
Queste persone tendono a comportamenti autopuaitéespossono culminare anche nel
suicidio, inteso come via di espiazione e comeaewinto di intenti colpevoli sul piano
incestuoso e aggressivo. Nel caso di una strugisitica, I'assunzione di droga puo
essere utilizzata come una difesa dell'lo per awere 'immaginario e salvaguardare
I'unita psichica, oppure come giustificazione méntper spiegare I'esistenza di una
follia gia evidente. Infine, nell'organizzazionepdessiva, la crisi adolescenziale non e
stata integrata e gli elementi delle rappresentazéalipiche non sono stati iscritti
nellimmaginario. Tale difficolta di integrazioneede essere intesa nel senso di un
occultamento mentale dell’oggetto, a cui aspirantahtasie e le tensioni aggressive e
violente della persona. L'impossibilita di accederellimmaginario a un oggetto
investito di affetti negativi comporta una relaz@omuanto mai evanescente con

'oggetto, che rimane lontano e inutilizzabile, prri deve essere rimpiazzato da un
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altro oggetto parziale e continuamente rinnovabiime lo stupefacerf&. L'oggetto &
sempre parziale ed esteriorizzato: attraverso ¢galla persona cerca di superare la
difficolta di identificazione che non le permetiesdperare la crisi adolescenziale.

Bergeret conclude affermando che non esiste ungiwstr psichica profonda e
specifica per la tossicodipendenza, ma che queatdiene una funzione difensiva e
regolatrice rispetto ai momenti di crisi in cui ampe la struttura patologica sottostante.

Altri autori vedono il problema della tossicodipenda in maniera diversa, su un
versante narcisistico: la droga non e il sostitliton oggetto di amore o da cui essere
amati, ma rappresenta la sostituzione di una fuezithe I'apparato psichico non puod
svolgere.

Kohout (1981)'° si & dedicato soprattutto allo studio dei percessilutivi della
rappresentazione di sé dell'individuo. Il narcistsqprimario ( cioe la condizione di
completo investimento libidico del bambino appenatonsu se stesso) viene
progressivamente intaccato dall'inevitabile impeidee dell’accudimento materno. Il
bambino cerca di adattarsi alla condizione di digegrza dalla madre attraverso
un’ipertrofizzazione dellimmagine di sé (il Sé gdaoso) e indirizzando il precedente
sentimento di autosufficienza sull’oggetto-sé materidealizzato e onnipotente. Nel
corso dello sviluppo non solo I'immagine genitagiadealizzata viene trasformata
attraverso un processo di interiorizzazione, iat&ire deputate al controllo delle spinte
istintuali e all’organizzazione delle proprie médeali, ma anche il Sé grandioso viene
ridimensionato attraverso I'insegnamento alla reiari obiettivi narcisistici.

Se pero la relazione con la madre e intercalatgrdai carenze con effetto
traumatico, la delusione nei confronti del genitaiene allontanata attraverso |l
mantenimento della primitiva immagine idealizzatdle stesso modo il Sé grandioso si
perpetua allo scopo di lenire la sofferenza delnra subito. In questa condizione I'lo
della persona risulta indebolito, incapace di talle le frustrazioni che ne definirebbero
i limiti e nello stesso tempo diventa intollerabdéedipendenza da un genitore infallibile
e onnipotente ma incapace di alleviare la soffeaef@esto processo pud portare alla
ricerca di un oggetto inanimato e illusoriamentetoalabile come la droga, in grado di
provocare serenita allontanando il senso di inaakegua che inevitabilmente

accompagna la crescita.
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Riassumendo, Kohtlt inquadra la tossicomania all'interno dei disturbi
narcisistici determinati da delusioni traumatichel rrapporto con [I'oggetto-sé
idealizzato arcaico, che portano alla mancataioriezazione delle esperienza precoci
e alla fissazione ad aspetti degli oggetti arcaici.

Anche Meltzer (1983§? fa riferimento per le tossicomanie ad un’organizaae
narcisistica e ritiene che la qualita e l'intensiimeccanismi come la scissione e
I'identificazione primaria del sé e dell’oggettoteleninino la possibilita che la buona
relazione delle parti non distruttive del sé vempgavertita, cioé rovesciata. Le parti
infantili “buone” si pongono in rapporto di dipemd® passiva dalle parti “cattive”,
evitando il dolore depressivo o il terrore derivdtlla rivalita edipica o dalla gelosia.
La perversione € descritta in tre livelli: abityaiessicomanica e criminale. Nel primo
livello, quello dell’assuefazione, esistono tutee daratteristiche narcisistiche della
perversione ma manca la passivita come difesa aetedré. Nel secondo livello, la
perversione e gia interna: la parte adulta riescensrollare il comportamento in alcune
aree non traumatiche, ma queste vengono perceapite guote di significato, mentre le
relazioni del transfert infantile vengono sentiteme le uniche sincere, ma troppo
instabili e transitorie. Infine nel terzo livella perversione tossicomanica € socializzata,
trasformandosi in una perversione criminale causktascissione e identificazione
proiettiva della parte infantile con una personhndendo esterno, con comportamenti
sadici e masochistici. Secondo Meltzer e in questilivelli che possiamo trovare le
componenti di perversione nelle persone tossiemtipnti.

2.2.3 L’approccio sistemico

La maggior parte degli stddf e delle ricerche dedicati alle famiglie che
presentano un membro tossicodipendente sono stti segli Stati Uniti alla fine
degli anni 70 e si sono basati prevalentementéosséirvazione di casi all’interno di
strutture sanitarie pubbliche, dove le persone esiavano per assumere farmaci
sostitutivi. Questo ha permesso di studiare alaanatteristiche di queste persone: eta,
sesso, grado di coinvolgimento emotivo e mategalele famiglie di appartenenza e le

piu generali caratteristiche familiari ( strutturalipologiche).
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Nello stesso periodo (1975-80) sono apparsi numé&resri di terapeuti familiari
dai quali emerge che il tossicodipendente non @ sijpendente dalla droga, ma
conserva uno status di dipendenza dal nucleo familnaggiore rispetto ai coetanei di
controllo. Da questi studi vengono avanzate alépatesi sul ruolo che la famiglia puo
avere nella genesi e nel mantenimento della todigiendenza del figlio, ma anche
come risorsa per il suo trattamento.

Spesso in queste famiglie si assiste ad una sagmerdelle gerarchie tradizionali,
indebolite da coalizioni tra membri di diverse gezeni (ad esempio, figlio-madre-
nonna), che ostacolano l'alleanza coniugale. lr@atel tossicomane & descritto come
una figura assente e distante emotivamente da figironte di una madre ipercoinvolta
e iperindulgente, a tratti simbiotica. Nelle ridegcdi quegli anni prevale la concezione
che il sintomo sia funzionale alla stabilita detlappia coniugale come regolatore
omeostatico in grado di distogliere I'attenzione ginitori dai propri conflitti. Da parte
sua, il tossicomane puo ricercare uno stato di dttial' in modo da porsi, in maniera
infantile, al centro dell’attenzione dei genitori.

La tossicodipendenza assume quindi un significatnzionale”, cioé rappresenta
una delle sequenze relazionali di un circuito chauoregola al fine di mantenere
I'equilibrio della famiglia e talvolta evitare laggarazione dei genitori. Quando la
tensione coniugale aumenta, il figlio agisce daol&tgre a feedback del sistema,
“offrendo” alla famiglia la minaccia della droga @ambio di una maggiore stabilita
della vita coniugale. In questa caso, gioca unouoindamentale l'incapacita dei
genitori di affrontare a loro volta le tematichdlaseparazione in maniera piu lucida.

Questa situazione, con il passare del tempo, apegiamutazione della tematica
del conflitto coniugale: i genitori continuano dthacarsi a vicenda, ma per evidenziare
quanto cattivo e sbagliato sia I'altro nei panriginitore e addossarsi la responsabilita
della tossicodipendenza del figlio.

Questa concezione “funzionalista” la possiamo aicitrare anche nel lavoro di Jay
Haley (1980)*. L'autore giunge a valutare la possibilita checdmportamento
tossicomane sia una variante delle crisi (psicetiemon), con cui un certo numero di
giovani adulti esprimono la difficolta della loranancipazione dal gruppo familiare di
provenienza.

Secondo Haley il giovane che si droga puo esseseritte come uno che risponde
in modo adattivo alla particolare comunicazioneladdamiglia. Questi giovani Si
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comportano in modo deviante perché appartengonmadtruttura organizzativa gia di
per sé deviante. In questo tipo di famiglie, i gemisi trovano a confrontarsi I'uno con
I'altro dopo aver funzionato per molti anni in urganizzazione di molte persone. A
volte avevano comunicato solo attraverso il figoraramente e con difficolta, in
maniera piu diretta. Quando il figlio va via di aaggenitori non sono capaci di mettere
in piedi un’organizzazione valida. Anche se il pavba € segnalato dal comportamento
del figlio, i problemi possono presentarsi in unondutti e due i genitori: di fronte ad
un divorzio, alla depressione o a un altro sintathan genitore di mezza eta, bisogna
pensare sempre alla coincidenza con lo svincoldiglai Il problema che si manifesta
potrebbe essere solo una risposta al cambiamelitrgi@nizzazione.

E’ importante, allora, considerare I'utilita potéde del sintomo che si sviluppa
nel figlio. Il problema del ragazzo e il fallimende! distacco dalla famiglia, permette ai
genitori di avere ancora qualcuno di cui occupamssi I'organizzazione mantiene la
sua stabilita anche per molti anni, indipendentdémdall’eta dei figli.

Un concetto che Stanton (1979)e altri autori hanno utilizzato per descrivere
'anomala posizione del tossicodipendente rispedstta famiglia € quello di
“pseudoindividuazione”: attraverso l'uso di droglemn comportamenti trasgressivi,
protestatari o comunque di distacco dal mondo dadiilti, il figlio sembra voler
testimoniare di aver definitivamente rotto i partin la sua infanzia, emancipandosi dai
genitori. In realta, queste conquiste si rivelatosorie, perché la dipendenza dalle
sostanze vincola lindividuo all'interno della faglin, rendendolo sempre piu
dipendente in termini di denaro, di mantenimentmfme di cure. Infatti la maggior
parte dei tossicodipendenti vive con le famiglie adigine, o, se vive da solo, ha
comunque frequenti e intensi rapporti con esse.

L'uso della droga € un comportamento paradossalguianto mantiene una
situazione cristallizzata in cui non é stato suggeriaproblema della separazione, ma,
nella famiglia, € comunque presente I'apparenzairdimovimento. Per questo, la
tossicomania ha una funzione di mascheramento @¢emarento di un blocco della
normale evoluzione del ciclo vitale della famigl&:'elemento utile a mantenere un
certo equilibrio disfunzionale e a nascondere [ficdita del gruppo familiare a

tollerare la separazione del membro adolescente.
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Sempre in ambito statunitense sono state condotteerose ricerche sperimentali
sulle caratteristiche delle famiglie, esaminateastirso questionari, test, gruppi di
controllo ed elaborazioni statistiche.

Babst (1978)"° ha esaminato su un campione numeroso di ragazinty
affinity, cioe il grado di vicinanza emotiva e dordidenza tra genitori e figli in
relazione a numerose variabili, tra cui il successmlastico, la presenza di amicizie con
tossicodipendenti, i comportamenti a rischio ed’as droghe. Un alto grado di family
affinity e correlato positivamente con la riuscisxolastica e una tempestiva
acquisizione di autonomia. Al contrario, un clinganiliare caratterizzato da distanza e
chiusura tra i vari membri, comporta una maggiaegudenza di comportamenti a
rischio e di tossicodipendenza. In questo caso sauetanei a prendere il posto dei
genitori come riferimento per il bisogno di sostegmei momenti di difficolta e la
soluzione di problemi personali.

Simons e Robertson (198%) hanno trovato una netta correlazione tra il
comportamento genitoriale e il coinvolgimento dgiifin gruppi di pari devianti e I'uso
di droga. La variabile rifiuto da parte dei genitasulta un potente fattore di spinta
verso l'inserimento in gruppi devianti e I'uso dissanze stupefacenti. Il rifiuto dei
genitori produce figli aggressivi che vengono alweolta rifiutati dai gruppi “normali”

e trovano rifugio in gruppi di pari simili a loro.

Nel lavoro di Shedler e Block (1996 sono stati seguiti nelle fasi del loro
sviluppo, 100 bambini dai tre fino ai diciotto arthieta. In base al rapporto che questi
ragazzi hanno con la droga, sono stati individtratigruppi: gli astemi, che non hanno
mai avuto esperienze di incontro con la droga,sgkrimentatori, che hanno avuto
occasione di sperimentarla saltuariamente, sopt@ttper curiosita, e infine i
consumatori abituali di qualche sostanza. L'indagimette in evidenza la possibilita di
prevedere I'esito dell'incontro del giovane cordtaga, dal momento che i consumatori
abituali avevano manifestato problematiche impdrtdmngo il decorso del loro
sviluppo emotivo, con difficolta relazionali e nelontrollo del comportamento
impulsivo, gia dall’eta di sei-sette anni. Le ragidi questo alterato processo di crescita
sono rintracciate nellimpostazione psicopedagodiella famiglia, caratterizzata

dall'incapacita dei genitori di esprimere corretearte le proprie emozioni e la
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prevalenza delle espressioni di critica e delldieste di prestazioni unite, in modo
contraddittorio, ad un atteggiamento iperprotettidallo studio risulta evidente che
I'offerta di droga non spiega da sola la tossicedgenza, la causa primaria viene
collocata nella fragilita della personalita del\giae, intesa non come “vulnerabilitd”
costituzionale, ma come esito di uno sviluppo lielee familiare insoddisfacente.

Una ricerca italiana condotta nel 1991 dal Nuovat@e per lo Studio sulla
Famiglia di Miland®® ha cercato di individuare le caratteristiche dédeiglia del
tossicodipendente, sia nei suoi aspetti disfunziorgativi a compiti di allevamento ed
emancipazione dei figli, sia nelle vicende relaalonhe coinvolgono i vari membri.

Dall’esame delle storie familiari & stato possiltiecciare le linee di sviluppo del
processo relazionale patologico della famigliatdskicodipendente, individuando cosi
tre sottogruppi di famiglie: Percorso 1, PercorsB&rcorso 3.

Percorso 1: 'abbandono dissimulatQuesto gruppo rappresenta la maggior parte
delle famiglie, ha una modalita di accudimento appmente ineccepibile sul piano
formale, ma inadeguato sul piano sostanziale. it@emanno sperimentato nel passato
una relazione carente con la famiglia d'originenzse pero riconoscere il danno
ricevuto. Il padre & precocemente adultizzato entadre paralizzata in un rapporto
conflittuale con la propria. Il loro € un “matrimond’interesse”, nel senso che il partner
sembra lo strumento per soddisfare i propri desiderrealizzazione sociale, di
risarcimento o di emancipazione. Anche se I'accedito € formalmente ineccepibile, il
bambino vive in uno stato di deprivazione e caredaapunti di vista affettivo, per
questo possiamo dire che I'accudimento € mimates@uinadeguatezza del rapporto
madre-figlio emerge ancora di piu nell'adolescengaando la madre si dimostra
incapace di trasformare il proprio stile di accueito in funzione delle esigenze
evolutive del figlio. La rabbia e I'aggressivitaechadolescente prova verso la madre,
non puo essere rivolta direttamente verso di la, viene comunque esternalizzata
attraverso comportamenti oppositivi e fallimentdriquadro, spesso, € aggravato dal
comportamento assente del padre, che a sua veltaaomosce i sentimenti e i diritti di
individuazione del figlio, ma, anzi, lo rifiuta. €oil ragazzo sembra predisposto
all'incontro con l'eroina: la sua sofferenza fatiasolitudine, rabbia, autosvalutazione,
sensi di colpa e confusione, puo essere modifiedtieaverso una droga che puo

contenere il rischio della depressione.
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Percorso 2: Il'abbandono misconosciutdQuesto gruppo, piu esiguo, €
caratterizzato da genitori che sembrano perpetieaesperienze insoddisfacenti e le
carenze vissute nella famiglia di origine. Il m@onio si realizza attraverso I'incontro
dei bisogni psicologici profondi dei due partnera muesta forma di compensazione
genera una dipendenza reciproca forte e altrettadnigtrante perche spesso
accompagnata dalla delusione delle aspettativesplaio per il figlio nella mente della
madre € quasi del tutto saturato dai sentimentiizaténti e angoscianti prodotti dalla
relazione coniugale. | bisogni del figlio non vengan alcun modo riconosciuti e anche
la condizione di abbandono viene ugualmente nggaitconosciuta). Nell'adolescenza
il ragazzo si accorge della sostanziale indiffeeenella madre, che invece rimane
focalizzata sul rapporto coniugale, e della rigatit dell'indifferenza del padre, che lo
sente come un rivale all'interno della coppia. Lragd, sotto la spinta di necessita
autoterapeutiche, diventa l'unico strumento perteoere I'ansia, la confusione ed
eventuali problemi di identita.

Percorso 3: l'abbandono agito.Questo €& il caso delle situazioni di
tossicodipendenza connesse a comportamenti amtisotk struttura familiare é
disgregata: entrambi i genitori hanno sperimentagd’infanzia una situazione di
abbandono oggettivo e tendono a riprodurla anchei &igli. Il loro € un “matrimonio
inesistente”: la relazione e priva di scambio e strutturata quasi casualmente.
Delusioni, tradimenti, conflittualita, separazianireciproche accuse, rendono il clima
familiare vuoto e inadatto allo sviluppo di un banth La madre non € capace di
evitare al figlio le carenze che lei stessa hateubimolto spesso lo affida ad altre
persone (abbandono agito). Il padre molto spesssseénte, inadeguato o, nel peggiore
dei casi, violento. Nell'adolescenza il ragazzocaenelle bande dei coetanei quella
famiglia che non ha conosciuto e questo lo puowadgere in attivita delinquenziali.
Questa condizione di marginalita sociale faciliteantatto con la droga che, con il suo
potere sedativo, permette di contenere la rabbiaunata nell’abbandono affettivo e

smorzare le occasioni di eventuali comportamewlieviti all’interno della famiglia.

2.3 Psicofarmacologia della gratificazione: uso, aiso e gratificazione da sostanze
psicoattive

Il termine “droga” si riferisce a quelle sostanz@miche, naturali o di sintesi
capaci di modificare I'umore, la percezione e Rétth mentale di chi le assume. Cio che

accomuna queste sostanze € la loro azione psi@attientre in realta sono molto



diverse per gli effetti che producono, per la Igpericolosita e per la diversa
considerazione sociale di cui godono. Tra questtasae ci sono quelle di uso comune
come l'alcol, il tabacco, il té e il caffé, farmaodbme i barbiturici, i tranquillanti, le
anfetamine, e altre come cannabis, LSD, cocaimaipag®

L'uso autorizzato delle sostanze e stato da sedgdigito nell’ambito delle realta
socioculturali: € logico che possa differire travégie culture e che, come le condizioni
sociali e culturali, sia suscettibile a modificagimel tempo. Si parla, allora, di abuso,
guando la persona si autosomministra un farma@cahsa conseguenze dannose, con
modalita disapprovate dalla socéta

Non e detto che tutte le persone che fanno usoodih@é siano dei tossicomani. Il
dosaggio e la frequenza con cui una sostanza piEogiene assunta segnano sempre
il confine tra il consumo sporadico e occasionagiello abituale e d’abuso. Inoltre, per
parlare di tossicodipendenza vera e propria, siodevverificare fenomeni di
dipendenza e addiction. Nonostante la facilita @ainspesso sono confuse, dipendenza
e addiction si riferiscono a due dimensioni diverdsé problema tossicodipendenza, la
prima a quella farmaco-tossicologica, la secondia aimensione psicologica-
comportamentale e pud anche essere chiamata dipengsichic?

La dipendenza e una condizione fisiologica di nadattamento prodotta dalla
ripetuta assunzione di una sostanza, che neceafisgantinue somministrazioni per
prevenire l'insorgenza di una sindrome d’astineriza.dipendenza e influenzata da
diverse condizioni come, ad esempio, la tollerarctee si sviluppa quando, dopo
somministrazioni ripetute, la stessa dose di ustasaa produce un effetto ridotto o, al
contrario, quando devono essere somministrate si@sipre maggiori per ottenere
I'effetto osservato con la dose iniziffe Le sostanze che generano dipendenza fisica
inducono uno stato di sofferenza nell’organismo ngisa questo ne € privato e
I'abitudine di assumere droga si trasforma daldksy di “stare bene”, nel bisogno di
porre fine allo “stare male”. Quindi, si parla dpéndenza fisica quando si sente la
necessita di ridurre o eliminare i sintomi dellinshza e questo si associa anche a
dipendenza psichica e fenomeni di tolleranza.

Per addiction si intende, in genere, una modakidportamentale di abuso di

sostanze caratterizzata da un coinvolgimento ass@ucompulsivo nell'uso di una
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sostanza, nell’assicurarsene l'approvvigionamentdutéi i costi, e da un’elevata
tendenza alla ricaduta dopo la sua interruzighe’addiction rimanda ad un modello di
comportamento in cui la persona e spinta alla cecetpetitiva di ogni esperienza
gratificante e quindi alla ricerca coattiva di uleterminata sostanza Il meccanismo
di ripetizione di un determinato comportamento gkical controllo della persona,
soprattutto se la sostanza ha proprieta psicotspexificatamente gratificanti, ed
assume una frequenza sempre maggiore, nonostantdutazioni negative derivanti
dalla verifica del suo alto costo, sia un termimisdlute fisica o psichica che di
inserimento sociale. Questo rituale compulsivo nsponde, come in psicopatologia
all'obbligo di adempiere ad un determinato rityade cacciare un pensiero indesiderato,
ansiogeno, imposto alla coscienza, ma al “cravinge al desiderio intenso, alla brama
impellente che spinge il tossicodipendente a ripeteconsumo di sostanze in modo

egosintonico.
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2.4 Descrizione ed effetti delle droghe piu diffuse

Dal punto di vista anatomico, la via dopaminergiggesolimbica sembra
rappresentare la via di rinforzo e gratificaziored dervello. Questa via proietta dai
corpi cellulari dei neuroni dopaminergici dell’arégagmentale ventrale del tronco
cerebrale verso i terminali assonali nelle areédilime dell’encefalo. Si ritiene che tale
via abbia un ruolo importante nei comportamenti #moin particolare nelle
allucinazioni uditive, nei deliri e nel disturboldgensiero. Secondo alcuni autori, in
guesta via sarebbe contenuto il “centro del pidodeécervello e la dopamina sarebbe
il “neurotrasmettitore del piacerg®.

Vi sono molti modi di stimolare fisiologicamente nieuroni dopaminergici
mesolimbici a rilasciare dopamina: dalla riuscita utha prestazione scolastica, al
successo atletico, al piacere di ascoltare musati&sperienza orgasmica. Questi
aumenti di concentrazione di dopamina vengono dieftpicchi naturali” e sono
prodotti da un’incredibile quantita di sostanzeunali in grado di stimolare questa via:
morfina/eroina endogena cerebrale (endorfine), jowra cerebrale (anandamide),
nicotina cerebrale (acetilcolina), cocaina/amfetenderebrale (la stessa dopamina).

Le numerose sostanze d’abuso che si trovano inrangtossono sostituirsi ai
neurotrasmettitori naturali e stimolare direttangentrecettori cerebrali, causando il
rilascio di dopamina. Il messaggio chimico trasroeda un neurone all’altro viene
inibito o in altri casi amplificato a livello dellsinapsi perché i recettori vengono
occupati dalle molecole di droga. A sua volta, tugsroduce un’alterazione della
neurotrasmissione elettrica del sistema nervosdralenche si manifesta con una
modificazione dell’'umore o del comportamento.

Anche se il cervello utilizza dei neurotrasmettittite assomigliano alle sostanze
d’abuso, ottenere una gratificazione in modo né&tuattraverso i picchi naturali non e
piu significativo, visto che se ne pud ottenere pna intensa, rapida e a richiesta,
attraverso la sostanza. Inoltre, a differenza amihp naturali, la gratificazione prodotta
da una sostanza d’abuso é provocata da un “bagaardihario” di dopamina sui siti
postsinaptici D2 del sistema limbico: questo famodo che essi richiedano sempre
maggiori quantita di sostanza d’abuso per prodglirstessi livelli di dopamina dopo
che la droga ha finito il suo effetto, portandoprsona a preoccuparsi di trovarne

sempre di piti e dando cosi inizio ad un circoldoga?’.
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Vista I'enorme eterogeneita delle sostanze psieeattalcuni autori come
Polmonari, Ravenna (1993 e Piccone Stella (19999, consigliano di classificarle in
base agli effetti che producono sul sistema nercesdrale:

a) droghe che deprimono il sistema nervoso centradené¢calcol, barbiturici,
ipnosedativi, benzodiazepine, solventi);

b) droghe che riducono il dolore (oppioidi naturalide sintesi, eroina e
metadone);

C) droghe che stimolano il sistema nervoso centratefd@mine, cocaina,
crack, caffeina, nicotina);

d) droghe che alterano la funzione percettiva ( L®Dghi, cannabis, ecstasy).

Le droghe che deprimono il sistema nervoso cent&ilératta di sostanze che se
assunte a piccole dosi riducono gli stati d’andiensione, la capacita di concentrazione
e la memoria inducendo sensazioni di benesseassaimento e lieve euforia. Dosi piu
elevate diminuiscono le inibizioni, il senso critjd’autocontrollo, aumentano gli stati
di irritabilita e i comportamenti aggressivi, nalso dei barbiturici vengono incrementati
gli effetti sedativi.

Le droghe che riducono il dolor&i tratta di sostanze che oltre a ridurre glii stat
d’ansia e di angoscia, determinando sensazionaldire e di tranquillita, riducono la
sensibilita e le reazioni emotive al dolore, eceifdgriscono in modo limitato con il
funzionamento fisico e mentale. Dosi elevate prawacsedazione, stupore, sonno,
perdita di coscienza. Dosi ripetute con una cemguenza provocano tolleranza e
dipendenza fisica. L’eroina, come tutti gli oppigaqeoduce tolleranza solo se assunta
ogni giorno per diverse settimane. Una volta che @nstaurata una tolleranza, per
continuare ad ottenere gli effetti piacevoli, éasmario aumentare la dose, ma si giunge
ad un punto in cui nessun incremento produce teffeuforizzante atteso, ed e
necessario aumentare la dose allo scopo di semasnali”. I| metadone € un oppiaceo
sintetico utilizzato come sostituto legale delliegn | vantaggi sono legati al fatto che si
assume per bocca, puo essere pianificato il dosaguita il rischio dell'overdose, ma,
a differenza dell’eroina, non produce il flash,ndata di calore e piacere che provoca
I'iniezione e questa é la ragione di molte ricadute

Le droghe che stimolano il sistema nervoso centr@laesto tipo di droghe
aumenta la vigilanza, diminuisce la sensazionamief e di fatica e percio incrementa la

capacita di svolgere compiti fisici e intellettugtirolungati. Mentre dosi basse
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favoriscono stati di eccitazione, euforia e sersaali aumento di energia, dosi piu alte
(ad eccezione di caffeina e tabacco) si associarmwrgortamenti aggressivi, violenti e
disforici. L'uso prolungato di queste sostanze geamgpendenza psichica ma non fisica,
ad eccezione del tabacco. Gli stimolanti dannoparéicolare lucidita della coscienza,
per gquesto spesso portano a galla ansie latenti@ cnsiderati ansiogeni. L’ecstasy e
stata catalogata tra le amfetamine, ma la sua csi@ippe chimica, 'MDMA,
incorpora anche un elemento allucinogeno.

Le droghe che alterano la funzione percettiQueste sostanze incrementano e
modificano le esperienze sensoriali (con illusiorallucinazioni), favoriscono stati di
euforia e piu raramente di ansia e panico, altefapensiero. Mentre i derivati della
cannabis inducono soprattutto rilassamento, valilizarlare e di ridere, LSD favorisce
fenomeni allucinatori e la PCP comportamenti estasiedazione e stimolazione. Con
dosi elevate possono verificarsi episodi di commsi mentale, disorientamento,
agitazione, panico e allucinazioni accentuate. Wsgbdi queste sostanze, in particolare
la cannabis, non sembra provocare dipendenza fisiaatolleranza e dipendenza
psichica.

Gli effetti di una droga non dipendono in modo asslo dalle sue caratteristiche
farmacologiche, ma variano in modo considerevolehanin relazione ad una serie
complessa di fattori che vanno dalle caratteristichiologiche e psicologiche
dell'assuntore alla qualita della sostanza, allaede alla modalita dell'assunzione, al
contesto in cui si verifica concretamente e queillcostante, come la cultura, la societa

e il gruppo di appartenenza.

2.4.1 Effetti delle principali droghe sul comportanento aggressivo

Cocaina Quando questa sostanza viene assunta, la pesgmranenta una
sensazione piacevole (“rush”) che dura pochi minati euforia e disinibizione degli
istinti. Durante questo effetto non si avverte bisw di cibo, sonno e riposo e tutto
guesto induce la persona ad accrescere sicureagpnapria forza fisica e mentale e
talvolta a vera e propria megalomania. Finito questetto, subentra uno stato di ansia,
depressione (“crash”), disforia, irrequietezzajtahilita e intenso craving per la
sostanz&’. Il craving durante il crash e le altre sensazispiacevoli alimentano
'assunzione cronica della sostanza ed € in quésa che sono stati registrati
comportamenti violenti. Inoltre I'enorme variakdlidegli effetti della cocaina dipende
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anche dallo stato emotivo del soggetto nel momelelbassunzione: la stessa dose
somministrata ad una persona in stato di lievet@moento provoca euforia, in una
persona gia ipereccitata o in stato di ipomania gnealurre disforia o dei veri e propri
stati psicotici®’. Chi usa cocaina tende a sopravvalutare se stiessae capacita e a
sottovalutare le conseguenze (magari rischiosde gebprie azioni e a rispondere
eccessivamente a situazioni che minacciano I'awtooto: comportamento e
linguaggio possono infatti in un attimo diventaielenti*>>

Amfetamine L'assunzione di amfetamine comporta una miglisopportazione
della fatica e del dolore fisico, il ciclo sonnoglia risulta particolarmente disturbato da
insonnia e gravi stati d'ansia. L'assunzione camia provoca intossicazione,
confusione e stati di delirio che, se paranoidisgomo portare ad atti violenti e ad
omicidi.

Cannabinoidi L’effetto piacevole ed immediato & quello di aidcsimile ad una
ebbrezza lieve, mentre le sensazioni sono spepsoitesin rapporto all’ambiente dove
viene assunta. Dal senso di benessere si pu0 passatati di alterazione della
percezione e, nei casi piu gravi, derealizzaziatepersonalizzazione o delirio, in cui la
persona puo incrementare la tendenza all'ira e alldeltad. L'intossicazione cronica
puo portare ad alterazioni del carattere e a msiaife litigiosita, diffidenza,
atteggiamenti ostili e violenti. In alcuni studiésivisto che le persone in astinenza da
marijuana diventano piu aggressivi rispetto ai grup controllo (Kouri, Pope, Lukas,
1999, Haney, Ward, Comer, Foltin, Fischman, 1989).

Oppiacei (morfina e eroina).e sensazioni piacevoli e la riduzione del dolam
il tempo, lasciano il posto a deterioramento menéal alterazione della personalita : la
persona manifesta atteggiamenti litigiosi, irrita®, intolleranza, ansia, depressione e
asocialita. | comportamenti violenti e aggressivimganifestano piu frequentemente
nelle fasi di astinenza e di ricerca compulsivdadsbstanza.

Allucinogeni (LSD).Gli effetti ricercati solitamente consistono in éemeni
dispercettivi con illusioni, allucinazioni visivegnsazioni di perdere il corpo, di volare,
di irrealta. La persona perde lucidita e autocdiatrino a commettere, in caso di

intossicazione cronica, raptus omicidi e suicidi.
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In conclusione, tutte le sostanze d’abuso hanreitefful’aggressivita: alcune per
un’azione diretta stimolante del SNC, altre pefff¢#o disinibente che hanno sul
comportamento, altre ancora in seguito all’astiaenarodotta dall’interruzione
dell’assunzione del farmaco. In generale tuttipgiicostimolanti stimolano la condotta
aggressiva durante I'assunzione acuta del farnmaeotre altri farmaci d’abuso come
gli oppioidi stimolano il comportamento aggressigesenzialmente nella fase di

astinenza dalla sostari?h

2.5 Predittivita del rischio di abuso di sostanze eomorbilita psichiatrica

E’ possibile individuare elementi predittivi deltaso di sostanze psicoattive?
Questa e la domanda con cui recentemente la riseaagercando di misurarsi.

Alcuni autori (Block, Keyes 1988, Zuckerman 198)attribuiscono un peso
essenziale alla mancanza di adattamento alle caiorenallo scarso autocontrollo,
all'anticonformismo, all’elevato livello di impulgita e aggressivita che alcuni bambini
possono manifestare. Fattori predittivi sarebbeaorigcontrabili all’inizio della scuola
materna con la comparsa di difficolta nella cormloscolastica e comportamenti
antisociali. Alcuni studi prospettici e valutazioretrospettive (Luthar, Anton 1992,
Klein, Manuzza 1991¥° suggeriscono la comparsa di sintomi di personalitisociale
o di iperattivita con deficit d’attenzione (ADHDi) ieta precedente all'uso di sostanze.
Schubiner e Tzelepis (2036} in accordo con queste affermazioni, evidenziameil
disturbo da ADHD sia ampiamente rappresentato neflapolazione dei
tossicodipendenti, assieme ai disturbi della caadot

Una considerazione a parte meritano gli studi saumnliini aggressivi (Dodge,
Feldman 1990, Fonzi, Tomaia 1958) Questi bambini sono destinati a diventare
presto “impopolari” tra i loro coetanei perché remmo capaci ad interpretare gli stimoli
esterni, a codificare correttamente le intenzioell'altro e ad affrontare situazioni
nuove. L’'unica modalita di relazione € quella aggiea, che si accompagna spesso a

iperattivita, a depressione-isolamento, a cadulla déma di sé, a condotte immature e

134y, Cestari, (2000).,.e basi biologiche dell'aggressivitMedicina delle Tossicodipendenze, vol. 26-
27, pp. 7-14

135G. Guerra, F. Frati, (2000)a ricerca sui disturbi psichiatrici nei pazientigsicodipendenti e
alcolisti, Personalita e Dipendenze, vol. 6(11), pp. 9-15

136 |bidem.

137 H.Schubiner, A. Tzelepis, S. Milberger, N. LockhMt,Kruger, B.J. Kelley,E.P. Schoender, (2000),
Prevalence of ADHD and conduct disorder among sulsstaibusers]. Clin Psychiatry, vol. 61(4), pp.
244-251

%8 G. Guerra, F. Frati, (2000)a ricerca sui disturbi psichiatrici nei pazientigsicodipendenti e
alcolisti, Personalita e Dipendenze, vol. 6(11), pp. 9-15



dipendenti. | bambini aggressivi, iperattivi e daifficolta comportamentali continuano
a manifestare nell'adolescenza un’elevata percentda disturbi che |i possono
predisporre all'incontro con la droga.

Altri disturbi o condizioni problematiche sono msdrabili nel periodo che
precede I'esordio dell’abuso di sostanze e si pussgynificativamente correlare con il
successivo sviluppo di patologie d’interesse nain §lo tossicomanico, ma anche
psichiatrico.

Pozzi, Tempesta e coll.( 199%) affermano che nella meta dei casi da loro
studiati, i disturbi mentali cominciano prima detlandotta tossicomanica e, in ordine di
frequenza, ansia, sindromi affettive e schizofre@jcsono le piu frequenti diagnosi di
comorbilita. Al contrario, disturbi affettivi sonpiu spesso secondari e successivi
all'assunzione di sostanze.

Un studio (Brooner, King, 199%7f condotto su 716 persone che facevano uso di
cocaina e eroina, ha rilevato comorbilita psicicatmel 47% dei casi. Le diagnosi piu
frequenti sono state: Disturbo di Personalita Atiigle nel 21,1% dei casi, Depressione
Maggiore nel 15,8%. Dati confermati anche da aliterche (Vukov, 1993f che
evidenziano come il 40-43% dei tossicodipendertiresali Disturbi di Personalita, il
32% Distimia e il 59% soffre di disturbi Antisodial

Craig (1979)*in base ai risultati del MMPI ha suddiviso i sogigeroinomani in
due classi: nella prima e evidente un incrementie deale D, Sc e Pd, nella seconda un
incremento della Pd. Secondo questa ricerca lad3sfme e la Sociopatia rivestono un
ruolo molto importante nella dipendenza da oppiacei

Dati significativi della comorbilita tra DisturbodBderline e abuso di sostanze si
ricavano da una ricerca del 1996 di Bli§toln questa ricerca sono state utilizzate le
interviste semi-strutturate SCID1 e SCID2 e i distyiu frequentemente rilevati sono:
per 'Asse | del DSM IV Depressione Maggiore (3384)Disturbi da Attacco di Panico
(30%), mentre per I'Asse Il sono stati rilevati satputto i Disturbi di Personalita
Antisociale (42%), Paranoie (25%) e Borderline (17%

139 G. Pozzi, G. Tacchini, M. Di Giannantonio, E. Tenmpe§1995)Mental disorders of drug addicts in
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Sulla base di queste ed altre numerose ricéfthiésulta ormai accertato che il
comportamento additivo spesso sia associa ad disturbi psichiatrici, che si
manifestano soprattutto attraverso disordini delotalel’'umore, come Depressione,
Disturbi d’Ansia e Disturbi di Personalita (Antisale, Borderline, Narcisistico-
Istrionico).

144 G. Pozzi, M. Baccialupi, A.Serretti, E. Tempesif®)93),Prevalenza di disturbi mentali fra gli utenti
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CAPITOLO 1l

Le Comunita Terapeutiche e il Centro di Solidarietadi Arezzo

3.1 Approcci terapeutici alla tossicodipendenza: I€omunita Terapeutiche

Alcune ricerche, condotte in Italia e all’esteramdstrano che la maggior parte
dei tossicodipendenti riesce a guarire, sia perisgg® individuale (remissione
spontanea), sia, pill spesso, con laiuto di uraimantd*>. Nella maggioranza dei casi
la dipendenza dalle droghe si limita a una faséadeta e costituisce un’esperienza
dalla quale la persona, una volta guarita, puoiatcquno sguardo diverso su di sé e gli
altri.

La rete terapeutica per il trattamento della tas$ipendenza in Italia é tra la piu
ricche e le piu dotate in Europa. Questo € confeyrdall’opinione degli osservatori
stranieri e dal rapporto tra numero dei paziemtimero di strutture e personale.

Per lungo tempo, pero, il problema della tossicedgenza non ha ricevuto
attenzione e provvedimenti sanitari e finanziaripdate dello stato. Negli anni 70,
nonostante I'incremento della diffusione della drag della tossicodipendenza, i Sert
non esistevano ancora, cosi come non esistevanotaatti informazione e di
prevenzione. | tossicomani bisognosi di aiuto fargresi in carico nei primi anni
soltanto dai religiosi e dal volontariato cattolié® comunita pit importanti e attive del
paese ( il Gruppo Abele, la Comunita Incontro, @n@o di Solidarieta-Ceis, San
Patrignano) sono nate, infatti, attorno al 1970,®mosse da personalita religiose o
laiche ma di ispirazione cattolica.

Oggi, per chiunque abbia bisogno di aiuto nel sapporto con le sostanze
psicoattive, sono disponibili:

a) 1 Sert i servizi per la tossicodipendenza collegati &tesna sanitario
nazionale. Sono pubblici, gratuiti e gli unici servche distribuiscono il
metadone come farmaco sostitutivo degli oppiacebelt , e le eventual
strutture ospedaliere ad essi collegate, affrontahoproblema della
disintossicazione dalla sostanza e quello delhesiza® Dopo la

disintossicazione deve partire immediatamente umeniento di tipo

1953, Piccone Stella, (1999)roghe e tossicodipendenzBologna: Il Mulino
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psicosociale, che trova la sua applicazione nedigevtipologie di comunita
terapeutiche;

b) le comunitd residenzigli definite ufficialmente “terapeutiche” o
semplicemente “comunita”. Fino al 2000 ne risultaensite 822, tra grandi e
piccole. Nella maggioranza dei casi sono gestiteindaative private o dal
settore no profit, ma alcune sono pubbliche. Laittre private offrono
ospitalita gratuita 0 a pagamento, le pubblichesgmatuite;

c) le comunita semiresidenziali o diurniétempo giornaliero viene organizzato
nell'arco delle dieci o dodici ore per pazienti cpeeferiscono tornare nella
propria casa la sera. Si presentano come un’atteanal primo tipo e ne sono
state censite 247, tra pubbliche e private;

d) i centri di accoglienza o comunita aperteon ospitano i pazienti dentro le
strutture, li lasciano liberi di entrare e di usciproponendo appuntamenti e
impegni periodici. Ne sono stati censiti 279 travgti € pubblici, quasi sempre
gratuiti.

L'offerta dei servizi, comunque, € piu varia di gt@m appaia al primo sguardo
perché le stesse esigenze degli interessati harggesto nel tempo modificazioni e
formule nuove. Le principali organizzazioni (assaobni, enti ausiliari) del paese
hanno creato sottostrutture molto flessibili: griugpgrali, associazioni di familiari, unita
di incontro per i sieropositivi, centri di ascofter gli adolescenti, comunita per coppie.
Spesso i tossicodipendenti cambiano periodicaméip® di trattamento, sia per
I'instabilita del loro rapporto con la droga, sier i modificarsi delle condizioni di vita.
L’opinione pubblica tende a interpretare questaititaln termini di fallimento, ma, in
realta, tra gli operatori del settore prevale uitat pragmatica e meno totalizzante:
ciascun centro puo rappresentare una tappa nadrgerdi recupero individuale e non
necessariamente o immediatamente quella conclu§aacrint*’ parla di “catena
terapeutica”, intendendo che “se i percorsi pevare alla droga sono diversi, diversi
risultano i percorsi per uscirne”. | luoghi migligrer il recupero sono quelli che non
presumono di fornire da soli la risposta ideale.

Tutte le formule descritte si basano sullassurtte d setting migliore per |l
trattamento del tossicomane sia il gruppo, cioé sihgazione ambientale interattiva,
una “microsocieta” che trae dagli sforzi di tuttisuoi componenti le risorse per

ridistribuire le energie positive e ricomporre uenso dell’esistenza. Non risultano
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altrettanto efficaci i tentativi di cura individuahel setting analitico classico, nel quale
la sinergia collettiva non puo agire e dove leidisgazioni e gli inganni della persona
che fa uso di sostanze vanificano spesso il lavieb terapeuta. Il trattamento

psicoanalitico genera per la sua stessa logicatutgecrisi nel paziente e un

tossicodipendente non € in grado di fronteggidretisi senza fare ricorso prima o poi

alle sostanze. Da queste considerazioni restanoseste terapie rivolte al gruppo

familiare nel suo insieme, che si sono rivelatesspée piu efficaci.

L’elemento di selezione delle persone é rappresendtle loro stesse condizioni.
“Alta soglia” e “bassa soglia” sono le due modatitacui un servizio o una comunita si
basano per prendere in carico una persona al lbeono. La “soglia” fa riferimento
all'insieme di regole che la struttura sceglie dsservare, per questo un
tossicodipendente in crisi di astinenza pu0 noreresaccettato € una persona poco
motivata pud essere messa in attesa finché la azidive non sia maturata. Un centro
ad alta soglia puo chiedere che la condizione cidita e autocontrollo (lontananza
dalla droga) sia consolidata per almeno 3 mesiees@no condotti colloqui esplorativi
anche protratti per un lungo periodo. In passatolten@omunita residenziali
richiedevano un profilo ad alta soglia. Oggi c’éaumaggiore tendenza ad accettare
chiunque, in qualunque condizione e in qualunquenemio, secondo un profilo di
bassa soglia. Il motivo & che se le strutture &al sdglia hanno come scopo quello di
condurre la persona lontano da qualsiasi sostameal]i a bassa soglia cercano di
limitare, in qualche modo, i danni individuali ec&di della tossicodipendenza.

Fino ad oggi, la Comunita Terapeutica si € dimdéstta forma di intervento piu
efficace nei confronti della tossicodipendenza.tipalogia delle CT e estremamente
varia e articolata: esse possono risultare espi@hte o implicitamente terapeutiche,
gerarchiche, democratiche, normative, carismatiaperte o chiuse, ma, nonostante le
evidenti differenze, la loro pratica, in sostangamprontata ad un unico modello di
fondo, quello psicosocial®.

Sul piano organizzativo, infatti, le differenze sodi scarso rilievo. Una volta
valutate le reali motivazioni del tossicodipendentgene stabilito un contratto
terapeutico. In questa prima fase, la persona vieegsa al corrente dei programmi che
seguira e dei tempi necessari a completarli, cloeirere variano da un minimo di due
anni ad un massimo di quattro. In questo modo,echia, sin dal primo momento,

dovrebbe operare una scelta consapevole, assuimepedno di portare a termine |l
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lavoro che intraprende e prendere atto che tuttaitta comunitaria € funzionale ai
programmi terapeutici adottati dalla CT. Al termidel programma la persona deve
raggiungere questi due obiettivi: il recupero slecail reinserimento lavorativo.

La comunita € ovviamente un gruppo, ma un gruppeedisé non € strettamente
terapeutico per una persona e soprattutto pessidodipendente, che presenta spesso
difficolta di ordine relazionale. In questo casavece, il gruppo diventa un supporto,
una presenza costante e un punto di riferimenterasinente importante, in grado di
reintegrare quelle funzioni della persona, connadiaesocialita, che non sono maturate
e sviluppate adeguatamente.

Per fare questo, utilizza varie strategie, comelgud impiegare le persone in
attivita di vario tipo che le impegnano nello studinel lavoro, nella produzione di beni
e relazioni. Questo “fare” diventa una carta virteezontro il disagio, 'emarginazione,
la devianza e soprattutto la droga. L'avere unopsco un progetto permette la
definizione-ridefinizione quotidiana dell’identita.

Nella quotidianeita troviamo la dimensione rassote della CT: giorno dopo
giorno vengono confutate le angosce e i dubbi sybno futuro, lasciando spazio alle
sicurezze emotive e alle speranze. Quando la pdiuménuisce, si € in grado di
assumere delle responsabilita perché si diventacca rispondere alle sollecitazioni
che provengono dall'esterno.

L'esperienza delle CT conferma un concetto emeeggia dal lavoro con le
famiglie: il problema della tossicodipendenza si@@iu come un problema pedagogico
ed educativo che un problema sanitario. Il concelitoresponsabilita individuale
rappresenta, allora, il punto di riferimento imfbco esplicito, di tutte le imprese
terapeutiche efficaci.

Lavorando sull'ipotesi per cui il tossicomane étstéino ad ora sottoposto a
risposte eccessivamente comprensive o eccessivamegressive, I'idea e di ridargli la
convinzione che quanto ha fatto, fa o fara, dipemdsenzialmente da lui. Con la
responsabilita ritorna I'autonomia: imparare a ddedle norme, interiorizzandole, € il
completamento del processo di riempimento esisinzi Questo riconoscimento di
responsabilita avviene attraverso delle fasi, lian@rdelle quali € il riconoscimento
dell'impotenza di fronte alla droga e del proprisdgno di aiuto. A questo segue lo
sviluppo della possibilita di confrontarsi con gliri, ottenendo conferme, appoggio,
solidarieta ma anche la possibilita di confrontarsh i propri errori e con le loro

conseguenze, a collegare le promozioni e i prem do riconoscimento dei



comportamenti piu responsabili. In una situazionguisto tipo si sviluppa la fiducia
nella capacita di ascolto dell’altro e nella catiadii esprimere apertamente, in questo
contesto, i vissuti di rabbia e aggressivita. Iregja modo si crea, nel gruppo, una
condizione in cui diventa facile riconoscere, motoeper momento, a livello degli
incidenti piu banali, linadeguatezza di un atteggento giustificatorio e
deresponsabilizzante. Infine, si sviluppa la capadi definire i confini della propria
persona, dei propri desideri e dei propri dirittraverso il rispetto di una gerarchia in
cui si occupa, inizialmente, I'ultimo posto e lunigoquale e tuttavia possibile risalire,
attraverso I'adozione di comportamenti responsabili

La CT richiama alla mente la famiglia e in effédtilogica” che ne sta alla base e
quella di una famiglia sostitutiva per il tossiqoeindente. Il progetto di ogni CT e
guello di fornire una risposta al bisogno di urssraurante “contenitore familiare” che
fa da sfondo all'azione terapeutica.

La funzione terapeutica svolta dalla CT non e tamiella di disintossicare la
persona, quanto quella di ricostruzione della pwab@, esercitando un controllo
sociale non molto diverso da quello che possiamwgate in una struttura familiare
correttamente funzionante. Se prima della drogeadlé’buco nero” della famiglia che
“manca’ (nonostante la presenza fisica e strugiralopo la droga c’e la presenza
concreta della CT in senso affettivo e relazionale

Possiamo dire che, se la famiglia €, in qualcheirajgparte in causa nel problema
della tossicodipendenza, la CT ne € il rimediolpgico, andando ad agire sulle carenze
dell’istituzione familiare. La CT svolge non salma funzione curativa e riabilitativa,
ma, in particolare, svolge una funzione che pememeti'ex tossicodipendente di
ritornare alla societa. A volte, operando su umdtaiesociale inesistente e degradata, piu
che un ritorno, assistiamo ad una vera e propiiatn“per la prima volta” nel tessuto

sociale.

3.2 Il Centro di Solidarieta di Arezzo: la ComunitaTerapeutica di Baciano

Il Centro di Solidarieta di ArezZ® (CSA) & una associazione, fondata nel 1983
con l'intento di agire concretamente sui probleetativi al disagio, allemarginazione e
alla tossicodipendenza; € una associazione na ptadisi e specializzata in problemi di

dipendenza da alcol e droghe.
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La persone che possono usufruire dei programmi péef&ci  sono
politossicodipendenti, di entrambi i sessi, anch#oposti a misure alternative alla
detenzione in carcere. Devono aderire volontaridenah programma con un progetto
iniziale che prevede:

a) lo scalaggio del metadone,

b) la stabilizzazione, con programmi di mantenimegsstiti dal sert,

c) il raggiungimento ed il mantenimento di una coratiz drug-free,

d) l'inserimento e/o 'accompagnamento residenzialanata sociale e lavorativa,

e) il mantenimento della relazione con l'operatore rifierimento per tutto il
percorso.

Al momento dell'ingresso viene effettuata un rataxali dati successivamente
integrata dalla somministrazione del test ASI (&tdn Severity Index). Queste
informazioni costituiscono la base della cartedi@peutica di ciascuna persona.

In base ai dati raccolti nella cartella, a quetbyenienti dai colloqui diagnostici,
all'approfondita anamnesi storica, effettuata itlatmrazione con il Sert inviante, si
procede all'inquadramento del caso e alla progettazdi un percorso individuale che
sia inserito nel programma iniziale ma che tengeharconto del percorso educativo o
terapeutico personale. In particolare si terra @odella presenza di diagnosi
psichiatriche, delle notizie raccolte in cartelldi@ina serie di parametri che valutano la
capacita della persona di trarre aiuto da un agprocentrato piu su una relazione
supportiva che espressiva. Un altro dato che vienegto in considerazione e che viene
approfondito e il numero, l'impostazione e ling#a dei percorsi comunitari
precedenti e la presenza di problemi legali sigatfvi.

Le strutture del CSA possono ospitare circa 400s@er e si articolano in
numerose sedi, ciascuna con diversi nuclei operatitonomi, distribuite sul territorio
di due regioni e quattro province. Nonostante il@uoperativi di ogni sede siano
strutturati secondo i medesimi moduli, si diffenamo tuttavia per le caratteristiche
ambientali, umane e relazionali che determinangdauliarita del lavoro che vi si
svolge. Avere piu sedi che propongono lo stessoutnoégrapeutico, permette al CSA
di strutturare un percorso riabilitativo rispettasa dell’'unicita di ogni persona, sia dei
cambiamenti che la accompagnano nel processostitae

Le sedi di Petrognano (AR), Quarata (AR), Abbadi&&vatore (Sl), Grosseto e
Citta di Castello (PG), rappresentano le sedi aetloglienza, residenziale o diurna, e

fungono da filtro per la fase intermedia del &aténto, che si svolge a Baciano (AR).



In queste sedi il programma residenziale € a basgha e vengono condotti:
colloqui individuali, gruppi di ascolto, attivitai dyestione e manutenzione della
struttura, attivita ricreative-culturali, seminasulturali finalizzati alla riduzione del
danno, sostegno familiare e di coppia, attivitanamestiche e diagnostiche. Nelle sedi
dell'accoglienza vengono apprese le prime formsatializzazione e le regole di vita
comune, l'individuazione dei bisogni e delle patiatita, I'elaborazione delle proprie
motivazioni ed aspettative di vita, nonché la ci@az della necessaria alleanza con gli
operatori e la struttura. Durante questa fase @ima circa 6 mesi), gli educatori
possono conoscere la persona in modo piu apprdéoadiessere in grado di formulare
dei percorsi individuali, calibrati in base alleestaratteristiche ed esigenze.

La sede di Baciano e la Comunita Terapeutica ragidke. Qui si svolge un
lavoro piu accurato, con interventi strutturatias gersone che, indipendentemente dal
modulo a cui appartengono, sono comunque gia sdegdlelle caratteristiche legate alla
contingenza della tossicodipendenza e disponilmbradividere con gli altri un percorso
di riabilitazione. Questa fase del programma dufa mesi e prevede: colloqui
individuali, di coppia, familiari, diagnosi indivichle e familiare, gruppi di auto aiuto
(anche con i familiari), gruppi tematici ( genogram affettivita, psicodramma), corsi
di formazione ed orientamento professionale, re@ugeolastico, attivita culturali. A
questo punto, I'ex tossicodipendente dovrebbe ineisc modificare la propria struttura
personale e le modalita relazionali attraversopfessione emotiva, la consapevolezza
di sé, I'assunzione di responsabilita, I'elaboraeiaella separazione e la progettazione
dell’autonomia.

Al termine del programma, il Centro prevede ancleglidinterventi per il
reinserimento sociale e lavorativo che sono condette sedi di Baciano, Quarata e
Grosseto. Questi interventi consistono in gruppadio aiuto, tematici, su problemi
concreti e attuali, sui rapporti con I'esterno,legli individuali, familiari, di coppia,
gruppi di attivita educative (psicodramma, semindriobiettivo € quello di fornire
ancora ospitalita e sostegno a chi, terminatodgpamma, deve affrontare il rapporto
con I'esterno, con le fatiche reali del vivere & ldeorare, con la propria capacita di
scelta e autonomizzazione.

I CSA offre anche trattamenti per le famiglie ocongiunti di ragazzi con
problemi di dipendenza da sostanze stupefacentitrédia di colloqui familiari
individuali, gruppi di auto aiuto di genitori, gmoipmisti (genitori-figli), gruppi fratelli-

sorelle e incontri di coppia. L’obiettivo € quelio coinvolgere le famiglie nel percorso



di cambiamento del figlio, riflettere sulle dinaimé disfunzionali della famiglia,
migliorare le relazioni familiari, genitoriali e doppia, fornire sostegno e ascolto.

Nei territori in cui & presente, il CSA organizzeogetti di prevenzione della
tossicodipendenza, di promozione del benessem@utti alla persona e di formazione,
in collaborazione con strutture formative, coopgeate associazioni impegnate nel

mondo giovanile, scolastico, familiare, lavoratigociale e sanitario.

3.2.1 Metodologie e trattamenti

L’'approccio terapeutico del Centro si rifa ai diitedel “Progetto Uomo”, un
programma terapeutico, nato nel 1996, su iniziadeiéa Federazione Italiana Comunita
Terapeutiche (FICT), come risposta alle problerhatidella tossicodipendenza, che
pone al centro della sua attenzione I'uomo nella globalita. Secondo questo
approccio, il processo di crescita del singolo,peufato da strumenti psicopedagogici,
promuove la consapevolezza che la dipendenza dangesstupefacenti rappresenta la
negazione della possibilita di costruzione dellappia personalita. La presa di
coscienza di s€, unita al lavoro fisico e psichiwontribuisce all’acquisizione di una
stima reale di sé stessi, attraverso lo svilupplbadéonomia e delle potenzialita
dell'individuo. Cio promuove il ripristino delle lazioni sociali, degli interessi culturali,
sportivi e scolastici della persona stessa. La swessa del programma €, appunto,
guella di reinserire la persona nel proprio contesiciale, lavorativo e culturale, che
precedentemente ha prodotto la dipendenza, neltivemtdi migliorarlo, per quanto e
possibile. Il programma "Progetto Uomo" si propaheseguire l'individuo, offrendo
percorsi differenziati, semi-residenziali, residafiz brevi o di sostegno alla sola
condizione che venga accettato lo stato di diperalersi voglia modificarlo.

| programmi terapeutici adottati dal CSA sono atad in tre moduli. Pur avendo
tratti comuni e reciproche influenze, i moduli siffefenziano per numero e
professionalita del personale impiegato e si spidug secondo gli indirizzi: terapeutico
(di stile confrontativo), pedagogico (centrato 'sslberienza quotidiana della realta e
con finalita educative) e specialistico per dopgiagnosi (supportivo, centrato sulla
relazione, il confronto e affiancato dagli elemetgli altri due moduli).

Gli operatori del CSA sono: operatori genericiaifftati da educatori ed istruttori
nel modulo educativo, uno psichiatra, psicologfeimieri ed educatori, del modulo
specialistico. Nel modulo terapeutico troviamo fegrofessionali appartenenti agli

altri due moduli.



Modulo pedagogico riabilitativo residenzialé moduli pedagogici accolgono le
persone che accettano di aderire ad un pianotthrmanto, dettagliatamente descritto e
personalizzato, di durata non superiore a 30 megpiani di trattamento adottano
metodologie di tipo pedagogico per lo svolgimentei ¢grrogrammi riabilitativi.
Accolgono, di norma, persone senza trattamentodaniogico specifico in corso. Le
occasioni in cui si pud usufruire dei moduli edisdain maniera particolare ma non
esclusiva, vanno dal recupero scolastico, a priodeformazione interni o esterni, a
corsi di preparazione professionale, all'occasidneonfrontarsi con i problemi pratici
della comunita e del lavoro in specifici settoroguttivi, all'appoggio volontario di
esperienze valoriali e di aiuto. L'orario di lavodo questi moduli rispecchiera i ritmi
della comune giornata lavorativa e si avvarra dinioni di programmazione e
pianificazione. Anche in questi moduli sono pres@mntippi, ma piu specificamente
centrati sui compiti che sono stati loro assegpatittosto che sui vissuti emotivi della
persona. Inoltre la personalizzazione dei progeth richiedere spazi di specifici gruppi
d’'incontro per facilitare le interazioni fra pergm creare un clima affettivamente
facilitante.

Modulo terapeutico riabilitativo residenzialé.moduli terapeutici accolgono le
persone che accettano di aderire ad un programmagpeigtico, dettagliatamente
descritto e personalizzato, di durata non superiore8 mesi. Si tratta di interventi
individuali e di gruppo finalizzati all’affrancamtndalle sostanze, al miglioramento
della qualita della vita e ad un pieno reinserimenbciale. Ospitano soggetti in
trattamento farmacologico, anche sostitutivo. Ghurmenti in dotazione a questo
modulo sono, prima di tutto, i gruppi terapeutiche rappresentano occasioni di
confronto finalizzato al cambiamento e spazi diresgione e riflessione emotiva. A
questi gruppi si affiancano periodicamente grugpndtici su problemi specifici della
famiglia, della coppia, della comunita, della comsazione. Un ruolo centrale nei
moduli terapeutici viene assunto dal confronto, plee essere efficace e accettato,
necessita di una salda alleanza terapeutica. Etecwmuni agli altri due moduli sono i
seminari psicoeducativi, i colloqui individuali afati allo psicologo, all’'educatore o
all'operatrice, i training di rilassamento o alipprocci compatibili con il lavoro in atto.

Moduli per il trattamento specialistico residensall servizi accolgono, in
ambiente protetto, persone con disturbi da us@stasze e con particolari problemi di
gestione, dovuti alla compresenza di altri problpeichiatrici. | programmi attuati sono

personalizzati e finalizzati all'affrancamento @allsostanze, al compenso delle



condizioni psicofisiche e al miglioramento dellaatjta della vita. La durata massima
dei programmi e della permanenza dell’'utente erdava seconda del servizio erogato.
Specifica per questo tipo di modulo € la preserdio gsichiatra, la cui competenza
garantisce anche un’eventuale copertura farmaaoldgi questi moduli si evita di
norma l'espressione emotiva e si utilizzano grupgirizzati al supporto e all'ascolto.
Al variare delle condizioni psicologiche della pmra si possono suggerire proposte
alternative, come il passaggio agli altri due modul

Il programma offerto dal CSA € innanzitutto un pegma educativo, che invita
a riflettere sul comportamento sociale di ogni pees ad approfondire la conoscenza di
sé, a condividere i propri sentimenti, stimolando domunicazione e i rapporti
interpersonali, con l'obiettivo di migliorare le rabzioni di vita e di favorire
I'integrazione positiva e dinamica fra individuarabiente.

Il percorso riabilitativo proposto non é altro dh@appropriarsi consapevole, da
parte della persona e della sua famiglia, dellaasigersonale, delle risorse interiori e
culturali presenti o da sviluppare, e la presaairnco, chiara e non delegabile, dei propri
bisogni, problemi e responsabilita. Tutto cid dentin ambiente educativo, ricco di
stimoli e di strumenti, garantito da operatori pssionalmente preparati.

Viene proposto un programma educativo con risppsteonalizzate, integrandole
tra loro secondo le necessita e i bisogni di ciascle modalita d'intervento cambiano,
ma lispirazione e la stessa: l'aiuto e la soletariverso l'uomo che soffre per le

esperienze negative che hanno segnato pesantelasntevita.



CAPITOLO IV

La ricerca sperimentale

4.1 Teorie e studi sul rapporto aggressivita e tog®dipendenza

L'abuso di sostanze e la dipendenza possono geneaar influenzare
comportamenti violenti. Tra gli atti antisocialielguotidianamente vengono perpetrati,
numerosi sono quelli compiuti sotto I'effetto di stanze capaci di indurre
comportamenti aggressivi o di attenuare i frerbitori.

E’ noto, infatti, che gli effetti farmacologici dicol e altre sostanze come cocaina
ed eroina, possono incrementare la probabilitd mli successivo comportamento
aggressivo, sia durante il consumo che in fasstthenza, attraverso una diretta azione
sul cervello che puod produrre eccitazione o deresaumentare l'irritabilita e ridurre
il controllo degli impulsi (Connor, 2002 Oltre a questo, possiamo ricordare che
spesso le persone con tossicomania frequentanceainin cui sono piu frequenti
manifestazioni di aggressivita e violenza.

La conoscenza dei meccanismi biologici che sotteadteffetto esaltante o
inibente l'aggressivita delle singole sostanze d&be un’acquisizione recente, ma
I'azione delle droghe sul comportamento aggressva@onosciuta da secoli. Ad
esempio, le sostanze psicoattive, per la rapiddai@he, la possibilita di controllo e
I'economicita con cui permettono di ottenere lastmentale desiderato, hanno fatto
parte del corredo tattico dei soldati di tutte p@ehe storiché>?

La relazione tra abuso di sostanze e I'espressiboemportamenti aggressivi puo
essere in parte mediata attraverso gli specififatiefpsicologici e comportamentali
della droga impiegata. Ad esempio, e differenteoinportamento durante gli stati di
intossicazione rispetto alla condizione di astirenz

L'astinenza é un’esperienza negativa che pudo mmtiviatossicodipendente a
ricercare una quantita maggiore di sostanza peii fioe. Questo puo incrementare le
possibilita di mettere in atto comportamenti aggigse antisociali. Invece, il rischio di
aggressivita durante [lintossicazione dipende dglo tdi sostanza presente

nell'organismo (cfr. Cap. 2, par. 2.4.1).

31D, F. Connor, (2002)Aggression and antisocial behaviour in children ablescentsNew York:
The Guilford Press
1325 Canali, (2000proghe di guerraMedicina delle tossicodipendenze, vol. 26-27,3%32



Il tipo di droga puo aumentare il rischio di medten atto un comportamento
aggressivo o violento, ma non vanno comunque dicget le variabili ambientali e
contestuali. Queste includono la presenza di prazioai interpersonali e pressioni
sociali. A questo proposito, Rohrlich (1988)sottolineando I'importanza, per una
persona, di controllare 'ambiente, gestire lenssoe superare I'ansia, evidenzia che, a
causa di barriere intrapsichiche, pregiudizi rdzgialtri fattori sociali, alcune persone,
private di opportunita di successo e crescitarcam@o la definizione di sé e la necessita
di potere attraverso I'autoaggressivita ( con aécdtoghe) o la violenza verso gli altri.

Allo scopo di studiare i motivi e le cause del rafp tra aggressivita e
tossicodipendenza sono state condotte numeroseh&d cui risultati possono essere
ricondotti ai cinque modelli teoretici di correlare di Wagner (19963 :

a) modello 1: l'uso di sostanze causa il comportamewtmento. L'abuso di
sostanze conduce alla violenza per varie motivézlancondotta violenta puo
essere generata dal bisogno di proseguire nelfgiprabitudini tossicomaniche,
I'abuso di sostanze puo collocarsi in sottoculiwniminali, I'effetto stesso della
sostanza (disinibizione, deficit dell'attenzionéstdrsione nelle percezioni) puo
aggravare comportamenti aggressivi;

b) modello 2:il comportamento violento causa I'abuso di sostarizetilizzo di
sostanze psicoattive costituisce una conseguenzaate di uno stile di vita
delinquenziale oppure “anticonformista”; una se@oibtesi vede le persone
aggressive piu facilmente coinvolte in situaziomicui I'abuso di sostanze e
tollerato o incoraggiato, rispetto agli individuomaggressivi;

c) modello 3:il modello reciproco La relazione tra abuso di sostanze e
aggressivita e bidirezionale: eccessi nell'uso migtle conducono a condotte
aggressive, un aumento nell’aggressivita condacabaisi nelle assunzioni di
sostanze;

d) modello 4: il modello della causa comun@uesta ipotesi suggerisce che
I'utilizzo di droghe e i comportamenti aggressivospono essere considerati,
soprattutto in epoca adolescenziale, elementi réiffi¢ € concorrenti in un
cluster di altri problemi adolescenziali o di unieotamento genericamente
deviante; non vengono considerati, quindi, comeneldi casualmente legati,

ma come fattori entrambi operanti in riferimentousdcomune ambito causale;

133 3. Rohrlich, (1998), The meanings of aggressisgcRiatic Annali, vol. 28(5), pp. 246-249
1% G, Ingrasci, M. Picozzi, (200giovani e crimini violentiMilano: McGrow-Hill



e) modello 5: il modello da causa indipendenteJtilizzo di sostanze e
comportamento aggressivo sono fenomeni indipendentinfluenze differenti,
la correlazione, in realta, &€ rappresentata dafelnemeni che compaiono per
cause diverse nello stesso periodo dello sviluppo.

Questi modelli teorici rispecchiano il panoramalelelicerche e degli studi
condotti negli ultimi anni sul tema dell’aggressivie della tossicodipendenza: non si
puo escludere che I'utilizzo precoce di sostanzespaondurre a successive condotte
aggressive; tuttavia vi sono ricerche che sostemgjmtea che precoci condotte violente
possano predire un futuro abuso di sostanze.

In particolare, molti studi riguardanti il problem@ell’abuso di sostanze e
I'aggressivita sono stati condotti su adolescetaip che il rischio di tossicodipendenza
in questa popolazione € piuttosto alto. Sappiamégtti, che e in questa eta di
transizione che avviene generalmente I'inizio dely di sostanze, ed € anche in questa
eta che gli schemi nosografici, diagnostici e tetdjgi diventano decisamente
insufficienti e di scarsa affidabilita. Spesso,attif fenomeni che sembrano avere
caratteri chiaramente patologici e comportamentiaigi, che appaiono legati a tratti
stabili della personalita, sono invece solo I'espi@ne di crisi adolescenziali imponenti,
di un processo evolutivo difficile, di una crescitavagliata che puo evolvere anche
verso la normalita.

| comportamenti violenti possono essere quinditiegjgprocessi psicodinamici, ai
quali la personalita delladolescente deve far tieor.'esternalizzazione dei conflitti,
I'espressione corporea degli stati mentali, le ottedagite auto ed etero aggressive
possono costituire quadri specifici di questa Btélljca, 2000},

Da queste considerazioni si puo prendere attgudinto sia importante una
corretta valutazione dell’adolescente per I'induadione di segnali prodromici di un
effettivo disagio che puo essere affrontato prirha si manifesti in forme piu gravi e
radicate.

Generalmente le sostanze usate dagli adolescawticgeelle utilizzate anche dagli
adulti: alcol, marijuana, cocaina, eroina, inalaatiucinogeni e psicofarmaci. Associati
all'abuso di queste sostanze, possiamo trovare cdarpenti a rischio come: incidenti,
violenza, fallimenti scolastici, coinvolgimenti attivita delinquenziali, comportamenti

antisociali e comportamenti sessuali a rischio, efaumento del rischio di gravidanze

135 M. Mollica, (2000),L’aggressivita nei disturbi da uso di sostanktedicina delle tossicodipendenze,
vol. 26-27, pp. 27-32



indesiderate per le ragazze e l'esposizione a timlaessualmente trasmesse per
entrambi i sessi (Connor, 206%)

Un esempio di ricerche condotte su adolescenti gpgsito del legame tra
aggressivita e tossicodipendenza sono quelle ctndi# Watts e Wright (1990),
Garnefski (1996) e Ensminger (2001).

La ricerca di Watts e Wright (1996) ha seguito lo sviluppo di comportamenti
aggressivi, violenti o delinquenziali in un campati adolescenti americani di origine
messicana.

Per prima cosa, i bambini sviluppano scarso cdotrdellimpulso e scarsa
tolleranza alla frustrazione se I'ambiente famdiar problematico. In questo contesto
possono sperimentare il rifiuto da parte dei gehita mancanza di relazioni, abusi
fisici e altre forme di stress familiari. A segudoqueste esperienze negative, i ragazzi
adottano valori e norme che sono in conflitto carellj considerati produttivi dalla
classe sociale media e iniziano a identificargesgsscome marginali. Con il gruppo dei
pari iniziano a sperimentare il tabacco e si amwanob sempre di piu alle droghe, in
particolare alluso di marijuana. Nel gruppo dairip infatti, 'uso di droga viene
appoggiato e altri comportamenti devianti, inclisaiolenza, sono tollerati. A questo
punto i controlli da parte della famiglia sono orntieoppo pochi, troppo tardi o
addirittura nulli, I'aggressivita e la violenza gamili non sono piu adeguatamente
controllate dagli atteggiamenti e dalla supervisitamiliare.

In conclusione, questo studio evidenzia il proguesavvicinamento alla droga e
a comportamenti aggressivi da parte dell’adolescpriblematico: storie di abusi fisici
e violenze familiari forniscono un minore ma dioettontributo alla violenza
delinquenziale, ma sono l'uso di droga e i suoketdffad incidere pesantemente
sull’aggressivita.

Garnefski (19967° ha indagato l'influenza della famiglia, della stu@ del
gruppo dei pari nei problemi comportamentali delbkescenza, come I'abuso di
sostanze e a comportamenti aggressivi o crimiQalesta ricerca € stata supportata da
numerosi studi che mostrano che esiste una coomessia la presenza di fattori di

rischio relazionali, nell’'ambiente sociale (comegrconflitti o comunicazioni povere

1% D, F. Connor, (2002)Aggression and antisocial behaviour in children aublescentsNew York:
The Guilford Press

57T, Moeller, (2001)Aggression and violencMahwah, New Jersey: Lawrence Erlbaum Associates
Publishers

18 N. Garnefski, S. Okma, (199&ddiction-risk and aggressive-criminal behaviour in
adolescence:influence of family, school and pdeurnal of Adolescence, vol. 19, pp. 503-512



con i familiari e gli amici), e lo sviluppo di coragamenti tossicomanici e aggressivi in
adolescenza (Scholte, 1987)

Per quanto riguarda il rapporto tra famiglia, usosdstanze e comportamenti
aggressivi, sono stati individuati alcuni fattorridchio: comunicazioni familiari povere
0 negative, legami deboli, stile genitoriale aniiffe (Rutter, 1985, Loeber e
Stouthamer, 1986, Hoge, 198%) in genere & I'ambiente scolastico il primo in cui
questi comportamenti si manifestano con piu evideanche se non sembra avere una
diretta influenza nel causarli (Scholte, 1992, Tiokay, 1992)'°

Comunque, € il gruppo dei pari che sembra averdluénza maggiore nello
sviluppo di questi problemi comportamentali. Gelreemte, essere coinvolti in gruppi
di pari antisociali e delinquenziali coincide cora Icomparsa di problemi
comportamentali (Elliot,1985, 1989, Fagan, 1990g&]2994)%2

Gli studi della Garnefski non permettono di far@dasioni sulla causalita, ma i
risultati suggeriscono che vi sia una forte relagidra problemi comportamentali (uso
di sostanze e aggressivita) e problemi nel’amieiesaiciale. Infatti, gli adolescenti che
fanno uso di droghe o che sono coinvolti in comgoenti aggressivi o violenti, sono
caratterizzati da frequenti discussioni e probleon gli altri in molteplici ambienti:
familiare e scolastico in primo luogo.

Ensminger (2001§° ha rintracciato in un campione di bambini e admes i
possibili antecedenti di uso di marijuana e cocanata adulta. Altri studi precedenti
hanno esaminato i fattori predittivi di abuso dstemze in adolescenza, tenendo conto
sia delle influenze provenienti dall'infanzia macha degli sviluppi successivi in eta
adulta. Uno dei risultati piu interessanti di questudi € che l'uso di droga in
adolescenza e in etad adulta € preceduto da una stocomportamenti antisociali
durante l'infanzia (Robins, 1966, 1978, Block, Key®88, McCord,1988, Hawkins,
Catalano, Miller, 1992, Brook, 19954

La ricerca della Ensminger conferma questi risultdtambini che sono
contemporaneamente timidi e aggressivi, hanno schio maggiore di sviluppare un

comportamento antisociale durante I'adolescenzasfp un comportamento timido,

1%9N. Garnefski, S. Okma, (19963ddiction-risk and aggressive-criminal behaviour in
adolescence:influence of family, school and péeurnal of Adolescence, vol. 19, pp. 503-512
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1°2 Ipidem.

183 M. E. Ensminger, H. Soon Juon, (200Childhood and adolescent antecedents of substasgau
adulthood Addiction, vol. 97, pp. 833-844
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introverso e aggressivo durante l'infanzia e asso@d alte probabilita di uso di droga
e delinquenza in adolescenza (Ensminger, 1983,aell983, Block, 1988, Kerr,

1997)%. Timidezza e aggressivitd possono sembrare deggimenti opposti, in

realta, alcuni bambini li manifestano entrambi (tladBurgess, 1999), e invece di
stringere contatti sociali con gli altri, mettomo atto comportamenti aggressivi o
prepotenti.

Riassumendo, la ricerca della Ensminger mostra kehecombinazione di
aggressivita e timidezza o introversione, contgbeiad incrementare il rischio di uso di
droga in eta adulta, inoltre, la presenza di quisti fattori, diventa un futuro indicatore
di chi fara un uso persistente della droga e diinliece ne fara un uso limitato
all'adolescenza.

Infatti, € importante fare una precisazione: colatte continuano ad avere
problemi di droga in eta adulta hanno carattehsticliverse rispetto a coloro che
manifestano questo problema limitatamente all'ast®aza. Moffitt (1993f° ad
esempio, distingue tra un comportamento antisoah& dura per tutto il corso della
vita, e un comportamento antisociale limitato atiguo dell’adolescenza. Secondo
l'autore, la maggioranza dei comportamenti antslocinelladolescenza sono
temporanei, iniziano e finiscono durante questa thscrescita; tuttavia, ci sono alcuni
ragazzi il cui comportamento antisociale ha originell'infanzia, questi ragazzi
probabilmente manterranno questo loro comportamemtieociale anche in eta adulta.

Le spiegazioni di questa combinazione di timidezzggressivita come fattori di
rischio di uso di droga in eta adulta possono esseite.

Per prima cosa, questi risultati confermano la ideathe rischi multipli
incrementano la vulnerabilitd individuale (Samerdf®93}°”. Inoltre, una seconda
spiegazione (Ladd e Burgess,1989 che gli altri possono interpretare I'aggresaivit
associata a timidezza e introversione in manievarga rispetto al comportamento
aggressivo da solo. Infatti, quando una personaygreasiva e introversa, le altre
persone possono ritenere il suo comportamento eonsegno di arroganza e disprezzo

nei loro confronti. Tutto questo contribuirebbe reaze difficolta relazionali con gli

185M. E. Ensminger, H. Soon Juon, (200Childhood and adolescent antecedents of substaseau
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altri, ad esempio insegnanti o pari, che persistopb corso della vita. Infine, la
presenza di un comportamento introverso pud essmisiderato un segnale di altri
deficit che aumentano la probabilitd di problemiufu Infatti, chi manifesta un
comportamento aggressivo e introverso puo essae girimportanti abilita sociali che
modulano il rapporto con gli altri.

Altri studi considerano l'uso di sostanze e quellell'aggressivita come due
problemi sovrapposti all'interno di un quadro coegslo come quello adolescenziale. In
questo caso, autrici come Pepler e Craig (269ajtribuiscono un ruolo di rilievo alle
influenze negative del gruppo dei pari. Secondautici, la suscettibilita individuale
verso le pressioni esercitate dal gruppo dei pdai éhiave per comprendere le origini
della sovrapposizione tra aggressivita e uso dighizo Infatti, la suscettibilita
individuale alle influenze negative esercitate dmlppo dei pari pud aiutare a
comprendere sia la scelta del tipo di droga usai@a,anche lo stretto legame tra
quest’ultima e I'aggressivita.

Comunque, in molte ricerche, gli adolescenti costulbi d’abuso di sostanze
hanno mostrato una maggiore aggressivita rispetigrugppi di adolescenti che non
fanno uso di droghe (Allen, Moeller, Rhoades, Ckel®97; Kingery, Pruitt, Hurley,
1992; Varma, Basu, Malhotra, Sharma, Mattoo, 1994pltre, adolescenti con
precedenti di aggressivita hanno maggiori prob@bidi manifestare problemi di uso di
sostanze rispetto a ragazzi che non hanno sigtivécatorie di aggressivita (Choquet,
Menke, Manfredi, 1991; Valois, McKeown, Garrisorintent, 1995)°.

Nonostante la presenza di un rapporto tra aggiegssvabuso di sostanze, la sua
natura non e comungque chiara. In effetti, ripreddele tesi di Wagner, ci sono varie
possibilita:

a) una storia di precoci episodi di aggressivita pftuenzare il rischio di disturbi
di uso di sostanze,

b) l'uso di sostanze pud aumentare il rischio di esgiome dell’aggressivita e dei
comportamenti correlati,

c) l'aggressivita e I'abuso di sostanze fanno partendi psicopatologia piu vasta,

d) la comorbilita con altri disturbi psichiatrici puafluenzare la relazione tra

aggressivita e abuso di sostanze.

189D, Pepler, W. Craig, “Bullying, sexual harassmelaiting violence and substance use among
adolescents”, iifhe violence and addiction equatig@002),a cura di A. Wall, C. Wekerle, New York:
Brunner-Routledge
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Alcuni autori, infatti, sostengono che I'abuso dstnze e 'aggressivita fanno
parte di una piu vasta sindrome, espressione dipgi@patologia sottostante (Bradi,
1998) ",

Alla base di queste affermazioni ci sono le ricerchndotte sul neurotrasmettitore
serotonina 5-HT in persone con problemi di abusosa@ltanze e comportamento
antisociale. Un deficit della neurotrasmissioneo&erinergica sarebbe alla base di
qgueste problematiche e farebbe pensare addiritdraina possibile predisposizione
genetica ( Fils-Aime, 1996, Lappalainem, 1998)

Lo studio di Currant e Rees (206%4) sui cambiamenti d’umore provocati
dall’'ecstasy avvalora questa ipotesi. In seguit@saunzione di una singola dose di
MDMA (“ecstasy”) e stata riscontrata una significat attenuazione dei livelli di
serotonina e questo abbassamento €& associato @igpacsa di comportamenti
aggressivi. Le persone che utilizzano MDMA possessere piu aggressive nei giorni
seguenti ad una dose acuta di droga. Nella riceliconte ad affermazioni ambigue,
cioé che possono essere interpretate in manietaaleo provocatoria, queste persone
hanno tempi di reazione piu rapidi nell'ultimareetia aggressive rispetto a quelle
neutre. Queste persone interpretano gli stimolippst in modo aggressivo,
contrariamente ai gruppi di controllo, ma con clazmni positive con I'uso prolungato
di MDMA.

Melloni (2004}’* e i suoi collaboratori hanno presentato degli isind cui
evidenziano che lo sviluppo dei segnali serotomjicelin regioni chiave del cervello
puo essere disturbato dalla somministrazione daice¢ comportando la comparsa di
risposte aggressive da parte dell’adolescente.

Studi precedenti hanno assodato la probabilita dnifestare aggressivita in
seguito ad una recente esposizione ad una acutai@a somministrazione di cocaina
(Denison, Paredes, Booth, 1987 Dhossche, Rubinstein, 1997 Moeller, 1994)"".

1D, F. Connor, (2002/ggression and antisocial behaviour in children amtblescentsNew York:
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Una possibile spiegazione di questa relazione a dat fatto che I'aggressivita e
determinata da stati psicotici suscitati dall’assone della cocaina, in queste situazioni,
deliri paranoici possono scatenare un comportameatento.

Comunque, altre indagini mostrano che negli adeles® nei giovani adulti (18-
25 anni) comportamenti aggressivi possono essexersti anche con basse dosi e
durante un’astinenza, quindi la spiegazione basatgi stati psicotici suscitati dalla
sostanza non e sufficiente a spiegare la relazrarla cocaina e I'aggressivita.

Invece, la spiegazione che Melloni e i suoi collabari forniscono, rintraccia il
legame tra aggressivita e cocaina nelle caraitdrest psicofarmacologiche della
sostanza, in grado di alterare le funzioni dei wirc neuronali che regolano
I'espressione di questi comportamenti.

La serotonina ha un ruolo chiave nella regolazide#’'aggressivita: a basse
concentrazioni del derivato neuronale della sefntoe del suo metabolite corrisponde
un incremento dell’aggressivita negli animali e Inegseri umani. La cocaina e infatti
un efficace inibitore del reuptake della serotanin

Questo studio evidenzia limportante ruolo svolt@ dpecifici recettori
serotoninergici nel mediare i pattern aggressivicdenportamento osservati in giovani
criceti esposti a basse dosi di cocaina. Mellonnfastrato che le modulazioni della
serotonina incrementano I'aggressivita degli admes che fanno uso di cocaina e che
'esposizione a questa sostanza durante l'adoleacemduce significativamente
I'estensione dell'innervazione serotoninergica dwaiclei cerebrali implicati nel
controllo dei comportamenti aggressivi. L'increneitel numero dei recettori 5-HT3
nelle aree cerebrali che controllano I'aggressiei@enzia i pattern dei cambiamenti
del comportamento visti in seguito alla somminiztae di cocaind’.

Anche altri autori pensano che I'abuso di sostantaggressivita sono parte di
una stessa psicopatologia in base a studi di nsisapgia che documentano la
presenza di deficit nelle funzioni cognitive esémisia in persone con comportamenti
aggressivi e impulsivi, sia in persone con conddtissicomaniche. Le funzioni
cognitive esecutive sono quelle funzioni del cdovethe determinano le attivita
cognitive superiori, come: attenzione, vigilanzangrazione di ipotesi, ragionamento
astratto, pianificazione, autocontrollo. Questeli@bicognitive vengono impiegate

nell'inibizione del comportamento, nell’attenuazeomlelle risposte impulsive verso

178 K. Cunningham, (2004Aggression upon adolescent cocaine exposure lirkedrbtonin anomaligs
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I'ambiente, nella formulazione di strategie muki@ alternative in grado di permettere
alla persona di adeguarsi favorevolmente ai camdadirambientali.

Alcuni studi hanno indagato il rapporto tra abusosdstanze, aggressivita e
compromissioni nelle funzioni cognitive esecutiveseguito a lesioni o traumi. Alcune
persone in seguito a traumi cerebrali possono tiverimpulsive, disinibite dal punto
di vista comportamentale e spesso ricorrono ad al@sostanze (Kreutzer, Marwitz,
Witol, 1995)"°. Altri studi evidenziano che deficit nelle funziorognitive superiori
sono correlati ad aggressivita anche quando I'isdraga € controllato dal disegno
sperimentale (Giancola, Mezzich, Tarter, 19¥8)In conclusione, questi risultati
suggeriscono la possibilita che sottostanti menamnazli funzioni cognitive esecutive
possano incrementare la vulnerabilita per abusostanze e aggressivita.

Sicuramente, molti studi condotti sul rapporto &ggivita e droga riguardavano,
in particolare, cocaina e amfetamine (MDMA), calgue anche altre sostanze sono
state studiate. Cito, come esempio, un recentéositatiano sugli effetti dell’eroina.

Gerra (2004¥' e i suoi collaboratori hanno studiato il rappdre aggressivita e
eroina, nei suoi aspetti neuroendocrini e di peaktzn

Sono state valutate misure oggettive di aggresssfierimentalmente indotta in
20 eroinomani astinenti dalla sostanza e in 20gperghe rappresentavano il gruppo di
controllo. Tutte le persone sono state precedemteEnesaminate attraverso le interviste
del DSM-1V, il Buss-Durkee Hostility Inventory ( Bl) e il Minnesota Multiphasic
Personality Inventory (MMPI 11).

Durante la procedura sperimentale le persone possti@nere rinforzi monetari
con ripetute pressioni di un pulsante e sono pratedalla sottrazione del denaro ad
opera di un altro partecipante fittizio. A quespgparente sottrazione di denaro da parte
dell’altra persona possono reagire e questo cestéua risposta aggressiva. Le risposte
aggressive sono state significativamente piu adtglireroinomani che nel gruppo di
controllo.

Durante I'aggressivita indotta sperimentalmente cdéecentrazione nel plasma
dell’'ormone adenocorticotropico (ACTH) e di cortso(CORT) aumentano poco

significativamente, al contrario, i livelli di ngmefrine (NE) ed epinefrine (EPI),

19D, F. Connor, (2002)Aggression and antisocial behaviour in children autblescentsNew York:
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insieme alla frequenza cardiaca, aumentano pitifisigtivamente negli eroinomani
astinenti che nel gruppo di controllo compostgédesone in salute.

Una maggiore aggressivita sembra correlata positgvae con le variazioni delle
catecolamine, con i punteggi “direct” e “irritalyfi del BDHI, con la scala “deviante
psicopatico” del’MMPI II negli eroinomani e nelgppo di controllo, con aumento di
cortisolo solo nei soggetti in salute. Non é stataata correlazione tra I'estensione
dell'esposizione all’eroina (cioé la durata tempe@ell’abuso della sostanza) e i livelli
di aggressivita.

Questi risultati indicano che gli eroinomani hanmdelevata aggressivita diretta
verso l'esterno, in relazione con liperreattivitielle monoamine, dopo un lungo
periodo di astinenza da oppiacei. Secondo questicatori, 'aggressivita nelle persone
dipendenti da eroina sembra correlata maggiormeme tratti di personalita che con
gli effetti della droga. A questo punto pero noohgaro se il deterioramento dell’asse
ipotalamo-pituitario-adrenalinico (HPA) negli exsgicodipendenti in astinenza dalla
sostanza puo essere dovuto all’azione permaneeteiata dagli oppiacei o da una
condizione psicopatologica premorbosa, associatauad maggiore attivazione
simpatica.

4.2 Obiettivi della ricerca

Dalle informazioni provenienti dalla letteraturalgbastanza evidente il legame tra
tossicodipendenza o abuso di droga e aggresdivithiettivo della ricerca e quello di
verificare questo legame in un campione di persapgartenenti ad una Comunita
Terapeutica del CSA

In particolare, I'obiettivo e quello di individugreattraverso le aree indagate
dall’ASI, elementi che denotano un comportamentopulsivo, aggressivo o0
esplicitamente violento nel campione.

L’ASI non nasce propriamente come strumento di taaione dell’aggressivita,
ma permette un’ampia applicazione, inoltre e queltditamente utilizzato dalla
struttura durante la valutazione diagnostica deffsona.

La comunita in questione e quella di Baciano, latsira residenziale in cui viene
svolta la fase intermedia del programma terapeutedoCSA (cfr. Cap. 3). A Baciano
accedono le persone che sono ormai spogliate dehatteristiche legate alla
contingenza della tossicodipendenza e sono motadtetraprendere un programma

terapeutico.



4.3 Lo strumento: I’Addiction Severity Index

L’Addiction Severity Index (ASI) e stato creato n&B80 da una équipe
dell’'Universita della Pennsylvania guidata dal p#fT. McLellan, che vanta una lunga
esperienza nel campo delle condotte tossicomatifche

Lo strumento venne sviluppato soprattutto per atevinformazioni importanti per
la valutazione clinica e la ricerca nel campo delssicodipendenze, attualmente viene
utilizzato in differenti e numerosi programmi. L'gdipe del prof. McLellan ha
verificato la sua elevata validita e il suo valpredittivo, che indicano che lo strumento
puo essere utilizzato con efficacia e affidabilita.

L’intervista offre una serie di vantaggi: brevita applicazione, articolazione in
sette aree che esplorano i piu importanti settovitd delle persone dipendenti da alcol
ed altre droghe, e, soprattutto, la possibilita ulilizzazione da parte di figure
professionali diverse purché adeguatamente adtesirauo uso.

L’ASI e un’intervista semistrutturata che si baglaspremessa che la dipendenza
debba essere considerata nel contesto di queigmnolche possono aver contribuito o
possono essere derivati dall’'abuso di sostanzesadre obiettivo quello di ottenere un
profilo della gravita dei problemi di ciascun pa#e attraverso I'analisi di sei settori
comunemente considerati: 'abuso di sostanze{lazbne medica, quella psicologica,
guella legale, quella familiare/sociale, quellaldgbro/sostentamento.

Due aspetti dell’ASI devono essere precisati péoriaimportanza.

Il primo é la definizione di “gravita”, che corrigpde al “bisogno di trattamento”,
qualora non ve ne sia in atto alcuno, o come bisadjrnun’ulteriore forma o tipo di
trattamento aggiuntivo, se l'intervistato ne sta gcevendo uno. Un secondo aspetto
importante e I'orientamento dei settori esamin@gnuno di essi viene considerato in
una valutazione distinta e indipendente. Si celcaffgttuare una valutazione della
gravita in ciascun settore basata, per quanto silples soltanto sulle voci contenute in
guell’area problematica. Per questo scopo sonaisecin ogni settore diverse voci
oggettive che aiutano a standardizzare la baseniativa. In questo modo & possibile
una valutazione obiettiva e non pregiudiziale dgtivita in ogni settore.

La gravita in ognuno dei settori di trattamentoneevalutata dall'operatore
attraverso due tipi di informazione indipendentinformazione oggettiva e quella

soggettiva.
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La prima parte di ognuno dei settori concentratdiagione sull'informazione
oggettiva relativa a indicatori delle diverse pmbhtiche. Nella seconda parte di
ciascun settore viene invece chiesto alla persomalagtare, usando una scala a 5 punti,
la misura in cui € infastidito o disturbato dailplemi della specifica area, e la misura in
cui percepisce l'importanza di ricevere un trattatager questi problemi.

Questa sezione soggettiva permette di misurargetigita dei sintomi di un
problema cosi come vengono percepiti dal paziepgemettendogli di partecipare
direttamente alla valutazione delle sue necessttatthmento.

| dati provenienti dalla sezione oggettiva e dallgwtelle informazioni fornite dal
paziente, in ogni area studiata, vengono integtalliintervistatore per produrre una
valutazione di gravita in una scala a 10 punti:

0-1: nessun problema reale, trattamento non nagess

2-3 : problema lieve, trattamento probabilmente necessario,

4-5 : problema moderato, indicato qualche trattamen

6-7 : problema notevole, trattamento necessario,

8-9 : problema estremamente grave, trattamentduasstente necessario.

In pratica, I'intervistatore sviluppa una valutarmopreliminare della gravita dei
sintomi dopo il completamento della parte oggettisaccessivamente pud modificare
la sua valutazione preliminare basandosi sull@stgpdella persona.

Lo scopo di Mclellan e dei suoi collaboratori eceelip di ideare un programma di
valutazione che accoppiasse efficacemente le peraorprogrammi riabilitativi per
ottenere un aumento dell’efficacia delle cure.

Il fenomeno della dipendenza € complesso e riguandae problemi psicologici,
medici, penali, sociali e familiari, ma determinanguali siano le specifiche esigenze
della persona, € possibile assegnarle il progratenapeutico piu adatto, aumentando il
livello generale di efficacia. Infatti, come ampiamte riconosciuto, le persone con
problemi di tossicodipendenza presentano spess@sdalemi nei settori del lavoro,
della salute fisica, della situazione legale, dedlazioni familiari, dell'area psicologica

e, ovviamente, dell’abuso di sostanze.

4.3.1 L'utilizzo dello strumento nella ricerca



Nella ricerca e stata somministrata I'intervistaz@mnputer, grazie ad una versione
informatizzata dell’ASI, ideata da Teresio Min&tii

Questo software € composto da un archivio, in ecoogdisponibili una banca dati
delle persone testate e le interviste, e una paitiespecifica per le elaborazioni
statistiche. La parte relativa all'intervista € qmwsta da una scheda iniziale di
informazioni generali sulla persona e dai link althede delle aree di indagine.

Il tempo impiegato per completare tutta I'intergigt di un’ora circa, ma é facile
superare questo limite dato che si chiede all\ngtato di ricordare molti aspetti della
propria storia e a volte certe digressioni soneitabili per una maggiore chiarezza.

Il tempo, infatti, € un elemento importante detérvista. Le informazioni che
vengono chieste si riferiscono, in generale, albadi vita dell'intervistato e, in
particolare ai 30 giorni precedenti I'ingresso amanita.

Le aree di indagine sono 7, ma non corrispondomadtageente al numero delle
schede. Questo e dovuto al fatto che 'area 4red’d, riguardanti I'uso di alcol e I'uso
di sostanze, sono state associate in un’unica achedsettima scheda, infatti, € quella
della “storia familiare”, in cui viene ricostruitsinteticamente il nucleo familiare
dell'intervistato, individuando se, tra i suoi memlzi sono state persone che hanno
avuto un significativo problema di alcol, di drogadi tipo psichico che ha condotto o
avrebbe potuto condurre ad un trattamento.

Questa &, in breve, la descrizione delle 7 aree.

a) Area 1: situazione medicdn questa sezione vengono chieste informazioni
relative alla salute fisica dell'intervistato: riceri (anche per overdose),
problemi cronici di salute, medicinali prescriignsioni di invalidita.

b) Area 2: situazione di lavoro/sostentamentQuest’area riguarda il tipo di
istruzione e/o formazione professionale dell’'intstato: anni di studio, diplomi,
specializzazioni, patente di guida, occupazionestestamento e fonti di
guadagno (comprese quelle illecite).

c) Area 3 e 4 : uso di alcol — uso di sostanze psop#rin questa sezione vengono
catalogate le sostanze di cui l'intervistato h&ofatso nel corso della sua vita e
nei 30 giorni prima di entrare in comunita. Vengomoltre registrati: la
sostanza che costituisce il problema maggioreriogedi astinenza, eventuali
overdose e delirium tremens, trattamenti precedergoldi spesi per alcol e
droga nei 30 giorni che precedono I'ingresso in aoita.
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d) Area b5: situazione legale Questa sezione riguarda i problemi legali
dell'intervistato: liberta provvisoria, vigilata,ventuali imputazioni, arresti e
condanne, violazioni del codice stradale ( guidazaepatente, in stato di
ebbrezza, alta velocita), il tipo di reato, incaezéoni e loro durata, recenti
attivita illegali.

e) Area 6: relazioni familiari/sociali.ln questa area vengono registrati: lo stato
civile, la convivenza abituale, il tempo libero, &mnicizie, se ci sono state
relazioni personali durature con le varie persdeacate (madre, padre, fratelli
etc.) o problemi relazionali, sia nel corso delita «he nei 30 giorni precedenti
I'ingresso in comunita. Gli item che riguardanoJ@lenza morale, fisica e
sessuale servono per definire quali possono estatid pericoli dellambiente
che l'intervistato ha frequentato.

f) Area 7: situazione psichicaQuest'area riguarda i problemi piu strettamente
psicologici dell'intervistato: trattamenti psicoiog psichiatrici, pensioni di
invalidita psichica, sintomi psichiatrici presem&l corso della vita e nei 30
giorni precedenti l'ingresso in comunita (depressioansia, allucinazioni,
problemi cognitivi, etc.), prescrizioni farmacolofe.

Ogni scheda contiene una parte relativa alla valome personale dellintervistato
e una, riservata all'operatore. Quest'ultima padatiene la valutazione della gravita,
cioé la valutazione del bisogno del paziente di emasulenza e/o trattamento in quella
specifica area, e la valutazione di attendibil@dgé un giudizio sull’autenticita delle
informazioni che possono essere distorte dall'aratibilita dell’intervistato o dalla sua
incapacita di capire.

La valutazione dell'operatore, basata sui dati tggedell'intervista e sulla
valutazione soggettiva dell'intervistato, permettodi avere un profilo valido e
affidabile della situazione della persona in cimscarea e per riassumere il suo stato
generale all'inizio della cura, per formulare umamp iniziale di trattamento. Tuttavia,
nonostante la loro affidabilita e validita, questdutazioni di gravita sono comunque
stime soggettive dello stato dell’intervistato.

Per questo motivo I'ASI prevede un secondo tipealutazione della situazione
generale, basato sulla somma di diverse e speeificimande all'interno delle aree.
Questi punteggi vengono calcolati automaticameatesdftware e costituiscono quindi
la valutazione oggettiva di gravita.



Le due valutazioni di gravita: quella soggettivdl'dperatore e quella oggettiva
calcolata dal programma, vengono integrate pereanea valutazione complessiva del
bisogno di un trattamento da parte dellintervistah ciascuna area indagata.
Owvviamente, la valutazione oggettiva viene caleotil programma e puo non cogliere
la complessita della situazione personale delfinstato, per questo e importante
affiancarla a quella dell’'operatore, che é inflleazanche da tutta quella serie di
elementi altamente soggettivi che emergono daloqalb e dall’interazione con la
persona.
Tenendo conto di tutti questi aspetti, si ritielmsgbile individuare le aree in cui &
presente una situazione problematica e potervivietére adeguatamente.
Queste, brevemente, sono le caratteristiche paticg lo scopo dell’ASI. Lo
scopo di questa ricerca, pero, non € la valutazamieprofili di gravita. Sfruttando la
versatilitd dello strumento, si & cercato di indiare, tra i vari item richiesti
dall'intervista, quelli che meglio possono esserssnin relazione con I'attuazione di
un comportamento aggressivo e a condotte violeafgade del campione.
Questi item sono:
a) informazioni generali:
- e stato in un ambiente controllato negli ultimidOrni?
- per quanti giorni?
b) situazione medica:
- quante volte nella sua vita e stato ricoveratgppeblemi fisici?
- ha qualche problema cronico che interferisce carioita nella sua vita?
- specificare quale
c) lavoro/sostentamento:

- quanti soldi ha ricevuto da fonti illegali negltioii 30 giorni?
d) uso di alcol/uso di sostanze psicotrope:

- quante volte ha avuto overdose di droga?
e) situazione legale:

- & attualmente in liberta provvisoria, condizionatdgilata?

- quante volte nella sua vita e stato imputato efestato per i seguenti reati:

furto nei negozi/vandalismo, droga, minaccia armaggina, aggressione,

incendio doloso, omicidio, strage;



- quante volte nella sua vita €& stato imputato pettivea condotta,
vagabondaggio, ubriachezza, guida in stato di abeizza, gravi violazioni di
guida;

- per quanti mesi e stato incarcerato nella sua vita?

- quanto e durata l'ultima incarcerazione?

- per quale reato?

- attualmente e imputato per qualche reato, staddteto un processo o una
sentenza?

- per che cosa?

- quanti giorni, negli ultimi 30 e stato coinvolto attivita illegali per trarne
profitto?

g) relazioni familiari/sociali:

- Vi sono stati periodi significativi in cui ha avuseri problemi di rapporto con
le persone a lei vicine: madre, padre, fratell@Bay partner/coniuge, amici,
colleghi di lavoro;

- c'e una di queste persone che le ha usato violerzhvello emotivo, a livello
fisico, sessualmente?

- per quanti giorni negli ultimi 30 ha avuto seri @dt con i suoi familiari e
con altre persone?

h) situazione psichica:

- ci sono stati periodi significativi, che non fossem risultato diretto dell’'uso
di droghe o alcol, in cui ha avuto: depressione/gransia o tensione grave,
allucinazioni, difficolta di controllo di comportanti violenti, serie idee di

suicidio, tentativi di suicidio.

4.4 Descrizione del campione e analisi dei dati

Il campione della ricerca € composto da 29 persteeaderiscono al programma
terapeutico della comunita di Baciano e che voldem@ente hanno partecipato alla mia
intervista.

Il campione preso in esame € composto da 20 magahiappresentano il 69%, e
da 9 femmine, il 31%.

L’etd media del campione € di 29 anni e in paréio®lil valore modale é di 28

anni.



TAB. 1 - descrizione campione per fasce d'eta

Eta N° soggetti Percentuale
00-18 anni 0 00,0
18- 22 anni 4 13,8
22-26 anni 4 13,8
26-30 anni 7 24,1
30-34 anni 7 24,1
34-38 anni 5 17,2
38-42 anni 1 3,4
42-99 anni 1 3,4

Tot 29 100

FIG. 1 - fasce d’eta del campione
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Il campione femminile ha una media di 28 anni evalore modale di 25 anni. Al
contrario, il campione maschile si presenta leggete piu anziano, con un valore
medio di 30 anni e un valore modale di 30 e 28.anni

Nell’l89% dei casi, gli intervistati erano alla panesperienza comunitaria con |l
CSA, mentre il 10,3 % vi aveva fatto ritorno dopo periodo di interruzione o di
abbandono del programma terapeutico. Tutti, comenlg@nno completato I'intervista.

Come si puo vedere dalla seguente tabella, il 268t intervistati e stato in un
ambiente controllato nei 30 giorni precedenti li@gso in comunita.

TAB. 2 - ambiente controllato

Risposta N° soggetti Percentuale
No 20 69
Carcere 8 27,6




Altro

1

3,4

Tot

29

100

In particolare, sui 30 giorni precedenti l'ingreseocomunita, la media di quelli

trascorsi in carcere e di 12,6 (con una deviazstaedard di 14,6) e alla risposta “altro”

corrisponde un caso di arresti domiciliari.

Nelle Tab. 3, 4 e 5 sono riassunti alcuni puntion@nti dellasituazione medica

del campione.

TAB. 3 - ricoveri medi

N° sogg. Percentuale | Ricoveri medi Varianza Deviazione st.
risposta risposte per persona
positiva positive
27 93,1 3,552 13,213 3,635
TAB. 4 - problemi cronici
Risposta N° soggetti Percentuale
No 10 34,5
Si 19 65,5
Tot 29 100
TAB. 5 - assunzione farmaci per problemi fisici
Risposta N° soggetti Percentuale
No 25 86,2
Si 4 13,8
Tot 29 100




FIG. 2 - problemi cronici
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Il 93,1% del campione ha risposto positivamentéiteth sul ricovero per
problemi fisici. | ricoveri sono stati effettuatepmotivi molto diversi tra loro: si va da
semplici appendiciti, a ricoveri per frattura, ibente stradale, interventi chirurgici e
overdose. Il 65% delle persone del campione prasentproblema cronico e questo,
come mostra la Fig. 2 € ampiamente rappresentatd p8% dei casi dall’epatite C,
una patologia solitamente associata alla tossieodipnza. Comunque, nonostante la
percentuale alta di persone con problemi cronalaraente il 13,8% degli intervistati
assume regolarmente dei farmaci. Questo dato m#despiegato dal fatto che la carica
virale dell'epatite C nei soggetti intervistati &ssunto generalmente valori bassi, tali da
non richiedere un intervento farmacologico, o pértdli persone attendono ulteriori
accertamenti delle loro condizioni di salute.

Per quanto riguarda lavoro e il sostentamento dati raccolti possono fornire

molte informazioni sul tipo di formazione e attdviprofessionale del campione.



TAB. 6 -titolo di studio

Titolo di studio N° soggetti Percentuale
Laurea 0 0.0
Diploma S. M. Superior 7 24,1
Diploma S. M. 4 13,8
Professionali

Diploma S. M. Inferiori 17 58,6

Licenza Elementare 1 3,4
Tot 29 100

Nella Tab. 8 si pud confrontare le risposte chaiaigano il possesso di un
diploma o di un attestato per I'esercizio di unaf@ssione e il possesso stesso di una
professione, di un mestiere o specializzazione.

TAB. 8 - possesso diploma o attestato/possesso professione

Risposta N° soggetti Percentuale
Possesso diploma No 16 55,2
0 attestato :
Si 13 44,8
Possesso di una No 7 24,1
professione i
Si 22 75,9

Nonostante che il 58,6% del campione sia in possesi® della licenza media, il
44,8% possiede comunque una qualifica professiomalé 75,9% esercita una
professione. Solo il 13,8% del campione non € isspseso di un diploma o attestato e
neppure di una professione. Nella Fig. 3 possiamdere che tipo di mestiere o

specializzazione possiede il campione.

FIG. 3 - professione, mestiere, specializzazione
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Il tipo di impiego é rappresentato in media da taatempo pieno, il 62,1% dei
casi (deviazione standard 48,5), ma una quotétaltte consistente e rappresentata dal
tempo parziale regolare, il 10,3% (deviazione saahd30,5) e dal lavoro parziale
irregolare, il 20,7% (deviazione standard 40,5)tothle del campione ha lavorato in
media 3,04 anni (con una deviazione standard 8 4yihi) e I'occupazione solita e
rappresentata nel grafico della Fig. 4.

FIG. 4 - occupazione solita
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Infine, sempre per quanto riguarda il lavoro, n&igBorni precedenti I'ingresso in
comunita, quelli in cui il campione e stato stipemal sono, in media, 11,2 (deviazione
standard 4,3) e nella tabella successiva possiagderg quali fossero le fonti
complessive di guadagno.

TAB. 8 - fonti di guadagno nei 30gg.

Fonti di guadagno Media Deviazione st.




Impiego 257,621 € 583,02 €
Familiari/amici 158,241 € 64,07 €
Attivita illegali 1828,724 € 4438,09€

La storia familiare del campione non presenta particolari signifidgativo3,1%
delle madri non ha avuto problemi di alcol o drogegntre dei padri, il 79,3% non ha
avuto problemi di alcol e 82,8% non ha avuto probldi droga. Per quanto riguarda i
problemi di natura psichica, se nei padri sono meggntati dal 3,4% dei casi, nelle
madri questa percentuale € molto maggiore, p&4 A4l%.

Per quanto riguarda lIsituazione legaleinnanzitutto si pud dire che in media
I'82,8% (deviazione standard 37,8) del campione ésirivolto alla struttura
spontaneamente e solo un 17,2% dietro suggerinugtitautorita giudiziaria. In media
il 65,5% (deviazione standard 47,5) del campiorat@almente in liberta provvisoria,
condizionale o vigilata e, dal grafico della Fig.sbpuo vedere per quali tipi di reati il
campione e stato arrestato o imputato.

FIG. 5 - arresti e imputazioni
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Il 27% di questi arresti e imputazioni si e trasfato in una condanna. In questo
conto sono stati escluse 14 imputazioni e arrestigattiva condotta, vagabondaggio,
guida in stato di ebbrezza e gravi violazioni didguperché ritenuti reati “minori”, cioé
non riguardanti il codice penale. Precisamentegiihpione € stato imputato: per cattiva
condotta, vagabondaggio, ubriachezza, in media W6 (deviazione standard 0,25),
per guida in stato di ebbrezza in media 0,17 al&viazione standard 0,59), per gravi

violazioni di guida 1,03 volte (deviazione standars2).



Nel corso della sua vita il campione e stato ineaio in media 8,65 mesi
(deviazione standard 21,6) e l'ultima incarceragian durata in media 2,82 mesi
(deviazione standard 7,96) per i reati riassuritartag. 6.

FIG. 6 - ultimi reati commessi
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Nella Tab. 9 e riassunta la situazione legale Etdal campione e nella Fig. 7 le
imputazioni attuali.

TAB. 9 - imputazioni attual

Risposta N° soggetti Percentuale
No 14 48,3
Si 15 51,7
Tot 29 100

FIG. 7 - imputazioni attuali
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Come gia € stato detto, 8 persone, nei 30 giogtgatenti I'ingresso in comunita,
sono state incarcerate e, come illustrato dal gvaSoprattutto per reati connessi alla



droga, come spaccio e detenzione. E’ importantarappero, che delle restanti persone
del campione, 12, cioé il 41,4%, hanno ammessassiere state coinvolte in quello
stesso periodo, in attivita illegali per una media7,44 giorni (deviazione standard
11,6) su 30.

La Tab. 10introduce i dati relativi alliso di alcol e sostanze psicotroiguesti
dati sono tra i piu interessanti, visto che il caamp preso in esame e composto da
persone con un passato di tossicodipendenza, fitglare, la seguente tabella indica
quali sono le sostanze ritenute il problema prialepche ha motivato l'ingresso in
comunita.

TAB. 10 - sostanza che costituisce il problema maggiore

Problema maggiore N° soggetti Percentuale
Alcol 1 3,4
Eroina 17 58,6

Cocaina 4 13,8
Allucinogeni 2 6,9
Politossicomania 4 13,8
Alcol + Sostanza 1 3,4

Tot 29 100

Nella Tab. 11 vediamo riassunta la storia tossicocaadel campione.

TAB. 11 - storia tossicomanica

Sostanza N° soggetti Percentuale Media anni
Alcol 1(qualsiasi uso) 16 61,5 5,65
Alcol 2(intossicazione 11 38 1,6
Eroina 26 89,6 7,6
Metadone 17 58,6 2,35
Oppiacei/analgesici 14 48,2 2,5
Barbiturici 3 10,3 0,2
Ipnotici/tranquillanti 4 13,7 0,8
Cocaina 27 93,1 5
Amfetamine 18 62 2,4
Cannabis 25 86,2 7,5
Allucinogeni 15 51,7 1,7




Inalanti 5 17,2 0,3
Piu di 1 sost. al giorno 26 89,6 7,07

| dati della tabella vengono ripresi nel graficdlald=ig. 8, in cui & possibile
vedere che l'eroina, la cocaina o I'uso di piu aonge al giorno (in genere queste due)
sono i problemi principali del campione. Nonostalateocaina abbia una percentuale
d’'uso maggiore dell’eroina, 93,1% contro 89,6%, sfjudtima sicuramente e la
sostanza che il campione utilizza da piu tempo.s@uelato pud essere facilmente
spiegato dalla forte dipendenza che suscita |lasbat

Il campione, inoltre, ha fatto un uso di cannales molti anni, in media 7,5, con
un valore molto vicino a quello per I'eroina, 7¢6piu alto di quello della cocaina, 5, ma
nessuno del campione ha considerato questo tipgpstanza come un “problema”,
riservando questo giudizio alle altre droghe (€&b. 10). Probabilmente questo aspetto
deriva dalla comune considerazione della cannaieeauna droga “leggera”.

L'62% e 51,7% del campione, nel corso della sua, Vit fatto uso di amfetamine
e allucinogeni, le cosiddette “nuove droghe”. Ejrsficativo notare, pero, che la media
degli anni di utilizzo di queste sostanze sono endiéssi rispetto all’eroina e alla
cocaina, 2,4 e 1,7 anni. Questo dato confermailpEmpione in esame, una storia
tossicomanica caratterizzata prevalentemente datejdee sostanze (cfr. Tab. 10).

Nell’analisi della storia tossicomanica del camgiaron possiamo dimenticare la
modalita d’assunzione della sostanza. L'assunziwake riguarda il 100% dei casi per
sostanze come alcol, metadone, barbiturici, amfe&me allucinogeni, I'assunzione
attraverso il fumo il 100% dei casi per oppiacealgesici e cannabis/marijuana.
L’assunzione attraverso iniezione endovenosa rigudr92,35% dei casi per I'eroina e
il 74% dei casi per cocaina. Il tipo di assunzienen elemento importante, che incide
sulla gravita della dipendenza, basti pensare ahaddalita endovena e sicuramente
quella piu rapida, con un effetto maggiore, ma angbella che comporta maggiori

rischi per la salute, come quello di contrarre idpaHIV.



FIG. 8 - storia tossicomanica
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La Tab. 12 mostra quale é stato il comportamergsitomanico del campione nei
30 giorni precedenti I'ingresso in comunita.

TAB. 12 - assunzione sostanze nei 30 gg.

Sostanza N° Percentuale | Media gg | Deviazione st.
soggetti
Alcol 1(qualsiasi uso) 10 41,4 6 11,10
Alcol 2(intossicazione) 5 17,2 15 5,6
Eroina 14 48,2 10,3 13,16
Metadone 13 44,8 12,7 14,5
Oppiacei/analgesici 8 27,5 6,3 11,7
Barbiturici 1 0,03 1,03 5,47
Ipnotici/tranquillanti 4 13,8 1,2 54
Cocaina 15 51,7 6,65 10,2
Amfetamine 5 17,2 0,6 1,8
Cannabis 15 51,7 9,2 12,01
Allucinogeni 5 17,2 1,6 4,6
Inalanti 1 0,03 0,1 0,7
Piu di 1 sost. al giorno 20 69 14,03 12,78




Possiamo vedere, anche grazie alla Fig. 9, chenesk precedente l'ingresso in
comunita, le percentuali delle persone che hantto izso di queste sostanze sono
scese. In particolare, I'eroina dall’89,6% passda82%, la cocaina da 93,1% al 51,7%,
la cannabis dall'86,2% al 51,7%. Comunque, queskdbry restano alti, come quello
relativo all’'assunzione di piu sostanze al giorctte dall’89,6% passa al 69%. In questa
seconda tabella, il numero delle persone che famsm di metadone, il 44,8%,
testimonia che prima di entrare in comunita molielato stavano seguendo un
programma di disintossicazione presso il Sert lcahfatti, 16 persone hanno risposto
positivamente all'item in cui viene chiesto per gugiorni, su 30 precedenti I'ingresso
in comunita, hanno ricevuto un trattamento comeigodizambulatoriali per alcol o
sostanze. Queste persone si sono recate in me@da di@rni (deviazione standard 14)
ai Sert locali per colloqui psicologici o trattantieson il metadone.

FIG. 9 - assunzione sostanze 30 gg
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Il periodo medio di interruzione volontaria dall@stanza che costituisce il
problema principale & di 6,4 mesi (deviazione stathd11,25). Dal periodo di
interruzione volontaria all’ingresso in comunitepne passati in media 15 mesi
(deviazione standard 26,8) e I'esperienza al C8Ayeinere, non ¢ il primo tentativo di
superare la dipendenza. Infatti il 79,3% del cam@iba gia tentato altri trattamenti per
la tossicodipendenza e di questi il 67% é rapptaseda disintossicazioni attraverso lo
scalaggio del metadone. Il resto degli intervemncs state esperienze comunitarie
presso altre strutture e gruppi di auto-aiuto masisposizione dai Sert locali (cfr. Tab.
13).

TAB. 13- trattamenti precedenti per uso di sostanze



N° soggetti Percentuale Media a Deviazione
persona st.
Trattamenti 23 79,3 2,27 0,43
Disintossicazion 20 67 1,86 3,62

La storia tossicomanica del campione é segnatael@ose ed episodi di delirium

tremens, quest’ultimi maggiormente associati all&bdi alcol.

TAB. 14 -overdosee delirium

N° soggetti Percentuale Media a Deviazione
persona st.
Overdose 10 34,5 0,9 15
Delirium tremens 4 13,8 0,6 1,97

In base ai dati di questa tabella, si pud pensataaso di overdose per ciascuna
persona del campione.

Infine, nella Tab. 15 e nella Fig. 10, sono riassda spese medie del campione
per alcol e droga nei 30 giorni precedenti I'ing@é comunita. Questi dati hanno un
valore piuttosto alto di deviazione standard. Quéstiovuto al fatto che all'interno del
campione ci sono state persone che, nel mese rdeedll'ingresso in comunita, non
hanno speso niente, ed altre che hanno speso sotultj ad esempio 15.000 e 10.000
euro.

TAB. 15 - spese nei 30 gg per alcol e droga

N° soggetti Media Deviazione st.
Alcol 11 65,8 € 184,85 €
Droga 21 1738,62 € 32595 €




FIG. 10 - spese nei 30 gg per alcol e droga
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La parte riguardante Ielazioni familiari e socialidel campione é introdotta dalla

Fig. 11, che ne descrive lo stato civile. Una pmei molto ampia del campione, il 73%,
e celibe o nubile e in media sono circa 9 anni sihieova in questa condizione. Alla
domanda che chiede se sono soddisfatti del lorto stevile, il 55,2% risponde

positivamente. |l restante 34,5% ha risposto negatente e il 10,3% ¢ indifferente.
Quindi, il 55,2% di queste persone e sostanzialemesuwddisfatto della propria
condizione di “single”, ma tra le ragioni che hamsminto il 34,5% del campione a
rispondere negativamente c'e proprio il desideriotrdvare un compagno 0 una

compagna oppure il dispiacere e la delusione pefalllmento del precedente
matrimonio.

FIG. 11 - stato civile
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Prima di entrare in comunita il 52% del campioneeva con i genitori e il 17%

con il proprio partner. Da notare come una porzideé campione, il 14%, abbia



vissuto, negli anni precedenti I'ingresso in cont@nin un ambiente controllato, cioé il
carcere. Vedere Fig. 12. La media del tempo irhanino vissuto in queste condizioni e
di 4,04 anni.

FIG. 12 - convivenza abituale
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Alla domanda che chiede se sono soddisfatti direive questa situazione, ben 15
persone, il 51,7% del campione, ha risposto negjadnte. Di queste il 20% stava in un
ambiente controllato e il 66% viveva con i genitdrmotivo di questa risposta negativa
da parte di chi viveva con i genitori, pud essdeterminato dal desiderio di
indipendenza e autonomia dalla famiglia che vies@esso da queste persone, ma che
spesso si scontra con i problemi legati alla tmglpendenza e con le difficolta
economiche. Vivere con i propri genitori risultastana scelta obbligata e non una
propria volonta. Al contrario, il 44,8% del campéorche € soddisfatto di questa
condizione viveva: il 23% con amici, il 23% conptoprio partner, il 30,7% con i
genitori e il 15,4% da solo.

Nella Fig. 13 e rappresentato con chi il campi@asdorre il proprio tempo libero.
Il 58% del campione trascorre il proprio tempo tibeon gli amici, il 28% da solo e il
14% con i familiari. Alla domanda che chiede secssoddisfatti di trascorrere in
questo modo il proprio tempo libero, il 62% del @aome risponde positivamente, di
queste persone il 72% lo passa con gli amici, j6%6da solo e 11,2% con i familiari.
Delle persone che hanno risposto negativamen83%, il 45,5% trascorre il proprio
tempo libero da solo, il 36,3% con gli amici e 28,2on i familiari. Da questi dati
sembra che trascorrere il proprio tempo libero gbinamici sia un fattore ritenuto
sostanzialmente positivo per le persone del camgpicime rispondono di avere ciascuno,

in media, 2,7 amici stretti.



FIG. 13 - tempo libero
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La Tab. 16 illustra, nel dettaglio, se il campidreeavuto delle relazioni familiari
strette e durature con le persone che fanno gdet lista. Questi dati sono importanti
per comprendere il clima e i rapporti familiari cui le persone del campione sono
cresciute. La voce X corrisponde all’assenza dullfare.

TAB. 16 - relazioni strette e durature

Risposta N° soggetti Percentuale
Si 17 58,6
Madre No 11 38
X 1 3,4
Si 10 34,5
Padre No 16 55,2
X 3 10,3
Si 15 51,7
Fratelli/sorelle No 9 31
X 5 17,2
Si 22 75,8
Partner/coniuge No 5 17,2
X 2 7
Si 4 13,8
Figli No 0 0
X 25 86,2
Si 25 86,2
Amici No 3 10,3




X 1 3,4

Per relazioni strette e durature si intende un tghiorapporto profondo,
confidenziale, basato sul dialogo, la comunicazitemeomprensione, il che non esclude
pero la presenza di conflitti e discussioni. Dagfuéati sembra che il campione abbia
avuto, nel corso degli anni, relazioni sostanzialteestrette e durature con la madre, il
58,6% dei casi, e con i fratelli o le sorelle, I,B%. Con il padre i rapporti sono stati
meno stretti, infatti il 55,2% dice di non avernait e addirittura abbiamo un 10% che
non ha avuto o non ha conosciuto il genitore. buatrescono se andiamo a vedere i
partner, il 75,8% e gli amici, 1'86,2%, con i qualirapporti stretti risultano essere
maggiori. L'86,2% del campione non ha figli ma colache ne hanno riferiscono di
avere con loro un rapporto stretto.

La Tab. 17 illustra 'aspetto opposto del rappohtoquesto caso e stato chiesto al
campione se ha mai avuto seri problemi di rappaotole persone della lista.

TAB. 17 - seri problemi di rapporto

Risposta N° soggetti Percentuale
Si 22 75,8
Madre No 6 20,6
X 1 3,4
Si 20 69
Padre No 7 24
X 2 7
Si 14 48,2
Fratelli/sorelle No 11 38
X 4 13,8
Si 19 65,5
Partner/coniuge No 10 34,5
X 0 0
Si 2 7
Figli No 2 7
X 25 86,2
Si 12 41,4
Altri familiari No 17 58,6




X 0 0
Si 16 55,2
Amici intimi No 12 41,4
X 1 3,4
Si 7 24
Vicini No 22 75,8
X 0 0
Si 7 24
Colleghi No 20 69
X 2 7

Per seri problemi di rapporto si intendono probleimincomprensione che hanno

comunicativo piu debole.

TAB. 18 - seri problemi di rapporto nei 30gg

dato origine a litigi, discussioni fino all'interzione della relazione. Le percentuali sono
piuttosto alte con i familiari: 75,8% con la mad6®% con il padre e 65,5% con il

partner o il coniuge, mentre sono migliori con lgeafigure della sfera sociale: amici

55,2%, vicini e colleghi 24%. Confrontando questaetla con la Tab. 16, si puo vedere
che la madre, nonostante sia la persona con aanipione sente di aver avuto un
rapporto stretto, € anche quella con cui si sooatsati di piu e con cui hanno avuto piu
discussioni. | dati relativi al padre, tutto sommatonfermano un rapporto conflittuale
e disturbato con questo genitore: il 55,2% del dangnon ha avuto un rapporto stretto
e il 69% riferisce di aver avuto con lui seri prmi di rapporto. Sembra che le madri
del campione siano state una figura presente, ne lbein male, mentre quella paterna

risulta piu distante e assente, con la quale sitailso un legame affettivo e

Risposta N° soggetti Percentuale
Si 19 65,5
Madre No 7 24
X 3 10,3
Si 19 65,5
Padre No 5 17,2
X 5 17,2
Si 15 51,7
Fratelli/sorelle No 10 34,5




X 4 13,8
Si 8 27,6
Partner/coniuge No 16 55,2
X 5 17,2
Si 3 10,3
Figli No 1 3,4
X 25 86,2
Si 4 13,8
Altri familiari No 25 86,2
X 0 0
Si 9 31
Amici intimi No 19 65,5
X 1 3,4
Si 1 3,4
Vicini No 28 96,5
X 0 0
Si 2 7
Colleghi No 25 86,2
X 2 7

La Tab. 18 mostra se il campione ha avuto serilpnoidi rapporto, nei 30 giorni
precedenti I'ingresso in comunita, con le persoektadista. In generale, le percentuali
positive si sono abbassate rispetto a quelle delta 17, che si riferisce a tutto I'arco di
vita del campione. Le percentuali relative ai gemjtentrambe 65%, si sono abbassate e
guesto probabilmente in seguito alla scelta ddiofigi entrare in comunita e alla
volonta di superare il problema della droga, mpdecentuale dei conflitti con i fratelli
e salita dal 48,2% al 51,7%. Un altro valore cheggermente salito € quello dei figli,
dal 7% siamo passati al 10,3%. Sicuramente la presdel genitore in comunita incide
molto sul rapporto col figlio. | figli sono adolestti o bambini e su di essi pesa
I'assenza del genitore da casa e la mancanza thttaregolari e ravvicinati.

A questo punto dell'intervista, alle persone deinpamne vengono fatte delle
domande piuttosto personali, riguardanti la presenella precedente lista, di persone
che hanno usato violenza nei loro confronti. | ltegusono riassunti nella Tab. 19. Il

valore X si riferisce ai casi in cui la persona manvoluto rispondere.



TAB. 19 - violenze subite

Risposta N° soggetti Percentuale

Si 26 89,6

A livello emotivo No 3 10,3

Si 14 48,3

A livello fisico No 15 51,7
Si 4 13,8

A livello sessuale No 24 82,7
X 1 3,4

Per quanto riguarda le violenze a livello emotigagste si riferiscono a ricatti
psicologici, atteggiamenti, parole, comportamentplti alle persone del campione, che
le hanno fatte sentire sbagliate, inadeguate, melelj affetto e amore. L'89,6% del
campione afferma di aver sperimentato esperiensensazioni simili. 11 48,3% ha
subito violenze fisiche e un 13,8% anche violeresssali. Le violenze sessuali hanno
riguardato esclusivamente soggetti femminili, memtuelle fisiche il 64% maschi e il
36% femmine.

Una precisazione, nelle Fig. 14, 15, 16, 17, acciaa categoria dell’asse x fanno
riferimento due gruppi di colonne: il primo grupporiferisce al numero di soggetti e
alla percentuale corrispondenti ai valori positivisecondo gruppo a valori negativi e,

se presenti, il terzo gruppo rappresenta i valelfedisposte X.



FIG. 14 - violenze subite
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La situazione cambia se la stessa domanda rigua@ad giorni precedenti
I'ingresso in comunita.

TAB. 20 - violenze subite nei 30 gg

Risposta N° soggetti Percentuale
Si 12 41,3
A livello emotivo No 15 51,7
X 2 7
Si 2 7
A livello fisico No 27 93
Si 0 0
A livello sessuale No 28 96,5
X 1 3,4

Nei 30 giorni precedenti I'ingresso in comunitgpkrcentuali delle violenze subite
dal campione diminuiscono. In particolare, dimigeissensibilmente la percentuale
relativa alle violenze fisiche, che dal 48,3% passéb, e alle violenze sessuali, che dal
13,8% passa allo 0%. Nel mese precedente l'ingriessomunita, il campione continua
a subire pressioni di tipo emotivo, ma tuttavia idunte rispetto all'arco di vita,
dall’89,6% si passa al 41,3%.

FIG. 15- violenze subite nei 30 gg
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Il mese precedente l'ingresso in comunita si canégrcomunque, un periodo
critico. Ci sono miglioramenti nel rapporto comgie® con i genitori e anche una
diminuzione delle violenze che le persone del campihanno subito a livello emotivo
e fisico. Nonostante cio, i giorni in cui il campm® dichiara di aver avuto seri conflitti
con i familiari sono, in media, 13,24 su 30 e, @&me persone, 4,5 su 30. Questo
testimonia che la scelta di partecipare ad un progra terapeutico rientra in un piano
di cambiamento messo in atto dalle persone del iam@p ma che la strada da
percorrere per attuarlo non e stata semplice ecenimata.

Dal punto di vista psicologico/psichiatrico, del@ persone che hanno partecipato
all'intervista, solo 3 hanno una diagnosi conclamdit disturbo Bipolare. La maggior
parte di queste persone, comunque, possiede uropgeherale in cui risultano avere
un Disturbo di Personalita Borderline di base, daascillano verso altri disturbi. In
particolare, 10 di queste persone manifestano arsth®omi di un Disturbo di
Personalita Narcisista, 5 di un Disturbo di Peadithh Antisociale, 6 presentano
caratteristiche di un disturbo depressivo e altsednpensi psicotici.

Questi sono dati che provengono dalle diagnosi aie pdofili condotti dagli
operatori della comunita. L'intervista, per quantpuarda i dati relativi allaituazione
psichica del campione preso in esame, fornisce ulterioformazioni: il 14% ha
ricevuto un trattamento per problemi psicologicemotivi in ospedale e il 48,2% in
ambulatori privati o pubblici.

La Tab. 21 riassume quelli che possono essere istptoblemi di natura
psicologica ed emozionale del campione lungo tlitiao di vita. Comunque sono

necessari alcuni chiarimenti. Nell'intervista, pd#pressione si intende non solo un



disturbo depressivo diagnosticato, ma anche a didtistezza, disperazione, apatia,
anedonia, senso di colpa e crisi di pianto. Lasstassa vale per I'ansia e tutti gli
elementi della lista, purché non siano direttotedfdell’abuso di sostanze.

TAB. 21 - problemi psicologici

Risposta N° soggetti Percentuale
Si 20 69
Depressione No 9 31
Si 20 69
Ansia o tensione No 9 31
Si 2 6,9
Allucinazioni No 27 93,1
Si 20 69
Difficolta di
comprensi-one, o 5 3T
concentrazione,
memoria
Si 16 55,2
Difficolta di controllo
di comportamenti
violenti No 13 448
Si 9 31
Serie idee di suicidio No 20 69
Si 7 24,2
Tentativi di suicidio No 22 75,8

Dalla tabella si puo vedere come sintomi depressidiansia siano stati percepiti
da una percentuale piuttosto alta del campior&Q%. Da notare che la percentuale € la
stessa, in effetti il 75% delle persone che harnieposto positivamente alla voce
depressione, lo ha fatto anche alla seconda. Amahgercentuale di risposte per
difficolta di concentrazione, comprensione e memearidel 69%. Non € un caso che
disturbi d’ansia o depressivi possano dare anclestgproblemi di natura cognitiva,

infatti, il 55% delle persone che hanno rispostsifpamente a questa voce, hanno



risposto positivamente anche ad ansia e depressiop@% solo ad ansia, il 15% a
depressione.

Per gli obiettivi della ricerca, hanno particolamgportanza le ultime tre voci. La
difficolta di controllo dei comportamenti violersembra essere presente nel 55,2% del
campione, e un valore piuttosto alto, se si comgidee sono solo 29 persone. Di queste
persone, il 68,7% che ha risposto positivamentaestq voce, lo ha fatto anche per le
voci ansia e depressione, il 18,7% solo ad ansgl% del campione dichiara di aver
avuto serie idee di suicidio, ma solo il 24% hadenrealmente di metterle in pratica.
E’ importante notare che il 100% delle persone bheno pensato seriamente al
suicidio e il 100% di coloro che poi lo hanno messo atto, hanno risposto
positivamente ad ansia e depressione. Altro dardssante, '89% di coloro che
hanno pensato al suicidio e il 100% di coloro ohéhdnno tentato, ha difficolta nel
controllo dei comportamenti violenti.

FIG. 16 - problemi psicologici.
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La tabella successiva, invece, descrive lo staimologico del campione nei 30

giorni precedenti I'ingresso in comunita.

TAB. 21 - problemi psicologici nei 30 gg

Risposta N° soggetti Percentuale
Si 19 65,5




Depressione No 10 34,5
Si 23 79,3
Ansia o tensione No 6 20,7
Si 2 6,9
Allucinazioni No 27 93,1
Si 14 48,3
Difficolta di
comprensi?ne, o G 517
concentrazione,
memoria
Si 8 27,6
Difficolta di controllo
di comportamenti
violenti No i ras
Si 7 24,2
Serie idee di suicidio No 22 75,8
Si 2 6,9
Tentativi di suicidio No 27 93,1

Il mese precedente I'ingresso in comunita si canéeun periodo delicato per la
maggior parte del campione. Il 65,5% del campioa@ifesta depressione e addirittura
abbiamo un aumento di ansia, che dal 69% pass®,3%7 Le ragioni di questo
incremento d’ansia possono essere ricondotte alteocpupazione suscitata
dallimminente entrata in comunita.

Al contrario, si abbassano i problemi legati alneoentrazione, comprensione,
memoria, dal 69% al 48,3% e diminuiscono sensibit@ele difficolta legate al
controllo dei comportamenti violenti, dal 55,2%dl,6%.

Una attenzione particolare merita la questioneeddie e dei tentativi di suicidio.
Dal 31% del campione che nell'arco della sua vaghnsato seriamente al suicidio, Si
passa, nei 30 giorni precedenti I'ingresso in catayrad un 24,2%: una diminuzione
piuttosto lieve. Fortunatamente, tra i valori refati tentativi di suicidio c’e una
effettiva diminuzione: dal 24,2% al 6,9%. Quind, Ia percentuale delle persone che

seriamente pensa di togliersi la vita, cambia diopgjuella di coloro che effettivamente



mettono in atto questo proposito si abbassa sémsibie e solo 2 persone su 7 hanno
tentato di suicidarsi.

FIG. 17 -problemi psicologici nei 30 gg
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In base alla quantita di persone che riferisconawdir avuto problemi di natura
psicologica, ci si aspetta delle percentuali pattio alte relative all'utilizzo di
psicofarmaci. In realta non é cosi, solo il 27,68 campione ne ha fatto uso e la
percentuale si abbassa al 20,6% se andiamo a eocamsdi 30 giorni precedenti
I'ingresso in comunita. | farmaci prescritti erangrevalenza antidepressivi, ansiolitici
e stabilizzanti dell’'umore.

L'ultima domanda riguardante la situazione psicldehcampione €& quella in cui
si chiede per quanti giorni, sui 30 precedentigigsso in comunita, hanno avuto
problemi psicologici o emozionali. La media e di,8giorni, con un valore modale
significativo di 30. Questi ultimi dati confermatialea che l'ultimo mese precedente
I'ingresso in comunita sia stato un periodo di tenfficile e critico per tutte le
persone del campione, sospese tra le incertez£atded e la volonta di cambiamento.

Correlazioni statistiche

Il metodo statistico associato all'intervista petteali effettuare correlazioni tra
tutti gli item secondo gli indici di Pearson e Sypean.

La correlazione € un’analisi statistica che perenélt verificare la relazione tra
due variabili, in modo che a ciascun valore delianp variabile corrisponda con una

certa regolarita un valore della seconda. Nonasiamecessariamente di un rapporto di



causa-effetto ma semplicemente della tendenzaalvanabile a variare in funzione di
un’altra.

Il grado di correlazione tra due variabili vien@resso mediante i cosiddetti indici
di correlazione. Questi assumono valori compresizero (Qquando vi sia assenza di
correlazione cioé quando variando una variabiliréianon varia o varia in modo del
tutto indipendente) e l'unita (quando vi sia caamebne assoluta cioe quando alla
variazione di una variabile corrisponde una vadaei rigidamente dipendente
dall’'altra).

| metodi di correlazione permettono di descrivereqeantificare la forza
dell'associazione tra due variabili. Nel caso driaili parametriche si parla di
coefficiente di Pearson, nel caso non parametticogefficiente di Spearman.

Nel caso della ricerca, si & cercato di verifichesistenza di correlazioni tra i
circa 800 item dell'intervista. Quelli risultatiggiificativi e attinenti alla ricerca non
sono molti e purtroppo, a causa di problemi tecdali programma, i dati relativi alle
relazioni familiari e alla situazione psicological @ampione non sono utilizzabili.

Infatti, si & cercato di vedere che tipo di corz&lae vi poteva essere tra il tipo di
sostanza utilizzata e i problemi psicologici ripdirdalla lista. Purtroppo, per i motivi
sopra spiegati, calcolare questo tipo di correla@zimn é stato possibile. Comunque,
intuitivamente non posso non pensare che la maggide del campione che riferisce
sintomi depressivi e d’ansia ha utilizzato prevederente eroina e cocaina.

Altre correlazioni ritenute importanti sono quelta i reati, le attivita illegali, i
periodi di detenzione e le sostanze utilizzatejuasto caso ho utilizzato sia gli indici di
correlazione di Spearman ( per variabili dicotoreidipo si/no) che di Pearson (per
variabili numeriche).

Le seguenti sono calcolate con gli indici di caesbne di Spearman.

TAB. 22 - correlazioni tra gli aspetti legali

1° Item 2° Item Correlazione | Sig..05| Sign. .0t
Ambiente Problema 0,518 0,390 0,501
controllato/carcere|  maggiore/eroina
Ambiente Mesi trascorsi in 0,578 0,367 0,470




controllato/carcere carcere

Ambiente Ultima 0.577 0,367 0,470
controllato/carcere| incarcerazione/droga
Quante imputaz. Mesi trascorsi in 0,731 0,367 0,470
seguite da condanne carcere
Quanti soldi nei | Soldi spesi nei 30gg 0,929 0,367 0,470
30gg da attivita per droga e altre
illegali sostanze
Quanti soldi nei Quanti giorni nei 0,648 0,367 0,470
30gg da attivita 30gg coinvolto in
illegali attivita illegali
Soldi spesi nei 30gg Quanti giorni nei 0,713 0,950 0,990

per droga e altre 30gg coinvolto in

sostanze attivita illegali

| dati contenuti in questa tabella sono relatileé abrrelazioni significative relative
agli aspetti “legali"del campione. La correlaziotta I'essere stato in carcere nei 30
giorni precedenti I'ingresso in comunita e I'essamtrato per problemi di dipendenza
da eroina e significativa, anche per lo 0,01. lessb discorso vale per la correlazione
tra I'essere stato in carcere nei 30 giorni, I'alvascorso altri mesi in carcere nell’arco
della propria vita e I'essere stato incarceratogrega (spaccio e detenzione). Si puo
pensare che chi & stato in carcere nel mese prgeeti@gresso in comunita, abbia
avuto precedenti incarcerazioni, soprattutto pati onnessi al mondo della droga. A
proposito delle imputazioni, questo item non potew@an essere correlato
significativamente con quello relativo ai mesi t@si in carcere nel corso della vita.

Altra correlazione molto significativa é tra i sbpovenienti dalle attivita illegali
e quelli spesi per droga nei 30 giorni precedéntjlesso in comunita. Questo risultato
fa pensare che le attivita illegali di quei giortia cui furti e lo stesso spaccio di
sostanze, servissero principalmente a finanziapedaria dipendenza dalle droghe. Una
sorta di circolo vizioso che l'ingresso in comuniita invece interrotto. Infatti, I'item
relativo ai soldi provenienti da attivita illegadi anche correlato significativamente ai
giorni in cui queste attivita sono state praticai@a notare, nell’'ultima riga, che, nel

mese precedente I'ingresso in comunita, la cori@taztra i soldi spesi per la droga e i



giorni in cui il campione e stato impegnato in\até illegali, anche se alta, non e
significativa per i limiti previsti dal programma.

Le correlazioni calcolate con l'indice di correlaze di Pearson danno i soliti
valori rappresentati nella Tab. 22, unica diffegeper la prima correlazione: il valore e
lo stesso, 0,518, ma i limiti di significativitarso 0,367 per 0,05 e 0,470 per 0,01.

Inoltre con Pearson emerge un’altra correlaziogaiftativa 0,513 (0,367 per
sig. 0,05 e 0,470 per sig. 0,01) tra I'item relatigl'essere attualmente in liberta
provvisoria e quello relativo allessere stato noemato nei 30 giorni precedenti
I'ingresso in comunita. Infatti, molte delle persodel campione, dopo un periodo di
detenzione, hanno richiesto, in quanto tossicodipeti, di essere affidati alla
comunita, come sistema detentivo alternativo ateray;, intraprendendo un programma
terapeutico e scontando parallelamente il tempaigicedalla pena.

Ecco altre correlazioni calcolate con gli indiciadirrelazione di Spearman, questa
volta legate alle sostanze.

TAB. 23 - correlazioni tra l'uso di sostanze

1° Item 2° Item Correlazione | Sig. .05 Sign. .01

Uso negli Problema - 0,542 0,367 0,470
anni/cocaina maggiore/eroina

Uso negli Problema 0,623 0,367 0,470
anni/cocaina maggiore/cocaina

La prima correlazione tra 'uso di cocaina e I'ess& comunita per dipendenza
da eroina e significativa ma inversa. In effetlbgico pensare che chi si rivolge alla
comunitd dopo anni di abuso di cocaina, non loifaconsiderando l'eroina il suo
problema principale. Questa affermazione, infatbv&a conferma nella correlazione
successiva.

Con Pearson si € trovato, per queste correlazitirétessi valori della Tab. 23.

Con entrambi gli indici di correlazione si possa@adcolare 2 correlazioni alte ma
non significative: quella tra gli arresti per agggi®ne e la cocaina come problema
maggiore, 0,537 (0,950 per sig. 0,05 e 0,990 per &01) e tra I'overdose e l'aver
ricevuto altri trattamenti per abuso di sostanzB3® (0,950 per sig. 0,05 e 0,990 per
sig. 0,01).



CONCLUSIONI

| dati della ricerca permettono di avere una pamara completa delle

caratteristiche e dei problemi delle persone deimane preso in esame. Gli elementi

rilevati permettono di tracciare il profilo, I'idékit della persona che segue |l

programma terapeutico della comunita di Baciano. gessibile descrivere le

caratteristiche personologiche del tossicodiperaehne si e rivolto a questa comunita.

Dai dati emerge che il profilo medio delle pers@saminate pud essere cosi

sintetizzato:

a)

b)

d)

f)

g)

si tratta di un uomo, di etd compresa tra i 28a28Mi, e alla sua prima
esperienza comunitaria con il CSA.

Ha almeno subito 2-3 ricoveri per problemi fisicamon e per questo motivo
che non gode di buona salute. Negli anni di tosliendenza ha contratto
I'epatite C, ora deve costantemente monitorarlaedle migliori ipotesi, non
assume nessun farmaco perché la malattia ha vaddtd bassi e stabili.
Possiede il diploma di Scuola Media Inferiore esn@saltro attestato o qualifica
professionale, comunque ha una professione e loaakay a tempo pieno e per
almeno 3 anni, come operaio o muratore.

Non e solo lo stipendio, pero, la sua unica fontguhdagno. Piu volte é stato
coinvolto in attivita illegali allo scopo di trarngrofitto e, addirittura, nei 30
giorni precedenti I'ingresso in comunita, questecsstate la sua principale fonte
di guadagno.

Attualmente e in liberta provvisoria, condizionat&igilata per aver commesso
reati connessi allo spaccio di droga, ha gia phecedenti per lo stesso reato e
ha anche scontato alcuni mesi in carcere.

E’ entrato in comunita per curare la sua dipendetatke droghe, in particolare
dall’eroina, che ha assunto per almeno 7 annivatsa iniezioni endovenose.
Non é questa, comungue, I'unica sostanza di caibusato: cocaina, marijuana,
metadone, oppiacei, queste le principali, senzatacenche spesso ne ha
utilizzate quotidianamente anche piu di una.

Ha cercato altre volte di smettere, rivolgendosBart locali e anche ad altre
strutture comunitarie, ed é riuscito a rimaneretdoo dalla sostanza che

rappresenta il problema principale, anche per 6.mes



h) Non e sposato, non ha figli, vive con i genitotiascorre il proprio tempo libero
con i suoi amici, con i quali ha avuto sicuramemagporti piu positivi che con i
familiari. Se con la madre ha avuto un rapportetsirma segnato da forti
contrasti, con il padre i problemi sono maggiogrghé a volte manca proprio
una relazione affettiva e comunicativa.

i) Ha un passato segnato da violenze emotive e figsibbeprobabilmente hanno
avuto un peso nello sviluppo sia di un DisturbdPérsonalita Borderline, sia
della sua storia di tossicodipendenza.

j) Nel corso della sua vita ha sperimentato sentim@intipo depressivo, ansia,
problemi di concentrazione e memoria. Ha manifesttarso controllo dei
comportamenti violenti, anche nei propri confrorggnsando seriamente al
suicidio.

k) Nonostante questi problemi di natura psicologiea) si € mai rivolto ad una
struttura per avere sostegno, né ha mai assuntmfasnaci regolarmente
prescritti.

l) Per questa persona, il mese precedente l'ingressoniunita & stato un periodo
critico e molto difficile: non solo ha scelto dimpere con il passato e le sue
false “certezze” legate alla droga, ma ha ancheortito le insicurezze e le
paure di un futuro nuovo e incerto. Per questi mogi per I'ansia di quei giorni,
a volte é ricaduto nelluso di sostanze spendenditi ndei suoi soldi e
finanziandosi, come gia detto, attraverso attiviegali.

Alcuni elementi di questo profilo, come la giovae®, il sesso maschile, una
carriera istituzionale alle spalle, una storia digoessi gesti violenti, bassa scolarita e
basso status socio-economico, sono consideratiadaifif (1989) fattori individuali di
rischio di comportamenti aggressivi.

L’'analisi dei dati raccolti su questo campione npette di affermare che un
legame tra I'aggressivita e la tossicodipendeniieedNon si puo affermare che questo
campione € composto da persone violente e aggeeSivebbe un’affermazione troppo
accentuata e semplicistica.

Attraverso le aree indagate dall’ASI, emergono eleiin che denotano un
comportamento impulsivo, aggressivo o esplicitamemblento del campione. Inoltre,
ad incrementare le probabilita di condotte impw@sivresponsabili e aggressive c’é il
fatto che queste persone, oltre alla tossicodiperalehanno un Disturbo di Personalita

Borderline oltre ad altri disturbi del tono dell'one e psicotici.



| dati provenienti dalla situazione legale del camp testimoniano che queste
persone hanno avuto nel corso della loro vita gdiveroblemi di condotta. Tra i reati
che hanno commesso non ci sono solo quelli per adrageno esplicitamente
“aggressivi’, ma anche rapine, minacce armate,esgiwni, incendi dolosi e omicidi.

Alcuni autori ( Bani, Miniati, Di Fiorino, 1997, Gerovich, 1996) spiegano le
condotte aggressive e antisociali dei tossicon@me un esempio della coesistenza di
aggressivita autodiretta ed eterodiretta. La tosendenza sarebbe prevalentemente
una condotta autoaggressiva e autolesionisticauiaidio cronico e strisciante in cui
riconoscibile la dominanza di un istinto di morte.

La pulsione di morte, secondo la tradizione psicaniica, tende alla completa
riduzione delle tensioni e a ridurre I'essere vieeallo stato inorganico. In questa
affermazione € evidente una analogia con i tentdiigopprimere la propria sofferenza
e alleviare i propri disagi con la droga da padtd tossicodipendente.

Secondo questa prospettiva, le overdose, | praetietlattamenti, le ricadute, le
iniezioni endovenose, le condizioni igienico-samégrecarie e il rischio di contrarre
malattie del campione, sarebbero elementi di urdiguan cui non sono gli altri il
bersaglio dell'impulso di morte, ma la personasdes

| dati provenienti dai rapporti familiari e dai fmemi psicologici forniscono
ulteriori elementi a sostegno della relazione gygrassivita e tossicodipendenza nelle
persone del campione. E’ significativo vedere ehmaggior parte del campione non ha
avuto una storia familiare serena. Escludendo igliea bassi che normalmente vi
possono essere nel rapporto con i familiari, lesgpee del campione sono comunque
cresciute in un ambiente violento e aggressivo die provocato disturbi
nell’attaccamento e anche I'acquisizione di competerelazionali inadeguate. Queste
persone hanno vissuto sulla propria pelle, violdiszehe ma anche di tipo psicologico,
spesso sottovalutate, ma altrettanto dolorose ertiauti. Ricordiamo, inoltre, che su 9
ragazze, 5 hanno subito violenze sessuali.

Piu della meta del campione ha riferito di avertavn vita difficolta di controllo
dei comportamenti violenti e questo € un chiaroneedi un atteggiamento e di un
comportamento aggressivo. Anche gli item relatileé adee e ai tentativi di suicidio
sono importanti. Una quota considerevole del cammigonsiderando che sono solo 29
persone, ha pensato seriamente di togliersi laevitea tentato di farlo. Sicuramente
I'idea del suicidio nasce all'interno di uno stalicsofferenza e disagio psicologico, ma



rappresenta sempre un comportamento aggressivo serstessi e un atteggiamento
autolesionistico.

Come prima specificato, non si puo affermare in ooétto e risoluto che questo
campione ha caratteristiche prevalentemente aggeess puo dire, pero, che vi sono
elementi che fanno pensare a una condotta aggaesisinei confronti degli altri che, e
soprattutto, nei confronti della propria person#& (& fatto stesso di aver fatto uso di
sostanze ed essersi esposti ad ambienti piersahirper la propria salute, come quelli
della tossicodipendenza, fa pensare alla prevaldnpa consistente autolesionismo e

impulso di morte in queste persone.



BIBLIOGRAFIA

Libri
AMERICAN PSYCHIARTIC ASSOCIATION, (1994)Manuale diagnostico e
statistico dei disturbi mentali (DSM-IWlilano: Masson.

ANDREOLI V., CANCRINI L., FRATTA W., GESSA G. L., 1993),

Tossicodipendenz&lilano: Masson.

BANDURA A., (1973),Aggression: a social learning analysinglewood Cliffs,
NJ: Prentice-Hall.

BERGERET J., (1983)Chi e il tossicomane:tossicomania e personalBari:
Dedalo.

BERGERET J., FAINT M., BANDELIER M., (1983),0 psicoanalista in ascolto
del tossicomanerRoma: Borla.

BERKOWITZ L., (1993),Aggression: its cause, consequence and cgniteiv
York: McGrow-Hill.

CANCRINI L., (1995),Quei temerari sulle macchine volanRoma: La Nuova

Italia Scientifica.

CIRILLO S., BERRINI R., CAMBIASO G., MAZZA R., (199), La famiglia del
tossicodipendeniéMilano: Raffaello Cortina Editore.

CONNOR D. F., (2002)Aggression and antisocial behaviour in children and
adolescentsNew York: The Guilford Press.

CONSOLI A., BENNARDO A., (2001), Diagnosi e valutazione nelle

tossicodipendenze e nell’alcolispimrino: Centro Scientifico Italiano.

DE ZULUETA F., (1993)Dal dolore alla violenzaMilano: Raffaello Cortina.



DI CRISTOFARO LONGO G., (1981),a cultura della drogaRoma: Bulzoni.

DI FIORINO M., GEMIGNANI A., BALESTRIERI M., “ll trattamento
farmacologico delle condotte aggressive”Giln psicofarmaci. Farmacologia e terapia

(2003), a cura di C. Bellantuono, M. Balestriemnia: Il Pensiero Scientifico

DOLLARD J., MILLER N. E., DOOB L. W., MOWRER L. HSEARS R. R,
(1967),Frustrazionee aggressivita Firenze: Editrice Universitaria.

DUTTON D. G., (1998)The abusive personalitiNew York: The Guilford Press.

FERRAIOLI L., (1985),Adolescenti contro? Identita e rappresentazionii@oc
Milano: Giuffre.

FOGGIO G., (2002)Psicosociologia del disagio e della devianza gidlan
Roma: Laurus Robuffo.

FORNARI F., (1970)Psicoanalisi della guerraMilano: Feltrinelli.

FORNARO M., (2004)Aggressivita Torino: Centro Scientifico Editore.

FREUD S., “ Al di la del principio del piacere”, @pere,(1980), a cura di L.
Musatti, vol. IX, Torino: Boringhieri.

ID. “ Il disagio della civilta”, in Opere, (1980), a cura di L. Musatti, vol. X,
Torino: Boringhieri.

ID. “ Studi sull'isteria e altri scritti”, irOpere,(1980), a cura di L. Musatti, vol. |
1886-1895, Torino: Boringhieri.

FROMM E., (1973)Anatomia della distruttivita uman&ilano: Mondadori.

GABBARD G.O., (2000)Psichiatria PsicodinamicaMilano: Raffaello Cortina
Editore.



GEBEROVICH F., (1996)Un dolore irresistibile Milano: Franco Angeli.

GUNDERSON J.G., (2003)La personalita borderline, una guida clinica
Milano: Raffaello Cortina Editore.

HEN R., (1997),Targeting and additive behaviour using serotonircemor

knockout miceSan Diego: San Diego University Press.

KOHUT H., (1985), Potere, coraggio e narcisismoRoma: Astrolabio.

INGRASCI G., PICOZZI M., (2002),Giovani e crimini violenti Milano:
McGrow-Hill.

LIS A., STELLA S., ZAVATTINI G. C., (1999)Manuale di psicologia dinamica

Bologna: Il Mulino.

LORENZ K., (1976)L’aggressivita,Milano: Il Saggiatore.

MARGARON H., (1997), Il labirinto della dipendenza Roma: Il Pensiero
Scientifico Editore.

MOELLER T., (2001) Aggression and violenc&ahwah, New Jersey: Lawrence

Erlbaum Associates Publishers.
MOLINARI L., (2002), Psicologia dello sviluppo social&ologna: Il Mulino.
OLIEVENSTEIN C., (1984)|l destino del tossicoman®oma: Borla.
PALMONARI A., CARUGATI F., RICCI BITTI P., SARCHIELI G., (1979),
Identita imperfette. Giovani e adolescenti comefe@no o rappresentazione socigle?

Bologna: Il Mulino.

PEIRONE L., (1987)pPsicologia sociale della droga. Metodi e percorsir pa

ricerca, Milano: Giuffre Editore.



PEPLER D., CRAIG W., “Bullying, sexual harassmedgting violence and
substance use among adolescents”Tha violence and addiction equatiq2002),a
cura di A. Wall, C. Wekerle, New York: Brunner-Rladge.

PICCONE STELLA S., (1999Droghe e tossicodipendenzgologna: 1l Mulino.

POLVANI S., “Aspetti epidemiologici della tossicqdindenza”, pp. 77-80uove
droghe e nuove etni€2002) a cura di F. Ranieri, C. Cerbini, P. E. Bimo, Roma:
Armando.

POZZI G., TEMPESTA E., (2000EuropASI, manuale italiandkoma: Ricerca.

RAVENNA M., (1993),Adolescenti e drogdBologna: Il Mulino.

RIGLIANO P., (1998)IndipendenzeTorino: Edizioni Gruppo Adele.

ROSCI E.,(2003)Fare male, farsi male: adolescenti che aggrediscbnwondo e

se stessiMilano: Franco Angeli.

SANZA M., (1999), Il comportamento aggressivo e violento in psicligtr

Torino: Centro Scientifico Editore.

STAHL S.M., (2005),Psicofarmacologia essenzial@orino: Centro Scientifico
Editore.

TELLESCHI R., TORRE G., (1997)ll primo colloquio con Il'adolescente
Milano: Raffaello Cortina Editore.

TROMBINI E., (2002), Il dolore mentale nel percorso evolutivaJrbino:
QuattroVenti.

Articoli/ Riviste



ANDREOLI V., (1996), Tossicodipendenza: stato ddudell’'intervento clinico,
Quaderni di psichiatriavol. 15(3).

ASNIS G. M., KAPLAN M. L., HUNDORFEAN G., SAEED W.(1997),
Violence and homicidal behaviors in psychiatricoditers,Psychiatric Clinic of North
America vol. 20(2), pp. 405-425.

ARIATTI R., NERI G., (1998), Il giudizio di pericokita, Noos vol. 2, pp. 143-
149.

BANI A., MINIATI M., DI FIORINO M., (1997), L'aggressivita, aspetti clinici,
Forte dei Marmi-LuccaPsichiatria e territorio

BANON D., (2000), Giovani, sostanze e conteBtiesidenza del Consiglio dei
Ministri-Dipartimento per gli Affari Sociali, Terz&onferenza Nazionale sui problemi
connessi con la diffusione delle sostanze stupefeegsicotrope.

BIONDI F., DIMAURO P. E., (2002), La doppia diagmda una prospettiva
istituzionale Bollettino per le Farmacodipendenze e Alcolisn. 33, pp. 45-58.

BONUZZI L., (1996), Psicopatologia e criminalitntervento italianoQuaderni
Italiani di Psichiatria, vol. 16(4-5), pp. 23-56.

BUSTO U. E., ROMACH M. K., SELLERS E. M., (1996),ulMiple drug use and
psychiatric comorbility in patients admitted to thespital with severe benzodiazepine

dependencelournal of Clinical Psychopharmacologyol. 16(1), pp. 51-70.

CANALI S., (2000), Droghe di guerrdJedicina delle tossicodipendenz®|. 26-
27, pp. 27-32.

CANCRINI L., NOCERINO S. (2000), Tossicodipendention problemi
psichiatrici e comunita terapeutica: un’esperiedizivoro,| Quaderni di Itacavol. 6,
pp. 23-37.



CENTRO DI SOLIDARIETA DI AREZZO, (2005)Programma terapeutico
integrato del C.S.A. Onlus.

CESTARI V., (2000), Le basi biologiche dellaggrestsa, Medicina delle
Tossicodipendenzeol. 26-27, pp. 7-14.

CROWLEY T. J., MCDONALD M. J., WITHMORE E. A., MIKUICH S. K.,
(1998), Cannabis dependence, withdrawal, and maimig effects among adolescents
with conduct symptom and substance use disoRteig and Alcohol Dependenceol.
50(1), pp. 27-37.

CUNNINGHAM K., (2004), Aggression upon adolesceotaine exposure linked
to serotonin anomalieBehavioral Neurosciengceol. 118(5), pp. 1143-1144.

CURRANT H. V., REES H., HOARE T., HOSHI R., BOND,A2004), Empathy
and aggression: two faces of ecsta®y8ychopharmacologwol. 173(3-4), pp. 425-
433.

DA SILVA A. V., DE AGUIAR A. S., FELIX F., REBELLOG. P, ANDRADE
R. C., MATTOS H. F., (2003), Brazilian study on stdance misuse in adolescents:
associated factors and adherence to treairReista Brasiliana de Psiquiatriavol.
25(3), pp. 133-138.

DENISON M., PAREDES A., BOOTH J., (1997), Alcoholnch cocaine
interactions and aggressive behavidRecent Developments in Alcohebl. 13, pp.
283, 303.

DHOSSCHE D., RUBINSTEIN J., (1997), Violence andcaioe, American
Journal of Psychiatryvol. 154, pp. 1480-1481.

DI FIORINO M., GEMIGNANI A., (2004), Il paziente wlento, Forte dei Marmi-

Lucca:Psichiatria e territoria



ENSMINGER M. E., SOON JUON H., (2001), Childhooddamadolescent
antecedents of substance use in adulthaddiction vol. 97, pp. 833-844.

GARNEFSKI N., OKMA S., (1996), Addiction-risk andggressive-criminal
behaviour in adolescence: influence of family, stlamd peerJournal of Adolescence
vol. 19, pp. 503-512.

GERRA G., (2000), Il primo approccio dell'adolestealle sostanze psicoattive:
vulnerabilita, fattori protettivi e droghe “gatewayPresidenza del Consiglio dei
Ministri-Dipartimento per gli Affari Sociali, Terz&onferenza Nazionale sui problemi

connessi con la diffusione delle sostanze stupefaegsicotrope.

GERRA G., ZAIMOVIC A., MOI G., BUSSANDRI M., BUBICIC., MOSSINI
M., RAGGI M. A., BRAMBILLA F., (2004), Aggressiveasponding in abstinent heroin
addicts: neuroendocrine and personality correlatesProgress in

Neuropsychopharmacology and Biological Psychiaigt, 28(1), pp. 129-139.

GERRA G., ZAIMOVIC A., ZIMBELLI U., TIMPANO M., (2®0), Alle radici
della dipendenza: condizioni predittive e correldiiologici, Medicina delle

Tossicodipendenzeol. 26-27, pp. 49-53.

GIORDANI L., (1998), Aspetti psicodinamici del coomamento violento in
psichiatriaNoos vol. 2, pp. 119-123.

GUERRA G., FRATI F., (2000), La ricerca sui distugsichiatrici nei pazienti

tossicodipendenti e alcolis®ersonalita e Dipendenzeol. 6(11), pp. 9-15.

KENDLER K. S., PRESCOTT C. A., MYERS J., NEALE M.,0he structure of
genetic and enviromental risk factor for common gbsgtric and substance use
disorders in men and womehrchive of General Psychiatryol. 60(9), pp. 929-937.

LADD G., BURGESS K., (1999), Charting the relatibips trajectories of
aggressive , withdrown and aggressive/withdrowndokin during early grade school,
Child Developmentvol.70, pp. 910-929.



MAREMMANI |.,, CANONIERO S., PACINI M., (2000), L’agressivita
nell’eroinomane: violenza e suicidibledicina delle Tossicodipendenzel. 26-27, pp.
37-43.

MCHEL L., LANG J. P., (2003), Benzodiazepine antkftsic aspect&ncephale
vol. 29(6), pp. 479-485.

MINISTERO DELLA SALUTE, DIPARTIMENTO DELLA PREVENZONE E
DELLA COMUNICAZIONE, Rilevazione attivita nel settore tossicodipendez#o
20035 Roma, Novembre 2004.

MOELLER F., STEINBERG J., (1994), Serotonine andpusive/aggressive
behavior in cocaine dependent subje@®gress in Neuropsychopharmacology and
Biological Psychiatryvol. 18, pp. 1027-1035.

MOFFITT T., (1993), Adolescence-limited and lifeerse-persistent antisocial
behaviourPsychological Reviewol. 100, pp. 1-28.

MOLLICA M., (2000), L’'aggressivita nei disturbi daso di sostanzdyledicina
delle tossicodipendenzeol. 26-27, pp. 27-32.

MONTECCHI L. (1998), Tossicodipendenza o dipendenszaica?www.Pol-it

MURRAY H., PATKAR A., MANNELLI P., DEMARIA P., DESA
A.VERGARE M.,(2003), Relationship of aggressiorensation seeking and
impulsivity with severity of cocaine usAddictive Disorders and Their Treatmenol.
2(4), pp. 113-121.

OLIEVENSTEIN C. (1981), L’infanzia del tossicomar&chivio di Psicologia,
Neurologia e Psichiatriavol. 42(2), pp. 201-227.



PETENA 1., SIMONELLI A., FAVA VIZZIELLO G., (2000),Attaccamento e
psicopatologia tra clinica e ricerca. ApplicaziodellAAl ad un gruppo di donne

tossicodipendentRersonalita e Dipendenzeol. 6(1), pp. 73-87.

PORCU G., PILLOLA G., DIANA M., (2000), Aggressiwdit sostanze d’abuso e
cervellg Medicina delle Tossicodipendenzel. 26-27, pp. 15-19.

POZZl E., RIDOLFI M. E., BERARDI D., (2004), Psierapia integrata dei
Disturbi di Personalita’ nei servizi di salute madet I'esperienza di Bologn&elazione

della conferenza di Assisi sul paziente Bordeline

POZZI G., BACCIALUPI M., SERRETTI A., TEMPESTA K1993), Prevalenza
di disturbi mentali fra gli utenti dei Sert in li@l uno studio multicentricd3ollettino

per le Farmacodipendenze e 'Alcolisrvo). 16, pp. 3-4.

POZZI G., TACCHINI G., DI GIANNANTONIO M., TEMPESTAE., (1995),
Mental disorders of drug addicts in treatméuitperva Psichiatricavol. 36(3), pp. 139-
154.

RICCI L. A., GRIMES J. M., MELLONI R. H., (2004), e8otonine type 3
receptors modulate the aggression-stimulating effecadolescent cocaine exposure in
Syrian hamster&ehavioral Neuroscieng¢eol. 118, pp. 1097-1110.

RICCIUTI M., (2000), Tossicodipendenza, genitotale differenza di genere,
Presidenza del Consiglio dei Ministri-Dipartimenieer gli Affari Sociali, Terza
Conferenza Nazionale sui problemi connessi con ifiusione delle sostanze

stupefacenti e psicotrope.

RIGLIETTA M., FINAZZI A., MAINO E., TIDONE L., (20@), L'ASI
(Addiction Severity Index) nella fase diagnosticallal dipendenza da eroina: prima
valutazione
dell’efficacia e dell'efficienzaBollettino per le Farmacodipendenze e Alcoolisnml.
24(4), pp. 26-32.



ROHRLICH J., (1998), The meanings of aggressiBaychiatic Annali vol.
28(5), pp. 246-249.

ROTONDO A., (2004), Violenza e aggressivita in pgtria, Roma: IX
Congresso Nazionale della Societa Italiana di Pgatologia (SOPSI).

SAMEROFF A., SEIFER R., BALDWIN A. & C., (1993), &iility of
intelligence from preschool to adolescence: théuamfce of social and family risk
factors,Child Developmentvol. 64, pp. 609-627.

SCHUBINER H., TZELEPIS A., MILBERGER S., LOCKHART .NKRUGER
M., KELLEY B. J.,. SCHOENDER E. P, (2000), Prevalenof ADHD and conduct
disorder among substance abuséasirnal of Clinical Psychiatryvol. 61(4), pp. 244-
251.

SITD-SOCIETA ITALIANA TOSSICODIPENDENZA, (1999), &tement

sull’eroina nel trattamento dei tossicodipendemtiw.Pol-it 1999- News Dipendenze.

SNENGHI R., MENTISCI M., (2000), Sostanze d’abuscrienine, Medicia delle
Tossicodipendenzgol. 26-27, pp. 45-48.

TARDIFF K., (1998), Malattia mentale e violenNgos,vol. 2, pp. 93-103.

TONDO L., (2000), Autodistruzione e droghdedicina delle Tossicodipendenze
vol. 26-27, pp. 21-23.

TRINCIARELLI G., DAMIANI A., ZANE P.,(2005), Tossicodipendenza e
disturbi gravi di personalita’: un'ipotesi di teattento psicoterapeuticayww.Pol-it

Psicoterapie/Documento.

VANNI A., FERIOLI V., MASINA L., PERON L., ZUCCONIM., (1995),
Comportamenti violenti e verifica della qualitaun servizio psichiatrico di diagnosi e

cura,Rivista Sperimentale di Freniatriaol. 69(6), pp. 1113-1133.



ZANDA G., MARGARON H., MARTORANO G., MAURI G., ZAZD M.,
(2000), Il problema della doppia diagnosi: I'espada della Regione Toscana
Presidenza del Consiglio dei Ministri-Dipartimengoer gli Affari Sociali, Terza
Conferenza Nazionale sui problemi connessi con ifiusione delle sostanze

stupefacenti e psicotrope.

Siti Internet e banche dati consultati
www.bibliotox.it
www.cedostar.it
www.82.88.77.97 (Ceis formazione - Progetto uomo)
www.centrostudi.gruppoabele.org
www.comunitanuova.it
www.droga.net
www.dronet.org
www.fuoriluogo.it
www.genovaduemila.it
WWww.insiemesenza.org
www.pnlg.it
www.Pol-it.org
www.psibo.unibo.it
www.psychcrawler.com
www.psych.it
www.psycINFO.org
www.ricercasrl.it

www.who.int/substance_abuse/index.html



ALLEGATO

ADDICTION SEVERITY INDEX

Protocollo dell'intervista



INFORMAZIONI GENERALI

CODICE UTENTE T I O
COGNOME E NOME.

INDIRIZZO ATTUALE.

SESSO I_|
1. Maschile 2. Femminile

N.°S.S.N. T O T O I o

DATA DEL PRIMO CONTATTO
T O U O O PO

1. Per quanto tempo ha vissuto a questo
indirizzo? [ o
aa. mm.

2. L’abitazione ¢ di sua proprieta o della sua
famiglia? . i_l
0-NO 1-19I

3. DATADINASCITA I1_I_1 1_I_l 1_I_|

4. LUOGO DINASCITA. ....rirrrrrssssrissssnns

5. I:UOGO DI NASCITA DEI GENITORL. .....
Padre. ...

MAATE. oo s s sssars e sassens
6. RELIGIONE DEL PAZIENTE 14
1. Protestante 4, Islamico
2. Cattolico 5. Altro
3. Ebreo 6. Nessuna

@ E stato in un ambiente controllato negli
ultimi 30 giorni? 1_1
1. No
2. Carcere
3. Trattamento per alcool o droghe
4. Trattamento medico
5. Trattamento psichiatrico
6. Altro

Per quanti giorni? I_1_l

PROFILO DI GRAVITA

(segnare con una x la casella corrispondente al punteggio raggiunto per ogni problema)

DATA DELL’INTERVISTA

CATEGORIA

1. Nuovo caso

2. Ritorno

3. Verifica/follow-up (intervallo di almeno

4/6 mesi)

4. Invio Autoritd Giudiz. o Amministrativa

ORA DI INIZIO

DELL’INTERVISTA

ORA DI CONCLUSIONE

DELL’INTERVISTA
\

NUMERO CODICE
INTERVISTATORE

SPECIFICAZIONE

1. Intervista terminata

2. Intervista rifiutata

[ R 8 O

3. Paziente incapace di rispondere

RISULTATI DI TEST

AGGIUNTIVI

Problemi 0 1 2 3

4 5

6

7

1. MEDICI

2. LAVORO/SOST.

3.ALCOOL

4. SOST. PSIC.

5.LEGALI

6. REL. FAM./SOC.

7. PSICHICI




1. SITUAZIONE MEDICA

*
@ Quante volte nella sua vita & stato ricoverato
per problemi di salute? [_i_1
(includere le overdose e i delirium tremens,
escludere le disintossicazioni)

2. Quanto tempo & passato dall’ultimo ricovero
per problemi fisici?

Y T o Y

aa. mm.

3. Ha qualche problema cronico che interferi-
sce con continuita nella sua vita? Vi

0-NO 1-S8i

Specificare

Sta prendendo regolarmente qualche
medicina, prescritta dal medico, per
problemi fisici? (|

0- NO 1-Si

Riceve una pensione per invalidita fisica?
(escludere invalidita psichiatrica) I_l
0-NO 1-SI

Specificare

6. Per quanti giorni, negli ultimi 30,
ha avuto problemi di salute?

COMMENTI

PER LE DOMANDE 7 E 8 CHIEDERE
AL PAZIENTE DI USARE LA SCALA
DI VALUTAZIONE PERSONALE

Quanto ¢ stato disturbato o preoccupato
da questi problemi di salute negli ultimi
30 giorni?

In questo momento quanto & importante

quest q p .
per lei ricevere un trattamento per quest
problemi di salute?

RISERVATO ALI’OPERATORE

VALUTAZIONE DELLA GRAVITA

Come valuteresti il bisogno del paziente
di trattamento medico?

VALUTAZIONE DI ATTENDIBILITA
Le precedent informazioni sono
significativamente distorte da:

Non attendibilita del paziente?

0-NO 1- I
@ Incapacita del paziente di capire?
0- NO 1-SI




2 - LAVORO/SOSTENTAMENTO

*
Quanti anni di scuola ha completato? | _I_lI
Titolo di studio. i

*

@ E in possesso di un diploma o attestato
che le consente ’esercizio di una
professione, mestiere o attivita? I_11_t
(Se SI, segnare la durata del corso)

3. Ha una professione, un mestiere una
specializzazione? (capacita di fare delle cose)

0-NO 1-S1

Ha una patente di guida valida? I_I
0-NO 1-SI

Ha un’automobile a sua disposizione?
(rispondere NO se non ha patente) 1_1
0-NO 1-S8I

6. Quanto fempo ¢ durato il pitt lungo
lavoro a tempo pieno? I O O
aa. mm.

*
@ Occupazione solita (o ultima) I_1

Specificare

C’¢ qualcuno che contribuisce in qualche
modo al suo sgstentamento? i1
0-NO 1-SI

(PORRE LA DOMANDA 9 SOLO SE HA
RISPOSTO SI ALLA DOMANDA 8)
Questo costituisce la maggior parte del suo

sostentamentq? I_1
0-NO 1-8I

10. Tipo di occupazione usuale negli ultimi 3
anni: I_1
1. tempo pieno
2. tempo parziale (regolare)

. tempo parziale (irregolare)

. studente

. militare

. pensionato/invalido

7. disoccupato

8. lavoro protetto

o KV, B RO

@ Per quanti giorni & stato pagato negli ultimi
30? (incluso il lavoro pagato in nero)
I_i_1

COMMENTI

Quanti soldi ha ricevuto dalle seguent font
negli ultimi 30 giorni?

@ Lavoro (incasso netto) 1_t_1_1_1
@ Sussidio per disoccup.

Sussidio dei servizi sociali

@ Pensione (invalidita, sociale, etc.)

P11
| T Y B

Partner, famiglia o amici
(soldi per spese personali) I_1_1_1_}

@ Illegalib ]

Quante persone dipendono da lei per la
maggior parte del loro
sostentamento? I_I

Per quanti giorni ha avuto problemi
di lavoro negli ultimi 30? 1_t_1

PER LE DOMANDE 20 E 21 CHIEDERE
AL PAZIENTE DI USARE LA SCALA
DI VALUTAZIONE PERSONALE
Quanto ¢ stato disturbato o preoccupato
da questi problemi di lavoro negli ultimi
30 giorni? I_|

In questo momento quanto ¢ importante
que q p

per lei una consulenza per questi
problemi di lavoro? 1_1

RISERVATO ALI’OPERATORE

VALUTAZIONE DELLA GRAVITA

Come valuteresti il bisogno del paziente
di una consulenza per i suoi problemi
di lavoro? 1_1

VALUTAZIONE DI ATTENDIBILITA

Le precedenti informazioni sono
significativamente distorte da:

@ Non attendibilita del paziente? i_l

0-NO 1-SI
Incapacita del paziente di capire? 1_1
0-NO 1-SI




3. USO DI ALCOOL - 4. USO DI SOSTANZE PSICOTROPE

Per quant giorni, negli ultimi 30, ha fatto uso
delle seguenti sostanze?

Per quanto tempo ne ha fatto un uso regolare
nella vita? ,
(per regolarmente si intende almeno un mese,
per tre volte alla settimana. Se usate per pitt di
un mese, ma meno di tre volte la settimana,
includere nei commenti)

30 gg. aa. m.ut
(1) Alcool (qualsiasi uso) 11

@ Alcool (fino

all’intossicazione) [Tl
Eroina Il

Metadone [T
@ Altri oppiacei/analgesici 1 _1_11_I_11_|
(6) Barbiturici L1111

Ipnotici/tranquillanti/altri
sedativi [_I
Cocaina I_1_

(9) Amfetamine 1111
Cannabis 1_1_
@ Allucinogeni I_1_
({2) Inalanti I_1_

Piu di una sostanza al di I_I_
(compr. alcool)

$ Modalita d’uso: 1 = orale, 2 = nasale, 3 = famo, 4 =
iniezione non EV, 5 = iniezione EV.

Quale sostanza costituisce il problema
maggiore?
(codificare come sopra, oppure: 00 - nessun
problema; 15 - alcool piu altra sostanza;
16 - politossicomania (pilt sostanze)

15. Quanto & durato I'ultimo periodo di
interruzione volontaria da tale sostanza?

(00 - mai astenuto) b1
mm.

16. Quanti mesi fa & finita questa interruzione?

Quante volte ha avuto:
— delirium tremens [_1_1I
—overdose di droga [ 11

COMMENTI

*

Quante volte nella sua vita ha ricevuto un
trattamento per:
— abuso di alcool? |
—abuso di droga o altre sostanze? I

Quanti sono stati solo disintossicazioni da
— alcool? i
— droga o altre sostanze? I

ultimi 30 giorni per:
— alcool il
— droga o altre sostanze 1t

per alcool, droga o altre sostanze? I_

PAZIENTE DI USARE LA SCALA DI
VALUTAZIONE PERSONALE

ultimi 30 giorni per:
— problemi di alcool?
— problemi di droga o altre sostanze?

lei ricevere un trattamento per:
— problemi di alcool?
— problemi di droga o altre sostanze

RISERVATO ALI’OPERATORE
VALUTAZIONE DELLA GRAVITA

ricevere un trattamento per:
— abuso di alcool
—abuso di droga o altre sostanze?

VALUTAZIONE DI ATTENDIBILITA
Le precedent informazioni sono significati-
vamente distorte da:

Non attendibilita del paziente?
0-NO 1-8I

@ Incapacita del paziente di capire?

0-NO 1-SI

Quanto potrebbe dire di aver speso durante gli

Per quanti giorni, negli ultimi 30, ha ricevuto
un trattamento come paziente ambulatoriale

Per quanti giorni, negli ultimi 30, ha avuto

~ problemi di alcool? I_1_
- problemi di droga o altre sostanze? | _I_

PER LE DOMANDE 23 E 24 CHIEDERE AL

Quanto ¢ stato disturbato o preoccupato negli

!
|

In questo momento quanto & importante per

Come valuteresti il bisogno del paziente di




5. SITUAZIONE LEGALE

1. Si e rivolto a questo servizio su suggerimento
od ordine dell’autorita amministrativa o
giudiziaria? 11

0-NO 1-SI

E attualmente in liberta provvisoria, control-
lata, vigilata, in affidamento o altro? I_|
0-NO 1-8I

Quante volte nella sua vita & stato imputato e/o
# ~QrTestato per i seguenti reati:
furto nei negozi/vandalismo I_i_l

*

violazione della libertd condizio-
nata, vigilata o evasione f_t_1

*

droga I_1_i

»*

falsificazione, contraffazione I_1_1

*

minaccia armata F_1_|

furto, ricettazione, scippo I_1_l

*

GOEEOEE OO

rapina I_1_1

»

aggressione/rissa f_1_1

*

incendio doloso I_1_

®

stupro I_1_t
omicidio, strage _1_l

B inosservanza di prescrizioni
giudiziarie, oltraggio I_1_1

*C altro. 1_1_1I
*

Quante di queste imputazioni sono state
seguite da condanna? I_t_|

@O

Quante volte nella sua vita vi & stata una
segnalazione per:

*

@ Cattiva condotta, vagabondaggio,
ubriachezza 1_1_1
Guida in stato di intossicazione
o ebbrezza I_1_}

*

@ Gravi violazioni di guida (guida pericolosa,
alta velocita, guida senza patente, etc.) | _|_|I

COMMENTI

*
Per quanti mesi & stato incarcerato
nella sua vita? b_1_d
20. Quanto & durata Pultima incarcerazione?
I_1_1
21. Per quale reato? (usare codice 3-14,
se per pil reat indicare il pit1 grave) 1_1_|
Attualmente & imputato per qualche
reato, sta attendendo un processo
0 una sentenza? I_t_l

0-NO 1-5I
Per che cosa? (se per piu reati indicare
il pin grave) I_1_l

Quanti giorni, negli ultimi 30, ¢ stato
detenuto o incarcerato? il
Quanti giorni, negli ultimi 30, & stato
coinvolto in attivita illegali per trarne
profitto? |11
PER LE DOMANDE 26 E 27 CHIEDERE AL
PAZIENTE DI USARE LA SCALA DI
VALUTAZIONE PERSONALE
Quanto ritiene gravi i suoi attuali problemi
legali? (esclusi quelli civili) [_|
In questo momento quanto & importante
per lei una consulenza per questi problemi
legali? I_l

RISERVATO ALL’OPERATO
VALUTAZIONE DI GRAVITA

Come valuteresti il bisogno del paziente di
una consulenza per i suoi problemi legali?
[_|
VALUTAZIONE DI ATTENDIBILITA
Le precedenti informazioni sono

significativamente distorte da:
Non attendibilita del paziente? I_l

0-NO I -SI
Incapacita del paziente di capire? I_1
0-NO 1-8I




STORIA FAMILIARE

Qualcuno dei suoi parenti ha avuto quello che lei potrebbe definire un significativo problema
di alcool, di droga o di tipo psichico che ha condotto o avrebbe potuto condurre a un tratta-
mento?

Da parte materna Da parte paterna Fratelli
Alcool Droga Psic. Alcool Droga Psic Alcool Droga Psic.
Nonna |_| i1 I_I Nonna |_|I I_I i_1 Fratello1 {_|I 1_1 |1
Nonno |_I 1_1 I_t Nonno |_| i_1 Il Fratello 2 I | I_ 1l
Madre |[_I I_1 I_1 Padre I_1 Il I_1 Sorella 1 |I_I 1_1 I_1
Zia I_1 1_1 1_1 Zia 1_1 I_1 I_1 Sorella 2 | | 1_1 1_1
Zio I_1 1_1 I_1 Zio 1_1 I_1 I_1

Istruzioni: inserire “0” nella categoria interessata dove la risposta & chiaramente “NO” per
tutti i parent nella categoria; “1” dove la rlsposta & chiaramente “SI” per qualunque dei pa-
renti inseriti nella categoria; “X” dove la risposta & incerta o la risposta ¢ “non so”; “N” dove
non ¢’¢ mai stato un parente di quella categoria. Codificare la situazione piui grave nel caso di
pit membri coinvolti.

COMMENTI




6. RELAZIONI FAMILIARI/SOCIALI

1. Sposato 4. Separato
2. Convivente 5. Divorziato
3. Vedovo 6. Celibe/Nubile

2. Da quanto tempo ha assunto questo stato
civile? [ I T B B
aa. mm.

(se celibe o nubile, calcolare dall’eta di 18 anni)

E soddisfatto della sua condizione? I

0-NO 1-SI 2 - Indifferente -

Con chi vive abitualmente?

(ultimi 3 anni) i1
1. Con partner e figh 6. Con amici

2. Solo con il partner 7. Da solo

3. Solo con 1 figli 8. Ambiente controllato
4. Con i genitori 9. Nessuna fissa dimora
5. Con familiari

5. Da quanto tempo vive in questa
situazione? [t
aa. mm.
(se con i genitori o con parenti, calcolare dai 18 anni)

E soddisfatto di questa situazione [_1
0-NO 1-81 2 - Indifferente
Vive con qualcuno che:
6A Ha attualmente problemi con I'alcool?

6B Usa sostanze non prescritte? il
0-NO 1-81

Con chi passa la maggior parte del suo
tempo libero? I_1
1. Famiglia

2. Amici

3. Da solo

E soddisfatto di trascorrere in questo
modo il suo tempo libero? I_|
0-NO 1-SI 2 - Indifferente

Quanti amici intimi ha? |4

Istruzioni per gli item 9A-18: inserire “0” nelle re-
lative categorie dove la risposta & chiaramente
“NO?” per tutte le relazioni all’interno della cate-
goria; “1” dove la risposta & chiaramente “SI” per
qualunque persona all'interno della categoria; “X”
dove la risposta & incerta o “non so”; “N” dove
non ¢’é mai stata una relazione in quella categoria.

9A Puod dire di aver avuto delle relazioni persona-
li strette e durature con le seguenti persone
che fanno parte della sua vita:

Madre I_| Parter/Coniuge |_|I
Padre I_I Figli 1_1
Fratelli/Sorelle 1_| Amici I_1

Vi sono stati periodi significativi in cui ha avuto
seri problemi di rapporto con le persone a lei
vicine come:

Vita 30 gg.

@Fratello/Sorella I_1_l

Partner/Coniuge I_1i_l

Figli Il
g

@Altri familiari significativi il

{6) Amici intimi RN

Vicini di casa 1L 1_1

Colleghi di lavoro I_t1_1

C’¢ una di queste persone che le ha usato violenza?
18A A livello emotivo (con insulti o
linguaggio aggressivo)? [_11_1
18B A livello fisico (arrecando danni
fisici)? I_11_I
18C Sessualmente (ha in qualche modo subito
pressioni o atti di tipo sessuale)? [_11_t
Per quanti giorni, negli ultimi 30,
ha avuto seri conflitu:
A Con i suoi familiari? (I
B Con altre persone (esclusi
i familiari) 1_t_1
PER LE DOMANDE 20 - 23 CHIEDERE AL
PAZIENTE DI USARE LA SCALA DI
VALUTAZIONE PERSONALE
Quanto ¢ stato disturbato o preoccupato negli
ultimi 30 giorni per questi:
Problemi familiari? [_|

@ Problemi con altre persone? Il

In questo momento quanto & importante per lei
ricevere un trattamento o una consulenza
per questi:

(22) Problemi familiari? Il

@ Problemi sociali? 1_1

RISERVATO ALL’OPERATORE
VALUTAZIONE DELLA GRAVITA

Come valuteresti il bisogno del paziente di
una consulenza per i suoi problemi familiari
e/o sociali? 1_1

VALUTAZIONE DI ATTENDIBILITA

Le precedenti informazioni sono
significativamente distorte da:
Non attendibilita del paziente? I_1
0. NO 1. SI

@ Incapacita del paziente di capire? I_1
0. NO 1. SI

COMMENTI1




*

7. SITUAZIONE PSICHICA

Quante volte ha ricevuto un trattamento per
problemi psicologici o emotivi?

In ospedale I_11
In ambulatorio pubblico o privato I_1_|

Riceve una pensione di invalidita per
disturbi psichici? I_|
0-NO 1-58I

Ci sono stati periodi significativi, che non
fossero un risultato diretto dell’uso di
droghe o alcool, in cui ha avuto:
0-NO 1-98I

ultimi

30 gg.

@ depressione grave 1_1 ||

e ansia o tensione grave (I I_1
e allucinazioni |1 11
difficolta di comprensione,

concentrazione, memoria | _| 1

nella
vita

@ difficolta di controllo di

comportamenti violenti 11 I_I

serie idee di suicidio 1| I_1
tentativi di suicidio 11

prescrizione di farmaci
per qualche problema
Psicologico o emotivo? I_1 11

Per quand giorni, negli ultimi
30, ha avuto problemi

psicologici o emotivi? i_1_1

PER LE DOMANDE 12 - 13 CHIEDERE AL
PAZIENTE DI USARE LA SCALA DI
VALUTAZIONE PERSONALE

12. Quanto & stato disturbato o preoccupato
da questi problemi psicologici o emotivi
negli ultimi 30 giorni? I_1

13. In questo momento quanto € importante
per lei ricevere un trattamento per

questi problemi psicologici? 1

RISERVATO ALL’OPERATORE

Per le domande 14 - 19 usare: 0 - NO, 1 - SI.

Al momento di questa intervista il paziente &:

evidentemente depresso o in stato
astinenziale? I_1

@ evidentemente ostile? 1
evidentemente ansioso 0 NErvoso? 1

con problemi nel contatto con la realta,
disturbi del pensiero, idee paranoidi?

con disturbi di comprensione,
concentrazione, memoria? [_1
con pensieri di suicidio? I_I

VALUTAZIONE DELLA GRAVITA

Come valuteresti il bisogno del paziente di
un trattamento psichiatrico/psicologico? | _|

VALUTAZIONE DI ATTENDIBILITA
Le precedenti informazioni sono
significativamente distorte da:
Non attendibilita del paziente? i_1
0-NO 1-58I
Incapacita del paziente di capire? I_1

0 - NO 1-81

COMMENTI




