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Nosografia della tossicodipendenza

Nell'ambito dell'uso problematico di sostanze, la
tossicodipendenza (addiction) rappresenta il fenomeno
di maggiore gravità clinica e sociale. Alla genesi della
malattia tossicomanica concorrono fattori distinguibili
in rapporto alla sfera di pertinenza (dell'individuo,
della sostanza o dell'ambiente, relativi rispettivamente

alle sfere psichica, farmacologica e sociologica), e al
peso relativo nel processo etiopatogenetico (favorenti
o determinanti). Lo studio di tali fattori deve neces-
sariamente articolarsi sulle diverse fasi che
compongono la storia tossicomanica: dall'incontro con
le sostanze d'abuso, all'uso continuativo, fino allo stato
di addiction. La definizione del sistema etiopatogeneti-
co che produce la malattia tossicomanica appare
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Riassunto. - In questo scritto è presentata un'ipotesi sul ruolo dei fattori psicopatologici nella patogenesi
dei disturbi da uso di sostanze, in rapporto ai tre distinti momenti della storia naturale della malattia:
l'incontro con le sostanze, l'uso continuativo, l'addiction. A fronte di una revisione della letteratura sul
concetto di personalità tossicomanica e sugli elementi di personalità del tossicomane, è proposta un
sistemazione dei modelli interpretativi da noi definiti (tossicodipendenza reattiva, autoterapica, metabolica)
con il tentativo di attribuire a ciascuno un ruolo specifico rispetto a un particolare stadio della tossicomania.
I modelli interpretativi finora elaborati, pur risultando, infatti, coerenti con singoli aspetti del fenomeno
tossicomanico e utili a inquadrare una parte dei casi, non sono in grado di giustificare la sua dinamica
globale, ovvero l'articolazione delle diverse fasi nella composizione della storia naturale della malattia. In
questo modello integrato trova spazio, in particolare, una discussione dei meccanismi che rendono la
disregolazione dell'umore un substrato psichico implicato in misura rilevante nella patogenesi dei disturbi da
uso di sostanze.
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Summary (Psycho(patho)logy of addicton: an interpretative model). - This work deals with the possible
role of psychopathological features as for the pathogenesis of substance use disorders, across three distinct
stages of its spontaneous course: initiation, transition to habit, that is becoming accustomed to regular
substance use, and eventual self-maintaining addiction. Reviewed data from literature are discussed
concerning personality characteristics of addicted patients and the issue of addictive personality. On such
basis, we propose a classification of addictive styles according to our personal experience in the field
(environmental reaction, self-medication, and metabolic automacy) in the attempt to better illustrate the
dynamics of the various stages of the abuse, each accounted for as a distinct milestone along the same path
of pathogenesis. In fact, interpretative models elaborated so far, though partly useful in providing with a
plausible explanation for special subpopulation of addicts, failed to portray an overall shared dynamic. In
other words, no satisfactory explanation has been so far provided to justify the basic development of the
addictive condition along the bare events observed along its course. Our integrated model especially accounts
for the issue of mood disorders as the a weightsome psychic substrate for the development of a substance-
resorting attitude.
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importante per la pianificazione di interventi
terapeutici mirati in primo luogo a controllare i fattori
determinanti, e con essi il nucleo della malattia, e
quindi i fattori favorenti. Le stesse categorie che
compaiono "a monte" della malattia, ovvero la
sostanza, la personalità e l'ambiente sociale, dovranno
essere considerate come ambiti di intervento
terapeutico. Le diverse ipotesi interpretative proposte
per la malattia tossicomanica ci hanno condotto alla
formulazione di un modello classificativo "integrato",
che prevede tre distinte tipologie: tossicodipendenti
reattivi, autoterapici e metabolici, che corrispondono a
modelli alternativi imperniati rispettivamente sul
fattore ambientale (teoria di Wikler [1]), psicopato-
logico (teoria di Khantzian [2]) e farmacologico (teoria
di Dole e Nyswander [3]).

Tossicodipendenti reattivi

Nei tossicodipendenti reattivi l'assunzione della
droga rappresenta una risposta a problematiche di
interazione sociale, familiare o di inserimento al
gruppo. In questo caso l'abuso di sostanza è inqua-
drabile nella normale crisi adolescenziale con fattori
sociali determinanti, e possibile concomitanza di
particolari aspetti della personalità dell'individuo che
rendono ragione di una particolare vulnerabilità allo
stress sociale. Non si è  comunque in presenza di gravi
disturbi della sfera psichica. La mancanza di uno
strutturato senso critico impedisce, nel tossicodipen-
dente reattivo, il rigetto di un'offerta dannosa, ma ben
organizzata e immediatamente fruibile come quella
dell'eroina. In genere l'eroina è dotata della proprietà di
indurre barriere psicologiche verso un suo acquisto,
ma ci sono momenti della vita di un adolescente in cui,
per così dire, "la guardia è bassa". 

Il quadro clinico dominante in questi individui è
quello della "luna di miele", anche detta fase dell'in-
namoramento per la sostanza, protratta nel tempo, ma
l'uso continuativo può condurre ad un'evoluzione
sfavorevole di piena addiction.

Tossicodipendenti autoterapici

E' stato notato che non sempre si ricerca nella
droga l'effetto euforizzante, ma inizialmente spesso il
soggetto "ricerca attivamente una sostanza che lo liberi
da sintomi disforici e trova che gli oppiacei realizzano
ciò meglio di altre categorie di farmaci" [4]. Si
propone, in altre parole, il concetto di ricerca della
sostanza come tentativo di autoterapia per disturbi
psichici preesistenti, che dalla droga stessa trarrebbero
giovamento. Tale concetto ha trovato, anche se in
modo parziale e non univoco, conferma nella ipotesi
del ruolo delle endorfine nella psicopatologia. Si è
cercato di evidenziare tale ruolo con strategie diverse

utilizzando antagonisti oppiacei nel trattamento di
disturbi psichici; valutando i risultati della somminis-
trazione di endorfine; indagando i livelli basali di
endorfine nei pazienti psichiatrici; stimolandone la
liberazione endogena mediante la provocazione di
dolore o stress o l'applicazione di elettrodi nell'en-
cefalo. E' molto probabile che un'autosomminis-
trazione di eroina possa verificarsi, in condizioni di
scompenso psicopatologico, in soggetti che sono
andati incontro ad esperienze depressive, psicotiche, di
panico, di fobia sociale o di agorafobia, e speri-
mentano, per l'intervento di fattori sociali con ruolo
favorente, l'azione antidepressiva, antipanica e
antipsicotica propria degli oppiacei [5]. Solo la
diagnosi precoce e il trattamento tempestivo della
forma primitiva possono impedire lo svilupparsi di una
forma di dipendenza metabolica.

Tossicodipendenti metabolici

Comunque si sia verificato l'incontro tra adolescente
ed eroina, dopo due anni circa di fase intermedia, siamo
in presenza di un quadro di eroinismo cronico
caratterizzato da appetizione per la sostanza, compor-
tamenti appetitivi orientati verso la sostanza, a carattere
irrefrenabile e recidivante, rinforzati dalla sinto-
matologia astinenziale ma sostanzialmente indipendenti
rispetto ad essa [3]. Per questi soggetti è indicato un
trattamento con farmaco sostitutivo a lungo termine, con
supporto psicologico e sociale.

Patogenesi della tossicodipendenza
Fattori che condizionano l'incontro con le sostanze

psicotrope

La personalità

Gli studi compiuti al fine di caratterizzare la
personalità del tossicomane differiscono per criterio di
scelta del campione e dello strumento di valutazione.
L'eterogeneità relativa ai campioni comprende sia la
sostanza considerata, sia lo stadio della malattia
tossicomanica, sia la copresenza di patologia
psichiatrica. Talora l'eterogeneità si articola su più
livelli e nel contesto dello stesso campione. Tuttavia,
per quanto complesso e disomogeneo appaia il
panorama degli studi sperimentali, la revisione della
letteratura sulla personalità tossicomanica permette di
estrapolare alcuni dati fondamentali: 

1) la frequenza di componenti depressive, in
genere sensibili al trattamento metadonico. Esaminati
con la multiple affect adjective check-list (MAACL),
gli eroinomani presentano elevati livelli di umore
depresso, anedonia, ansia, ostilità, con marcata
incapacità a trarre piacere da stimoli fisici o relazioni
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interpersonali [6-8]. La Tennessee self concept scale
(TSCS), che valuta l'autostima, caratterizza gli
eroinomani come dotati di una concezione di sé
orientata in senso depressivo [9], mentre il MMPI
rileva una maggiore tendenza, peraltro di interpre-
tazione non univoca, all'isolamento sociale e alla
perdita di autonomia (scala Depression) [10]. Tra i
sintomi depressivi, la spiccata autocritica caratteriz-
zerebbe maggiormente i tossicomani maschi [11]. Non
confermano queste osservazioni l'insieme di
valutazioni effettuate con il California psychological
inventory (CPI) o l'Eisenck personality questionnaire
(EPQ): i sintomi depressivi, in particolare la bassa
autostima, non risultano frequenti negli eroinomani, né
discriminanti tra eroinomani e controlli [12-15].
Quando i sintomi depressivi sono stati rivalutati dopo
la terapia metadonica rispetto ai valori basali con la
Beck depression inventory (BDI) e il Profile of mood
states (PMS), è emersa una loro generale reversibilità
sotto terapia. Peraltro, l'uso della BDI ha rivelato
sintomi depressivi "basali" di rilievo clinico in meno
del 50% dei soggetti esaminati [16-18];

2) la presenza di componenti ansiose, che rece-
dono ma non completamente durante il mantenimento
metadonico. Le tipologie di disagio psichico prevalenti
in tossicomani esaminati con la Symptom distress
check-list 90 items (SCL-90) sono quelle somato-
forme, fobica e di ansia generalizzata [19]. Nella
nostra esperienza clinica, utilizzando ancora l'SCL-90
in soggetti eroinomani durante vari tipi di trattamento
i sintomi psicopatologici non sono molto frequenti e
potrebbero dipendere dal permanere di un disconforto
psicopatologico durante il trattamento per una non
corretta applicazione del tipo di trattamento [20]. I trat-
ti ansiosi, insieme ad altri tipi di personalità abnormi,
prevalgono nettamente sui tratti psicotici nei gruppi di
tossicomani esaminati con il MMPI [12, 21-25]

I sintomi d'ansia, mediamente rappresentati durante
il trattamento di mantenimento metadonico [6, 26],
sono risultati comunque sensibili a interventi di ordine
ambientale e riabilitativo [27-29]. Dal confronto
rispetto al sesso, i tossicomani maschi presentano più
spesso delle donne aspetti quali dipendenza e
timidezza [11];

3) la relativa rarità di manifestazioni psicotiche,
come ampiamente dimostrato da studi effettuati con il
Minnesota multiphasic personality inventory (MMPI).
In tutti gli studi l'esame comparato dei vari ambiti psi-
copatologici permette di evidenziare come i tratti
ansiosi, insieme ad altri tipi di personalità abnormi,
prevalgano nettamente sui tratti psicotici [12, 21-25].
Le anomalie dell'ideazione, quando presenti, non
raggiungono valori marcati (in genere + 1DS), e si
collocano nel contesto di un quadro psicopatologico
polimorfo, insieme a anticonformismo, distimia,
disagio soggettivo di uguale entità.

In definitiva, è possibile affermare che la frequenza
dei sintomi psicopatologici è maggiore nei tossicomani
rispetto alla popolazione generale, ma il grado medio
di devianza non risulta elevato. Ciononostante, con il
MMPI è possibile identificare, all'interno della
popolazione tossicomanica, un sottogruppo con profilo
personologico caratterizzato da devianza elevata
rispetto ad una scala di valutazione specifica, la
Psychopathic deviance. Le anomalie rilevate con i
diversi strumenti non appaiono comunque specifiche o
esclusive del tossicomane, né arrivano a comporre un
profilo di personalità caratteristico o costante per la
tossicomania, indipendentemente dallo strumento
utilizzato nella valutazione [11].

Gli aspetti personologici per i quali esiste la
maggiore concordanza tra i vari studi e al contempo
una relativa specificità dell'associazione riscontrata
con la tossicomania, risultano essere il livello di
aggressività, il tono dell'umore disforico-irritabile,
l'ipercriticismo eterodiretto e le condotte sociopatiche.
Per tutti gli aspetti psicopatologici sopraelencati
sussiste tuttavia una riserva fondamentale, quando vi
sia l'intento di delineare un profilo predittivo della
tossicomania non appare utile studiare la personalità
durante la fase di stato della tossicomania, poiché in
questo contesto diversi aspetti, come ad esempio le
condotte antisociali ed eterolesive, rappresentano una
conseguenza aspecifica legata alle esigenze
economiche e all'ambiente tossicomanico.

Per quanto riguarda l'acquisizione di modelli
cognitivi di interpretazione della realtà quali "il luogo
di controllo" è stato proposto che la tossicodipendenza
sia legata alla ricerca di oggetti esterni come fonte di
sicurezza, come espressione di un assetto psicologico
secondo cui il controllo sugli eventi è attribuito a fattori
esterni piuttosto che alla propria volontà. In termini
psicologici i tossicodipendenti avrebbero un locus of
control (LOC) esterno. Questa dimensione permette di
spiegare la tendenza di alcuni individui ad ignorare i
rinforzi contingenti come una incapacità a rispondere
alla ricompensa e alla punizione e questa incapacità è
legata ad una aspettativa generalizzata che porta a
percepire le azioni come sganciate dal raggiungimento
di una ricompensa o all'evitamento di una punizione.
Pertanto, gli "interni" sono portati a ritenere di poter
controllare gli eventi, mentre gli "esterni" hanno un
atteggiamento esistenziale fatalistico, e pensano che le
proprie azioni non siano correlate con l'esperienza [30].
Contrariamente a tale aspettativa, per i tossicodipenden-
ti è emersa una internalità del LOC, che può essere
soggetta a fluttuazioni temporanee per l'intervento di
fattori ambientali, ma rimane comunque relativamente
stabile. L'esternalizzazione del LOC caratterizza la
fase di stato della storia tossicomanica, mentre con la
terapia di mantenimento metadonico il LOC tende a
ritornare interno [31].



Disturbi di personalità

Il riscontro nel tossicomane di relazioni interperso-
nali precarie e deficitarie e di una identità instabile e
scarsamente coerente, oppure di comportamenti
sociopatici, con frequenza di atti impulsivi e coin-
volgimento in attività criminali, ha da sempre posto il
problema delle relazioni tra uso di droghe e quadri
personopatici. L’attuale orientamento nosologico non
prevede l’inquadramento dei comportamenti tossi-
comanici come tipologia particolare di disturbo di
personalità, come proposto da Felix [32], ma piuttosto
come aspetto frequentemente presente in quadri psicopa-
tologici; talora con valore diagnostico, come nei disturbi
di personalità  borderline e antisociale [10, 33-36].

Prima dell’introduzione di questionari standar-
dizzati monofasici (DSM III [37]) per la valutazione
dei singoli disturbi di personalità, solo per il quadro
attualmente codificato come disturbo antisociale di
personalità era disponibile uno strumento diagnostico
"dedicato". Così vi era l’impressione che la
comorbidità disturbi da uso di sostanze fosse limitata
al disturbo antisociale di personalità. Poiché alcuni
tratti tradizionalmente associati ai disturbi da uso di
sostanze, come l’impulsività, possono appartenere ad
altri disturbi di personalità, è logico attendersi che una
più ampia prospettiva diagnostica della relazione
disturbo da uso di sostanze - disturbi di personalità
possa rivelare un pattern di comorbidità più ampio. 

Negli studi, condotti su campioni clinici, nei quali
sono stati utilizzati questionari semistandardizzati e semi-
strutturati per determinare i disturbi di asse II nell’in-
dagine di comorbidità con i disturbi da uso di sostanze, è
stato osservato che una parte notevole dei pazienti con
disturbo da uso di sostanze aveva uno o più disturbi di
personalità, non solo disturbo di personalità antisociale
ma anche disturbo di personalità  borderline e altri. 

Almeno un disturbo in asse II è diagnosticabile nel
25-91% dei tossicomani a seconda delle casistiche [38-
41] con una netta predominanza dei disturbi borderline
e istrionico, presenti rispettivamente nel 5-65% [40,
42], e nel 12-64% [40]; l’antisociale (3-55%) [43, 44]
e anche il passivo-aggressivo [40, 45, 46]. Anche il
cluster C (caratterizzato dall'ansia) ha una prevalenza
significativa (28%), in particolare per il DP dipendente
(35%) [40, 43, 47] e l’evitante. Nonostante il cluster A
(caratterizzato dalla bizzarria) sia il meno rappre-
sentato, è assai significativa la comorbidità tra
problemi tossico-correlati e disturbo schizotipico di
personalità (fino al 41% di prevalenza [40].

Tutti gli studi clinici, tranne poche eccezioni [41],
hanno utilizzato pazienti abusatori di sostanze che
erano stati ricoverati in unità o cliniche specializzate,
cosicché i disturbi di asse II non sono stati determinati
indipendentemente dalla conoscenza del disturbo da
uso di sostanze.

Correggendo la diagnosi di disturbo di personalità
borderline con l’eliminazione del criterio dell’abuso di
sostanze, un considerevole numero di pazienti non
rientra più nella categoria diagnostica [48]. Questa
interferenza può essere evitata scegliendo soggetti in
trattamento per disturbo di personalità diagnosticato
indipendentemente dalla conoscenza del disturbo da
uso di sostanze [41]. 

I tassi di disturbo di personalità in rapporto a
diagnosi corrente o lifetime sono simili, il che
suggerisce che la diagnosi di disturbo di personalità in
presenza di disturbo da uso di sostanze attuale non sia
nei fatti così problematica come supposto [41].

Per quanto riguarda le comorbidità specifiche per
le varie sostanze, Yates et al. [49] hanno studiato
abusatori di alcol e cocaina, con i seguenti risultati: la
prevalenza di un disturbo di personalità è maggiore in
entrambi i gruppi di abusatori rispetto ai controlli e
maggiore tra i cocainomani rispetto agli alcolisti. Altri
studi tuttavia indicano una prevalenza di disturbo di
personalità simile per alcol e sostanze diverse
dall’alcol [41].

Negli abusatori di cocaina il cluster prevalente è il
B (caratterizzato dalla disregolazione dell'umore),
seguito da C e A; negli alcolisti prevalgono il B (in
particolare borderline) e il C; nei controlli il primo
cluster è il C. Con il Millon clinical multiaxial
inventory (MCMI) l'assetto di personalità di gran lunga
prevalente negli assuntori di eroina è risultato quello
narcisistico, mentre gli alcolisti presentavano per lo
più tratti di tipo schizoide e/o borderline [41].
Analizzando l’associazione dal versante dei disturbi di
personalità, emerge che la comorbidità per disturbo da
uso di sostanze si verifica soprattutto per l’alcol e
sostanze sedativo-ipnotiche [48].

La copresenza di un disturbo di personalità si
associa a caratteristiche particolari di decorso, quali
l’età di inizio delle condotte d’abuso e il livello di
funzionamento globale. L’età di inizio dell’uso è
minore in presenza di disturbo di personalità con due
possibili significati: o i soggetti che sviluppano
disturbo di personalità hanno problemi in età adole-
scenziale che facilitano il contatto con le sostanze
d’abuso; o l’uso precoce di sostanze genera problemi
di integrazione sociale che sono poi diagnosticati come
disturbo di personalità. La comorbidità con disturbo di
personalità si associa a un livello di funzionamento
globale minore, ma non aumenta la cronicità dell’uso
di sostanze [41]. 

L’associazione tra una varietà di disturbo da uso di
sostanze e il disturbo di personalità antisociale è stata
osservata in ambito clinico e forense [50] e nella
popolazione generale [51, 52]. Degli individui con
diagnosi di disturbo da uso di sostanze il 20%-40% ha
comorbidità per disturbo di personalità antisociale [53-
55], con prevalenza maggiore nei casi di poliabuso.
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Non esistono altri DP per cui sia stata individuata una
così forte associazione con i disturbi da uso di
sostanze [56]. 

I disturbi da uso di sostanze diagnosticati secondo
il DSM-IV sono più strettamente associati con disturbo
di personalità antisociale che con qualsiasi altro
disturbo di asse I preso in considerazione [52]. 

Non vi sono altri ambiti diagnostici al di fuori
dell’abuso di sostanze, e in particolare di alcol, in cui
la concentrazione della diagnosi in comorbidità di
disturbo di personalità antisociale sia altrettanto
significativa [56]. 

Degli individui con disturbo di personalità
antisociale il 93% ha comorbidità per disturbo da uso
di sostanze e in oltre il 90% degli antisociali abusatori
figura l’alcol come unica sostanza o una delle sostanze
d’abuso [57] e l'odd-ratio disturbo di personalità
antisociale-disturbo da uso di sostanze sarebbe
significativa per l’alcol e (meno) per gli psicosti-
molanti amfetaminici [58]. Tuttavia, in questo disturbo
di personalità, non sembra esistere una specificità per
l’alcol. Per alcuni autori, infatti, il disturbo di
personalità antisociale sarrebbe maggiormente
rappresentato negli abusatori di cocaina rispetto agli
abusatori di alcol [49]. In ogni caso, gli individui con
disturbo di personalità antisociale sono concentrati tra
gli abusatori, e in particolare tra gli abusatori di alcol,
anche se ne rappresentano una minoranza. In altre
parole gli abusatori di alcol sono concentrati tra gli
individui con disturbo di personalità antisociale in
misura molto minore di quanto questi non siano
concentrati tra gli abusatori di alcol. 

Gli alcolisti antisociali rientrano nella categoria
dell’alcolismo tipo II, ossia il quadro tipico di
individui di sesso maschile, caratterizzato da esordio
precoce dell’abuso e rapido sviluppo della dipendenza,
tratti antisociali che riconoscono familiarità e scarso
insight [59].

La dimensione novelty seeking, che come il
disturbo di personalità antisociale (DPAS) si associa
frequentemente all'abuso di sostanze, è apparsa in
grado di discriminare gli abusatori antisociali rispetto
ai non antisociali. Negli abusatori di alcol, la
dimensione novelty seeking correla con il tipo II, che è
il quadro clinico di alcolismo più specificamente
associato al DPAS. Tra DPAS e dimensione novelty
seeking sembrerebbe così esservi un certo margine di
sovrapposizione, oltre che una convergenza, relati-
vamente all'uso problematico di sostanze [60]. Gli
aspetti tipici del DPAS appaiono correlati all'abuso
alcolico anche al di fuori della categoria diagnostica
del DSM: in uno studio compiuto su utilizzatori di
alcol con quantità e pattern variabili, è emersa una
correlazione diretta con il grado di ipoforia e inversa
con la docilità e i livelli di ansia [61].

Tra le sostanze diverse dall’alcol che sono oggetto
di abuso in individui con disturbo di personalità antiso-
ciale sono inclusi gli oppiacei. Il DPAS rappresenta un
fattore di rischio per l’uso di oppiacei in soggetti già
abusatori d’alcol. Infatti in soggetti passati dall’al-
colismo all’uso di oppiacei o all’uso misto di alcol e
oppiacei, è stato dimostrato che la maggior parte di
essi aveva una diagnosi DPAS. Gli alcolisti senza
diagnosi di DPAS sembrano meno predisposti al
passaggio agli oppiacei. In più la frequenza di uso di
oppiacei senza uso precedente o contemporaneo di alcol
in soggetti con DPAS è bassa (minore del 10%). Diventa
perciò difficile stabilire il rischio per l’uso di oppiacei
associato al DPAS in assenza di alcolismo [55].

Nella maggior parte degli studi l'associazione tra
disturbo da uso di sostanze e DPAS è legato alla
presenza del disturbo della condotta nell'infanzia-
adolescenza che può essere considerato, quindi,
equivalente del DPAS prima dei 18 anni. [53, 58]. Il
rischio di tossicodipendenza associato al disturbo della
condotta dimostra una sostanziale sovrapposizione con
i risultati relativi al DPAS, con l’aggiunta, per il
disturbo della condotta, di un rischio significativo
anche per abuso di nicotina e cannabinoidi, oltre che
per l’alcol [58]. Il disturbo della condotta rappresenta
un predittore di DPAS [62] ed è comunque predittore
di uso di sostanze in età adulta.

Studi sulla familiarità dell�alcolismo mostrano
come gli alcolisti con familiarità per alcolismo hanno
una maggiore prevalenza di tratti antisociali [54, 59].
La familiarità per alcolismo appare indipendente dalla
familiarità per DPAS, ovvero la familiarità per
alcolismo corretta per la familiarità per DPAS è
sempre significativa. I figli di alcolisti mostrano un
quadro di personalità che più spesso comprende i
seguenti tratti: iperattività e disturbo da deficit dell�at-
tenzione; impulsività e aggressività; labilità
emozionale; spirito di emulazione del gruppo; deficit
cognitivi; deficit dell�espressione verbale con
alexitimia; deficit di astrazione; tratti antisociali [54].

Sensation seeking behaviour e dimensione 
novelty seeking

In un crescente numero di soggetti, nell’ambito
adolescenziale e giovanile, vanno manifestandosi
comportamenti e atteggiamenti che sono orientati alla
ricerca di novità e sensazioni forti. Se da un lato la
ricerca di sensazioni è uno dei bisogni primari e una
delle caratteristiche tipiche dell’adolescenza normale,
dall’altro una percentuale elevata della popolazione
giovanile sembra essere polarizzata, in particolare
durante il tempo libero, verso esperienze estreme,
rischiose, a scapito della possibilità di fruizione del
quotidiano e delle sue consuete gratificazioni.
Sentimenti negativi come la noia o la sensazione di



vuoto possono spingere a cercare stimoli nuovi in
avventure pericolose, quali relazioni sessuali a rischio,
esperienze ad elevato impatto emozionale e
comportamenti trasgressivi. L’eccesso e lo stordimento
possono essere la soluzione per soffocare questi
sentimenti. Zuckermann [63] sostiene che la ricerca di
sensazioni forti è disponibile alle esperienze più
diverse e che per certe persone quest’attività diventa
un bisogno legato alla personalità. Allo stesso modo
Cloninger [64, 65] individua tra le possibili condizioni
temperamentali l’atteggiamento novelty seeking.

Secondo Zuckermann [63, 66] il tratto di
personalità sensation seeking è interpretabile nei
termini dell’esistenza di differenze individuali nel
funzionamento del sistema di arousal, in particolare
del suo livello basale di attività e del suo livello di
reattività. Esisterebbe un livello ottimale di arousal
corrispondente a un livello ottimale di gratificazione
"tonica", sotto il quale nascerebbe il comportamento
sensation seeking quale risposta adattativa del soggetto
alla perdita del tono gratificante; una risposta
funzionale alla riconquista di tale tono. In una
rielaborazione della sua stessa teoria, Zuckermann [63]
precisa che l’evento fondamentale della dinamica
sensation seeking è l’intensità dello stimolo ricercato.
L’intensità rappresenta il negativo della vera e propria
base del sensation seeking behaviour, cioè l’intensità
della carenza di gratificazione. 

E' stata rilevata un’associazione tra sensation
seeking behaviour e recettore D4 per la dopamina, il
che suggerisce, da una parte, il carattere costituzionale
del tratto, dall’altra la correlazione tra sensation
seeking e sistema dopaminergico della gratificazione
[67]. La dimensione personologica novelty seeking di
Cloninger, analoga al sensation seeking behaviour,
appare correlata con il livello di attività del sistema
dopaminergico. In individui con tratti novelty seeking
la risposta dopaminergica appare amplificata, da un
lato come aumentata risposta secretiva del GH alla
somministrazione di bromocriptina, dall'alltra come
aumentata inibizione dopaminergica sulla secrezione
di prolattina [68].

E’ stato proposto anche un ruolo della carenza di
oppiodi endogeni nella genesi del comportamento
sensation seeking, che si configurerebbe come droga
non-farmacologica per contrastare flessioni affettive in
senso distimico [69, 70].

Il tratto sensation seeking è stato annoverato tra
una serie di markers personologici di rischio per
l’abuso di sostanze. Valutando 2115 soggetti con la
sensation seeking scale è stata evidenziata una
correlazione tra livello di sensation seeking behaviour,
spettro bipolare e condotte sociopatiche, tra cui sono
comprese le condotte d’abuso e l’addiction. Non è
emersa invece correlazione tra sensation seeking la
globalità dei sintomi psicopatologici, la depressione

unipolare, la schizofrenia o i disturbi della sfera
nevrotica [71]. Per un diverso campione esaminato con
la sensation seeking scale (SSS), la Barratt impulsivity
scale (BIS) e la physical anhedonia scale (PAS) è stata
descritta l’associazione tra uso di sostanze e elevato
score in SSS. In particolare, l’uso di alcol correlava
con le subscale SSS experience seeking e dishinibition;
l’uso di cannabis  con il punteggio globale in SSS e la
sottoscala non planning activity della BIS [72]. 

La dimensione novelty seeking, esplorata con il
tridimensional personality questionnaire (TPQ), è
risultata predittiva di uso di sostanze, nonché in grado di
discriminare gli abusatori dai non abusatori e identificare
soggetti con inizio precoce delle condotte di abuso [60].
Gli altri markers sono non-conformismo, scarso
autocontrollo, scarso punteggio in harm avoidance,
maggiore autonomia, intolleranza alla carenza di
gratificazione [73]. Al di fuori del suddetto quadro, il
sensation seeking behaviour può essere riconosciuto
come aspetto dei temperamenti affettivi ipertimico e
ciclotimico, e quindi compreso nello spettro bipolare.

I fattori ambientali: disponibilità della sostanza,
ruolo culturale, condizionamento sociale

Il primo contatto con le sostanze avviene di solito
in un contesto caratterizzato da fattori di rischio quali
la pressione dei coetanei, l’atteggiamento positivo del
gruppo verso l’uso di sostanze, la disponibilità delle
stesse e norme permissive. Anche il tempo di
esposizione ai suddetti fattori può essere considerato
un fattore di rischio [74].

Nei paesi dove il consumo di sostanze è elevato o
dove c'è tolleranza culturale verso gli stati di intossi-
cazione in pubblico, i tassi di alcolismo sono elevati. In
alcune comunità povere degli USA, la disponibilità di
eroina, cocaina e crack costituisce una fonte di
ricchezza che rende queste sostanze illegali più
facilmente disponibili che non nelle comunità più
ricche. Generalmente, laddove le sostanze sono più
disponibili senza alcuna restrizione di ordine sociale o
culturale, è meno comune trovare co-morbilità psico-
patologica tra i tossicodipendenti in trattamento. In
altre parole, la maggiore diffusione della sostanza
riduce il peso della psicopatologia nella genesi della
tossicomania [75, 76].

I bambini vittime di abuso o trascurati,
handicappati, fuggiti di casa, nati da madri in età molto
giovane, le persone senza fissa dimora, i figli di
alcolisti o tossicomani sono i soggetti a maggior
rischio. Molti dei fattori individuati si riferiscono
all’appartenenza a famiglie in cui si rileva abuso di
sostanze o vera e propria tossicodipendenza [74] . 

Nonostante vi siano evidenze inconfutabili di una
componente genetica nella genesi della tossicodipen-
denza, anche processi macrosociali, come le opinioni,
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sono in grado di interferire con l'abuso di sostanze
(prevalenza e disponibilità). Certamente non possono
essere dovuti a fattori genetici i cambiamenti, a breve
termine, su larga scala dell'uso di sostanze nella
popolazione. Ci si può riferire ad esempio alla
variazione di un sestuplo nel consumo di alcol e
cocaina negli USA negli ultimi cento anni o alle
riduzioni massive del consumo di alcol in Germania
dal 1890 al 1930. Anche i cambiamenti delle opinioni
politiche possono avere effetti sullo sviluppo del
problema dell'abuso di sostanze. Per esempio, durante
un'endemia di uso di sostanze, la riduzione di una
corretta informazione sulle conseguenze del loro uso
può contribuire al manifestarsi di una nuova ondata
epidemica.

Fattori microsociali quali l'educazione, l'influenza
dei gruppi dei coetanei e le interazioni col sistema
scolastico sono anch'essi fattori di rischio [74, 77]. 

L'informazione praticata in Vietnam sulle
conseguenze dell'uso di eroina non impedì a molti
soldati di diventare tossicomani. La maggior parte di
loro interruppe l'uso di eroina al ritorno in patria.
Quelli che continuarono non divennero dipendenti e
usarono eroina per un periodo relativamente breve. In
Vietnam i soldati avevano facile accesso ad oppiacei
puri e a buon mercato; inoltre non vi erano persone del
loro contesto sociale che disapprovassero apertamente
tali comportamenti. L�anno di servizio militare in
Vietnam era vissuto dai più come un periodo
completamente disgiunto dal resto della loro vita. Al
ritorno in patria nonostante permanesse loro la
possibilità di reperire oppiacei, questi avevano minore
efficacia ed erano più costosi. Inoltre i familiari e gli
amici potevano disapprovare questi comportamenti
che erano controproducenti per chi doveva cercare un
lavoro o aveva aspirazioni di successo. In ogni caso i
comportamenti tossicomanici furono più frequenti a
Philadelphia, dove le sostanze di abuso erano più
facilmente disponibili [78].

Patogenesi della tossicodipendenza
Fattori che favoriscono l'uso continuativo

La self-medication hypothesis: le sostanze d'abuso
come autoterapia problematica

La dipendenza si manifesta sul piano comporta-
mentale attraverso il craving. Il craving è un
comportamento di ricerca compulsiva della sostanza
che comprende una componente positiva, la ricerca
dell’effetto piacevole; e una componente negativa,
l’ansia anticipatoria dei sintomi d'astinenza o gli stessi
sintomi in atto [79]. Nel soggetto disintossicato la
ricerca della sostanza non è legata all’astinenza fisica,
o primaria, ma a un substrato psicopatologico residuo

alla detossificazione, che sostiene la più duratura e
resistente astinenza secondaria, caratterizzata da un
umore ipoforico, una alterata sensibilità al dolore e
l'incapacità di portare a termine anche compiti di poco
conto. Si può ipotizzare che questo residuo non sia
altro che il riemergere dello stato psichico anteriore
all’inizio dell’abuso, cioè il terreno su cui si è
sviluppata la dipendenza. In altre parole, lo stato
psichico che definisce l’astinenza secondaria è una
condizione analoga a quella preesistente all’inizio
dell’abuso. L’astinenza secondaria sarebbe un disturbo
psicopatologico diagnosticato in un particolare
contesto, la dipendenza da sostanze, e da questo
mascherato al momento della diagnosi [61, 80, 81]. La
dipendenza sarebbe una complicanza di tale disturbo
primario (Ipoforia primaria). Il craving, che si
manifesta in assenza della sostanza fonte di
gratificazione, esisterebbe virtualmente anche prima
del contatto con la sostanza, senza che questa ne sia
ancora l’oggetto. Esisterebbe cioè un disagio psichico
rispetto al quale la sostanza non ancora sperimentata
ha un virtuale effetto terapico. Il contatto con la
sostanza è l’evento con cui l’individuo predisposto
apprende le proprietà autoterapiche della stessa nei
confronti del proprio disagio psichico. 

Khantzian [82] ha formulato un’ipotesi
autoterapica (self-medication hypothesis) del disturbo
da uso di sostanze, con particolare riferimento
all’eroina e alla cocaina. Egli propone che "gli speci-
fici effetti psicotropi di queste sostanze interagiscano
con disturbi psichici e stati di sofferenza emotiva in
modo da renderle compulsivamente necessarie per
individui suscettibili". Gli individui selezionano
autonomamente le diverse sostanze sulla base dell’or-
ganizzazione di personalità e degli squilibri della sua
struttura. A supporto di questa ipotesi in uno studio
controllato farmaco versus placebo, in un gruppo di
eroinomani trattati con doxepina, è stata riportata una
significativa riduzione del craving. Questo fatto ha
suggerito che quel gruppo di pazienti era affetto da
depressione ansiosa, e che, quando la depressione
andava in remissione per effetto del trattamento, c’era
una corrispondente riduzione dell’abuso di sostanze
[83]. Esistono anche una serie di evidenze cliniche su
individui dipendenti da psicostimolanti, ipnotico-
sedativi e oppiacei, che suggeriscono come essi tentino
di curare una sottostante psicopatologia, e come il
disturbo da uso di sostanze risponda al trattamento con
appropriati psicofarmaci contro sindromi target quali
per esempio fobia e depressione. Rounsaville et al.,
sono stati i primi a concludere che i loro risultati erano
concordanti con le teorie di Khantzian e Wurmser, cioè
che i tossicodipendenti depressi usavano gli oppiacei
nel tentativo di realizzare un’autoterapia contro uno
stato di malessere psichico intollerabile [84]. 
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Quindi, piuttosto che la ricerca di evasione, euforia
o autodistruzione, i tossicodipendenti cercherebbero
una terapia per una serie di problemi psichici e stati
emotivi che sono fonte di disagio. Nonostante questo
tentativo sia alla fine destinato a naufragare, dati il
rischio e le complicanze a lungo termine, queste
sostanze li aiutano a gestire gli stati emotivi stressanti
e una realtà altrimenti vissuta come non gestibile e
soverchiante. 

Silvestrini [85] afferma, a proposito della interpre-
tazione della tossicodipendenza come secondaria a un
disturbo psichico: "quello che più interessa non è tanto
di stabilire se la malattia mentale sia la conseguenza o
la causa dell’abuso, quanto piuttosto riaffermare un
dato di grande rilevanza pratica, oltre che teorica: la
tossicomania ha spesso un’importanza del tutto
secondaria rispetto al fenomeno […] della malattia
mentale che l’accompagna". Il substrato psicopatologi-
co si rivela più importante della sua complicanza da un
lato, sul piano etiopatogenetico, in termini di
prevenzione; dall’altro, sul piano terapeutico, come
problema che, residuo alla disintossicazione, è da essa
riportato alla luce e continua ad agire da fattore
predisponente alle recidive. 

La self-selection hypothesis: la coppia 
sostanza-individuo

Nella formulazione della self-medication
hypothesis Khantzian introduce già il concetto di
specificità dell’effetto autoterapico, sia in relazione
alla struttura di personalità dell’assuntore, che alle
proprietà farmacodinamiche della sostanza. Peraltro,
in una delle tante definizioni utilizzate il temperamento
è stato definito come "modo di essere, pensare, reagire
alle circostanze e verso gli altri, rispondere ai farmaci
e quindi anche alle droghe" [85]. Gli effetti delle
droghe potrebbero dipendere sia dalle proprietà
intrinseche delle stesse, sia dalla reattività
dell’assuntore. Gli effetti sono in altre parole definiti
dalla coppia sostanza-individuo; alcuni individui
diventano dipendenti dagli effetti piacevoli di una
sostanza, mentre altri non li provano, per un diverso
substrato di personalità, e non diventano dipendenti.

La sostanza da cui l’individuo finisce per dipendere
non è scelta a caso: nonostante i tossicodipendenti
siano spesso poliabusatori, la maggior parte preferisce
una sostanza [82]. Questo fenomeno è stato anche
definito "fenomeno di scelta della droga", o "uso
preferenziale di sostanze" e da Khantzian [82]
"processo di auto-selezione". 

Considerando ad esempio gli psicostimolanti,
alcuni suggeriscono che le proprietà energizzanti di
queste sostanze siano dipendentogene perché aiutano a
superare la stanchezza e la sensazione di svuotamento
associati agli stati depressivi. In altri casi l’uso di psi-

costimolanti potenzia l’autostima e la capacità di
imporsi, la tolleranza alla frustrazione e allontana i
sentimenti di noia e la sensazione di vuoto. Alcuni
individui infine usano la cocaina per sostenere uno
stile di vita iperattivo in modo da garantirsi una
assoluta autosufficienza. 

Quando gli stati affettivi sono studiati in relazione
alle sostanze d’abuso, emerge come negli stati
depressivi-disforici (negative affect states) la sostanza
di elezione abbia carattere ipnotico-sedativo (oppiacei-
BDZ-alcol), mentre gli psicostimolanti come la
cocaina sono più probabilmente oggetto di appetizione
quando l’umore non è orientato verso il polo
depressivo. Ciò non concorda con l’ipotesi dell’au-
toselezione di sostanze psicostimolanti come strumenti
specifici di autoterapia negli stati depressivi [86].

Per Khantzian la memoria che i tossicodipendenti
hanno delle loro esperienze soggettive con la cocaina è
esemplificativa di come questi provino disagio nei
confronti di esperienze emotive intense e soggioganti,
e di disturbi del comportamento; e di come l’uso della
droga di elezione li aiuti, a breve termine, a contrastare
questo disagio. 

Studiando le diversità degli effetti soggettivi della
cocaina, soggetti che hanno sperimentato paranoia
come reazione alla cocaina riportano un punteggio
decisamente più deviante nella perceptual aberration
scale e nella magic ideation scale, due misure di
riferimento per valutare la tendenza psicotica.
L’esperienza paranoica non è prodotta dal semplice
superamento di un certo limite di dose assunta, ma
piuttosto riflette una predisposizione alla paranoia
cocainica relativamente a cui gli individui differiscono
[87]. 

Sono stati studiati i fattori genetici e ambientali che
influenzano gli effetti soggettivi della marijuana e la
relazione tra effetti soggettivi e uso. Sono state definite
due tipologie di effetti soggettivi: la prima consiste in
una reazione negativa alla marijuana, caratterizzata da
sensazioni quali confusione, sospettosità, agitazione,
panico; la seconda comprende effetti piacevoli quali
creatività, euforia, energia, socievolezza. Le tipologie
identificate correlano con i livelli di uso nel senso
previsto intuitivamente: se l’individuo prova benessere
dopo aver assunto marijuana, probabilmente la
riassumerà; al contrario, se gli effetti sono stati
spiacevoli, la ripetizione dell’esperienza sarà meno
probabile.  Gli effetti soggettivi della marijuana sono
correlati con l’effetto rinforzante, che condiziona il
livello di consumo [88, 89]. Soggetti che hanno
provato la marijuana senza continuarne l’uso descri-
vevano l’intossicazione acuta da marijuana come
meno piacevole rispetto ai soggetti che continuano ad
usarla [89]. In definitiva vi è una correlazione tra
positività degli effetti, ripetizione dell’assunzione e
livelli di uso. 
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Simili ricerche sull’uso di alcol hanno messo in
evidenza che differenze individuali in termini di effetti
soggettivi si associano con diversi livelli di consumo di
alcol. In un contesto sperimentale, i soggetti che
mostrano di scegliere l’alcol con una netta preferenza
riportano un punteggio maggiore riferito al vigore e
all’allegria alcol-indotti; al contrario, soggetti che
scelgono con altrettanta decisione la bevanda placebo
riportano un punteggio più basso in riferimento agli
stessi parametri. Differenze soggettive influenzano
dunque il consumo [90]. Da un’indagine sul ruolo
degli stati affettivi nell’uso di sostanze è emersa una
correlazione diversificata rispetto alla sostanza presa
in considerazione: l’alcol è con maggior probabilità la
sostanza d’elezione quando il tono affettivo è di tipo
disforico o depresso-disforico [91].

Al di là del rapporto tra diverso assetto psichico
dell'assuntore e diversità qualitative dell'effetto
soggettivo, la chiave di lettura del binomio sostanza-
individuo potrebbe ricercarsi in una diversità quantitativa
della risposta alle sostanze. Fuori da un contesto
autoterapico, la forza del legame tra individuo e sostanza
potrebbe risultare dall'intensità dell'effetto sperimentato,
nella misura in cui questo corrisponde ad una traccia di
memoria nel sistema che regola l'appetizione a livello di
ideazione e comportamento. In quest'ottica, il rinforzo
positivo si configura come un meccanismo di
apprendimento orientato non tanto verso l'evitamento del
disagio psichico, ma piuttosto verso la gratificazione.
L'addiction verrebbe a rappresentare una condizione di
malattia derivata da un substrato psichico fisiologico e
funzionale, quale il comportamento appetitivo, per
l'intervento di sostanze dotate di una specifica tossicità
comportamentale, consistente nell'induzione di condotte
appetitive disfunzionali e disadattative. Il rischio di
sviluppare la malattia potrebbe essere particolarmente
elevato in soggetti particolarmente responsivi alla
sostanza, in termini di intensità di gratificazione, quali ad
esempio i soggetti bipolari. Rimane da stabilire se
esistano markers personologici di iper-responsività alle
sostanze, e se l'intensità dell'effetto soggettivo è un
parametro utile a prevedere l'evoluzione del rapporto con
la sostanza.

Patogenesi della tossicodipendenza: fattori che
determinano l'addiction

La proprietà addictive

Le recenti acquisizioni sulla biologia del rinforzo,
della dipendenza e della tolleranza hanno messo in
discussione la validità della teoria autoterapica,
nonostante lo stesso Khantzian abbia proposto un
modello biopsicologico integrato, ispirato alla
dinamica autoterapica, secondo cui le sostanze

agiscono da modulatori biologici degli stati di
sofferenza psichica alla base della loro assunzione,
assumendo così il ruolo di farmaci problematici.
Tuttavia, la proprietà di alcune sostanze di indurre
craving e rinforzo positivo sul comportamento di
ricerca e assunzione non sembra necessariamente
legata ad effetti soggettivi specifici, vissuti come
correzione di stati di disagio psichico, né a un generico
effetto euforizzante. L'effetto ansiolitico del diazepam in
soggetti ansiosi non si associa a autosomministrazione di
dosi crescenti. La teoria autoterapica secondo cui il
disturbo d’ansia è la base psicopatologica che predispone
coerentemente alla dipendenza da ansiolitici non risulta
quindi confermata. In studi in cieco sulla preferenza
farmacologica in soggetti sani è risultato che i soggetti
scelgono microdosi di cocaina vs placebo in assenza di
effetto soggettivo euforizzante [92]. Il desiderio di
ripetere l'esperienza gratificante non sarebbe quindi il
movente essenziale della ricerca della sostanza, e la
gratificazione conseguente l'assunzione non sarebbe
necessaria per lo svilupparsi del rinforzo positivo. Il
rinforzo verrebbe ad essere un fenomeno essenziale,
indotto da sostanze dotate di specifiche proprietà di
condizionamento, con specifici correlati neuroana-
tomici, che costituiscono il bersaglio delle stesse
sostanze; e correlati neurochimici che ne rappre-
sentano il meccanismo d'azione, ma senza la
necessaria presenza di correlati soggettivi. In altre
parole, il rapporto tra funzione psichica e uso di
sostanze psicotrope può prescindere dagli effetti
soggettivi, in alternativa a quanto proposto da
Khantzian nella self-selection hypothesis [82, 93-96].

La disregolazione dell'umore come substrato
psichico implicato nella patogenesi dei disturbi 

da uso di sostanze

Spettro bipolare

Il PISA-SIA (Study and Intervention on Addictions
Group operante presso il Dipartimento di Psichiatria,
Neurobiologia, Farmacologia e Biotecnologie dell'Uni-
versità di Pisa) ha elaborato negli anni, sulla base dei
propri dati di ricerca, una teoria che vede nella bipolarità
un rischio di tossicodipendenza, non solo da eroina. 

La presenza di una comorbidità psichiatrica
influenza l'inizio, il decorso clinico, la compliance al
trattamento e la prognosi del disturbo da uso di
sostanze [93, 97-99]. In generale si può affermare che
in circa il 50-60% dei tossicodipendenti è possibile
ritrovare una comorbidità psichiatrica (disturbi
dell'umore, disturbi d'ansia, psicosi, alcolismo,
aggressività, disturbi di personalità e malattie
psicosomatiche) [100-102]. La comorbidità più
frequente è certamente quella per disturbi dell'umore. 
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Nei tossicodipendenti da eroina vari disturbi
dell'umore possono essere ritrovati in circa un terzo dei
pazienti [17, 103-109]. La prevalenza lifetime è invece
compresa fra il 60 ed il 90% [110-113]; la copresenza
di disturbi di personalità antisociale e borderline è
molto alta [42, 114-119]. La prevalenza di un episodio
depressivo di moderata o elevata gravità è compresa
fra il 30 ed il 48% con una prevalenza lifetime che
sfiora il 60% [17, 42, 106]. Un episodio depressivo si
verifica in circa il 25% dei pazienti dopo un
programma di disintossicazione a breve termine [120]
e nel 62% dopo il disimpegno dal trattamento di
mantenimento metadonico. Nelle comunità terapeu-
tiche italiane la frequenza è circa del 30%. [121].
Soggetti in trattamento metadonico mostrano una
prevalenza lifetime di depressione maggiore fra il 48
ed il 70%; un episodio indice può essere diagnosticato
nel 17-23% dei casi; la frequenza è più elevata nei
soggetti che chiedono di entrare in trattamento rispetto
a quelli non trattati (34% vs 14%) [42, 53, 113, 118,
122-139]. 

Per quanto riguarda il versante espansivo la
frequenza di episodi maniacali è molto rara. Uno stato
ipomaniacale può essere ritrovato in circa lo 0,9%
della popolazione di tossicomani investigati [118].
Nella storia clinica dei pazienti, tuttavia, manife-
stazioni ipomaniacali possono essere ritrovate in circa
il 7% [140, 141]. La bassa incidenza dei quadri espan-
sivi contrasta con gli effetti euforizzanti degli oppiacei
e con il surplus di endorfine ritrovato negli stati
maniacali. È stata anche dimostrata un'azione
antimaniacale del naloxone, che è inefficace nei
pazienti depressi [142].

Una domanda che sorge spontanea è la seguente: si
può considerare veramente la tossicodipendenza come
una forma di perversa autoterapia? Gli oppiacei
potrebbero non indurre depressione, ma anzi
potrebbero alleviare i sintomi depressivi. Qualcuno ha
addirittura ipotizzato che i tossicodipendenti da eroina
siano dei potenziali depressi che si autocurano con
l'assunzione della sostanza, dando vita alla cosiddetta
ipotesi endorfinenrgica della distimia [42, 124, 140
143-146]. La sostanza non sarebbe, dunque, assunta
per avere qualcosa di positivo ma per bilanciare
qualcosa di negativo (la sofferenza). L'autoterapia
sarebbe, però, perversa in quanto molto simile alla
situazione del soggetto diabetico che cerca istintiva-
mente cibi ricchi di zucchero. E come il diabetico
finisce in coma, il depresso si procura una vera e
propria tossicodipendenza

Gli studi compiuti dal PISA-SIA Group spinge-
rebbero a considerare una possibilità alternativa: tossi-
codipendenti lo diventerebbero i soggetti in cui può
essere posta diagnosi di spettro bipolare, in quanto più
inclini ai comportamenti a rischio, fra i quali si può
considerare l'incontro con le sostanze di abuso. 

Dai dati raccolti presso il PISA-methadone
maintenance treatment program dal 1993 al 1999 è
stato possibile evidenziare come 52 pazienti su 97 non
presentano comorbidità psichiatrica. Le diagnosi
maggiormente rappresentate sono disturbo bipolare I
(55,6%), disturbi depressivi non bipolari (13,4%),
disturbi psicotici (11,2%). Un 20% di soggetti risulta
affetto da concomitante alcol dipendenza e dipendenza
da BDZ. Queste due condizioni sono annoverate nella
doppia diagnosi perché spesso sono conseguenti a
disturbo bipolare o disturbo di panico. La forte
incidenza di disturbi bipolari dipende dal reclutamento
del campione con doppia diagnosi, operato in maniera
clinica ed in ambiente psichiatrico [147]. Tuttavia
questi dati sono in accordo con la tendenza, registrata
in letteratura, a dimostrare un alto tasso di abuso di
sostanze nei pazienti bipolari [140, 148-150]. Nei dati
del Pisa-MMTP per i pazienti con disturbi bipolari
(7/25; 28%), disturbi psicotici (2/6; 33%) e con altre
diagnosi (1/9; 11%) bisogna considerare diagnosi
aggiuntive fino ad un terzo livello di comorbidità. 

Dal 1988 al 1992 il PISA-SIA Group ha inserito
pazienti nel Pisa-naltrexone maintenance treatment
program [151]. Cinquantuno pazienti su 78 non
mostrano comorbidità psichiatrica. Le diagnosi
maggiormente rappresentate sono disturbo bipolare II
(51,8%), depressione maggiore, episodio singolo
(26,9%). La diagnosi di depressione maggiore ricor-
rente è scarsamente rappresentata. In più gli episodi
singoli non permettono di escludere che il paziente
possa essere nel futuro diagnosticato come bipolare I o
bipolare II. 

Il tipo di programma utilizzato nella terapia della
dipendenza riflette anche la severità del disturbo
dell'umore. I pazienti bipolari I sarebbero pazienti
fortemente compromessi anche sul piano della
dipendenza tanto da dover essere inseriti in un
programma di mantenimento metadonico. I pazienti
bipolari II sono meno gravi sul piano psichiatrico, e sul
piano della dipendenza, dal momento che sono stati
trattati con naltrexone. Un programma di mante-
nimento con naltrexone è, infatti, idoneo per la terapia
di soggetti che non hanno una grande dipendenza da
eroina e nei quali il craving per la sostanza è moderato
[152-154]

Alla luce di questi risultati la diagnosi di
depressione maggiore ricorrente potrebbe non essere
la diagnosi maggiormente rappresentata negli
eroinomani. L'uso di sostanze oppiacee potrebbe non
essere una sorta di perversa autoterapia. Potrebbe
esserci un link fra disturbo bipolare e dipendenza: il
disturbo bipolare sarebbe un fattore di rischio per
l'esposizione alle sostanze di abuso. In altre parole
l'addiction sarebbe il risultato di un comportamento a
rischio, che è un sintomo frequente nel disturbo
bipolare. I soggetti bipolari, infatti, spesso hanno
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comportamenti antisociali, promiscuità sessuale,
discontrollo degli impulsi. Il contatto con i narcotici
sarebbe, in questi soggetti, più facile. 

Di supporto a questa ipotesi sarebbe il ritrovare una
tendenza all'abuso di sostanze in tutto lo spettro
bipolare; non solo, quindi, nei pazienti bipolari I e II,
ma anche nei temperamenti affettivi che rappresentano
essi stessi una tendenza alla bipolarità. Infine anche
caratteristiche di personalità correlabili allo spettro
bipolare come le dimensioni comportamentali
individuate da Cloninger, dovrebbero rappresentare un
fattore di rischio per l'abuso di sostanze in una
popolazione non clinica. Questo stesso fenomeno
(bipolarità e rischio di abuso di sostanze), infine,
dovrebbe verificarsi con altre sostanze di abuso come i
cannabinoidi e gli stimolanti. 

In soggetti tossicodipendenti senza disturbi
dell'umore è possibile evidenziare la presenza di
temperamento affettivo [151].

In uno studio di confronto fra tossicodipendenti da
eroina e controlli a rischio valutati con la TEMPS-A
(scheda per la rilevazione in autovalutazione dei
temperamenti affettivi secondo Akiskal & Mallya) è
stato possibile rilevare una differenza significativa sia
nella scala del temperamento ciclotimico che in quella
dell'irritabile. I tossicodipendenti, in media, rispon-
dono affermativamente a 8/17 domande (47,05%)
contro le 6/17 (35,29%) dei controlli nella scala della
ciclotimia. Ancora più significative appaiono le
differenze nella scala del temperamento irritabile dove
i tossicodipendenti rispondono affermativamente a 4
domande su 8 (50%), mentre i controlli a 3/8 pari al
37,5% della scala. I tossicodipendenti, rispetto ai
controlli, rispondono ad un numero maggiore di
domande nelle scale del temperamento ciclotimico ed
irritabile e quindi mostrano tratti ciclotimici-irritabili
più marcati che non i controlli. Quando si considerino
i temperamenti estremi e quindi la diagnosi di
temperamento affettivo le differenze si mantengono
solo per quanto riguarda il temperamento irritabile
[155]. Anche in autovalutazione si confermerebbe
dunque la tendenza già notata in eterovalutazione alla
presenza di una quota maggiore di temperamenti
affettivi nei tossicodipendenti.

In un campione di 1010 soggetti tratti da una
popolazione non clinica e valutati con la TEMPS-I di
Akiskal e Mallya e con una scheda di autovalutazione
per l'abuso di alcol e altre sostanze è stato osservato un
significativo rischio di abuso di alcol ed altre sostanze
nei soggetti con temperamento ipertimico ed irritabile
(Maremmani, dati non pubblicati). La probabilità di
abuso di alcol è maggiore quanto più i soggetti
ottengono un punteggio elevato nella scala del
temperamento ipertimico. Soggetti con temperamento
dominante ipertimico mostrano un maggior rischio di

abuso di alcol quando paragonati con soggetti a
temperamento dominante depressivo, ciclotimico o
irritabile. Per temperamento dominante si intende quel
temperamento in cui il soggetto maggiomente si
discosta dalla media delle risposte date dal campione
stesso. Anche i soggetti con un comportamento
irritabile estremo mostrano un maggior rischio di
abuso di alcolici. Il temperamento estremo è quello in
cui il soggetto ottiene valori superiori alla seconda
deviazione standard del campione. 

In questi 1010 soggetti i temperamenti affettivi non
sembrano condizionare l'uso di sostanze di tipo
stupefacente, ma occorre tenere presente che i dati
sono stati raccolti in una popolazione non clinica e che
i soggetti con disturbi psichiatrici maggiori sono stati
esclusi dall'indagine.

Sempre negli stessi 1010 soggetti, valutando le
caratteristiche temperamentali con il test TPQ di
Cloninger il rischio di abuso di alcol e altre sostanze è
massimo per i soggetti novelty seeking e harm
avoidant (Maremmani, dati non pubblicati). 

Il fenomeno fin qui descritto è riproducibile anche
per altre sostanze di abuso come i cannabinoidi [156].
I sintomi psicopatologici e i raggruppamenti
diagnostici (affettivi e schizofrenici) sono stati
confrontati in 66 pazienti ospedalizzati con psicosi
cronica, con uso corrente o pregresso di cannabinoidi e
45 pazienti psicotici non abusatori, utilizzati come
controlli. Gli utilizzatori di cannabinoidi mostravano
minore insensibilità affettiva, maggiore violenza ed
appartenevano maggiormente alla cluster affettiva con
diagnosi più frequenti di disturbo bipolare fase
espansiva, fase depressiva e stato misto). Coeren-
temente ai dati riportati per l'eroina, l'uso di
cannabinoidi è più probabile nei pazienti bipolari che
non negli schizofrenici. In più anche per i pazienti che
hanno fatto uso di cannabinoidi in passato la diagnosi
più frequente è quella di bipolare. I soggetti bipolari,
dunque, continuano ad abusare di cannabinoidi con
maggior frequenza dei soggetti schizofrenici anche
dopo l'esordio del quadro psicotico.

Anche pazienti fobici sociali abusano di alcol se
affetti da disturbo bipolare di tipo II ad indicare, anche
per l'alcol, il rapporto fra disturbo bipolare e abuso di
sostanze [157].

Un’ulteriore conferma ai rapporti fra disturbo
bipolare e comportamenti a rischio è data da uno studio
sui rapporti fra infezione da HIV e disturbo bipolare
[158]. I soggetti a maggior rischio di HIV sono,
generalmente, gli omosessuali maschi e gli utilizzatori
di droghe per via endovenosa. Tuttavia l'infezione si
diffonde anche fra gli eterosessuali. Quarantasei
pazienti sieropositivi, con un episodio depressivo
maggiore, sono stati paragonati con pazienti
sieronegativi con un episodio depressivo maggiore,
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tipizzando i pazienti per i sottotipi bipolari. I pazienti
sieropositivi mostrano un più alto tasso di familiarità
per abuso di alcol ed altre sostanze e un maggiore tasso
di disturbo bipolare II nell'arco della vita (78%), con
associati temperamento ciclotimico (52%) e tempe-
ramento ipertimico (35%). Il tutto senza una relazione
dei motivi della sieropositività (utilizzatore di sostanze
i.v., omossessuale, altri gruppi a rischio). Provocato-
riamente questo studio prospetta che tratti ciclotimici e
ipertimici premorbosi possano avere condizionato
comportamenti a rischio (scambio di siringhe,
promiscuità sessuale) che hanno portato alla sieropo-
sitività. 

Da quanto riportato in letteratura e dai risultati dei
nostri studi è, dunque, possibile enunciare l'ipotesi che
la bipolarità sia un fattore di "rischio" per compor-
tamenti a rischio. Infatti i temperamenti affettivi, sia
nella loro forma dominante che in quella estrema,
rappresentano un fattore di rischio per l'abuso di
sostanze, in popolazioni non cliniche, mentre il
disturbo bipolare I e II rappresenta la doppia diagnosi
più frequente sia per gli eroinomani che per gli
utilizzatori di cannabinoidi. Infine caratteristiche di
temperamento ciclotimico ed irritabile differenziano
gli eroinomani dai controlli. L'ulteriore affascinante
ipotesi che ne deriva è che, a livello genetico, la stessa
matrice sottenda il disturbo bipolare, la sociopatia e
l'abuso di sostanze.

L'associazione dei problemi correlati all'uso di
sostanze con la bipolarità "di spettro" costituisce, fra
l'altro, una nuova chiave di lettura del già noto
rapporto tra i disturbi di personalità del cluster
dramatic e le condotte di abuso o di addiction, nella
misura in cui si scelga di inquadrare tali disturbi nello
spettro bipolare. In particolare questo sembra valere
per i disturbi borderline e antisociale. Il profilo sin-
tomatologico del disturbo borderline presenta una
sovrapposizione considerevole con i quadri affettivi
minori, per la condivisione di aspetti quali la labilità
dell'umore, la ciclicità "ultrarapida", l'irritabilità
temperamentale, la "stabile instabilità", la sociopatia;
in molti casi peraltro la diagnosi di disturbo borderline
è abbandonata nel tempo in favore di quella, meglio
definita, di disturbo bipolare, i cui criteri appaiono
soddisfatti senza che i sintomi si siano nel frattempo
modificati. In definitiva, la caratterizzazione
fenomenologica che corrisponde alla diagnosi di
disturbo borderline sembra derivare fondo di
disregolazione affettiva temperamentale di tipo
ciclotimico-irritabile. Essa rappresenterebbe una
modalità descrittiva di alcune forme cliniche
appartenenti allo spettro bipolare, in cui si utilizzano
criteri descrittivi di ordine relazionale piuttosto che
items psicopatologici [159, 160].

La fisiopatologia della gratificazione: la trappola
ipoforica

L'uso di sostanze potrebbe essere sostenuto, dopo
la fase di sperimentazione, dalla necessità di mante-
nere un livello ottimale del tono di gratificazione. La
discesa sotto tale livello innescherebbe comportamenti
appetitivi, che si configurano come risposta adattativa
da parte del soggetto alla perdita della gratificazione, e
rappresentano una reazione funzionale alla sua
riconquista. Quanto maggiore è l'intensità della
carenza di gratificazione, o ipoforia, tanto maggiore e
impellente è l'attivazione del soggetto verso la ricerca
di stimoli gratificanti, e maggiore anche l’intensità
dello stimolo sufficiente a ristabilire il tono di
gratificazione. Ciò rappresenta una sintesi delle citate
osservazioni di Zuckermann a proposito della predis-
posizione all'uso di sostanze da parte di individui con
sensation seeking behavior, e il legame autoterapico,
correttivo di stati di disagio psichico, che richiama la
self-medication hypothesis di Khantzian.

In tale sintesi, tuttavia, l'interpretazione circa la
natura dei fattori di rischio della tossicomania può
sembrare incoerente. Se infatti da una parte l'incontro
con le sostanze è favorito da tratti di personalità quali
la disinibizione, l'impulsività, i bassi livelli d'ansia, la
ricerca sintonica di gratificazione; dall'altra l'uso
continuativo sembra invece rispondere a esigenze di
correzione di stati ipoforici e inibiti, e di ribaltamento
di uno stato psichico spiacevole e distonico. Dall'ac-
costamento di queste due teorie risulterebbe una
condizione per cui la personalità degli individui a
rischio per addiction si caratterizza contemporanea-
mente per aspetti di vissuto affettivo con valenza
positiva (ipertimia), e negativa (distimia). In primo
luogo si può ipotizzare che questi due aspetti siano da
rapportarsi a fasi distinte, cronologicamente e psicopa-
tologicamente. In secondo luogo, l'ipertimia e la
ipoforia possono essere conciliati nel contesto dello
spettro bipolare, come espressioni alternanti di una
stessa potenzialità. Se tratti ipertimici di temperamento
predispongono all'incontro con le sostanze, le fasi di
flessione timica che seguono, spontanee e/o indotte
dall'azione psicotropa della sostanza, si associano a
iperattivazione dei comportamenti appetitivi appresi
dal sistema nervoso centrale secondo il modello
indotto dalla sostanza. Si può speculare che l'uso di
sostanze abbia un carattere di congruità rispetto al
versante espansivo durante le fasi di ipertimia, e che,
nelle fasi ipoforiche, la memoria della gratificazione
sostenga, con un condizionamento prioritario, i
comportamenti sensation seeking, stavolta soggettiva-
mente avvertiti come correttivi rispetto a una carenza
di gratificazione. L'individuo resta così "intrappolato",
attraverso una porta d'ingresso rappresentata
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dall'ipertimia, specie quando predominano elementi
quali impulsività e sensation seeking behavior, in una
condizione di ipoforia associata a condizionamento
appetitivo patologico nei confronti della sostanza, tale
da configurare l'addiction.

Il rischio di "trappola ipoforica" risulta particolar-
mente aumentato quando le fasi di flessione timica
hanno carattere frusto, o misto, poiché più facilmente
il soggetto attua comportamenti tesi a modificare il
proprio stato di disagio. I soggetti con sindromi dello
spettro bipolare potrebbero infine presentare una
reattività particolare alla sostanza, che renderebbe lo
stimolo particolarmente condizionante e giusti-
ficherebbe fasi ipoforiche con caratteri a rischio, quali
impulsività, bassa soglia di attivazione dei compor-
tamenti sensation seeking, flessione timica distonica.

Conclusioni

Alla luce di quanto riportato in letteratura ed
esposto nella nostra disamina a proposito di disturbo
bipolare e della fisiopatologia della gratificazione, il
termine "ipoforia" appare il più utile a connotare la
situazione di addiction a livello transpatogenetico.
L'ipoforia riveste importanza sia a livello dell'incontro
con la sostanza di abuso sia a livello del passaggio da
uso saltuario ad uso continuativo. Una condizione di
"ipoforia primitiva" può essere riscontrata a livello dei
tossicodipendenti autoterapici, cioè quelli con una
disregolazione primitiva dell'umore in senso
depressivo-distimico. L'ipoforia condizionerebbe la
qualità dell'incontro ponendo una forte ipoteca sull'uso
continuativo. D'altra parte sono ben noti i rapporti fra
sindrome d'astinenza secondaria e ipoforia. La
sindrome d'astinenza secondaria rappresenta il punto
di arrivo di tutte le tossicodipendenze e rappresenta il
maggior imputato del comportamento recidivante. Da
un punto di vista generale si può affermare che tutte le
sostanze provocano un'aumento della capacità edonica
del soggetto nello stato di intossicazione ed una minore
capacità di gratificazione nello stato di astinenza-disin-
tossicazione. In questo caso proponiamo il termine di
"ipoforia secondaria ad uno stato di dipendenza da
sostanze". Il binomio bipolarità-uso di sostanze
prospetta come "l'ipoforia relativa" sia particolarmente
condizionante in tutto lo spettro bipolare. Infatti se la
bipolarità consente di esperire maggiormente l'azione
euforigena delle sostanze di abuso, aumenta l'ampiezza
del divario euforia-ipoforia dove anche una situazione
normoforica può essere vissuta in chiave ipoforica o
"ipoforia soggettiva". Comunque sia l'ipoforia causata
o potenziata dalle sostanze può configurare facilmente
una condizione di "trappola ipoforica". Nel concetto di
trappola è implicita una certa facilità di ingresso nel

meccanismo corrispondente alla qualità gratificante,
euforigena o automedicante del binomio persona-
effetto della sostanza. Come in ogni trappola la facilità
di uscita è sopravalutata dal soggetto, il risultato finale
è opposto a quello ricercato dal soggetto e ottenuto
nella fase iniziale e il risultato dell'essere in trappola
perpetua il meccanismo.

Lavoro presentato su invito.
Accettato il 6 giugno 2002.
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