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Psicologia della responsabilità nella tossicodipendenza
Introduzione

  Questo lavoro si propone di inquadrare il problema della tossicodipendenza in un’ottica bio-psico-sociale che tenga conto dei recenti sviluppi della ricerca nei rispettivi ambiti; l’idea-guida che lo informa è un principio umanistico espresso compiutamente da autori attivi in ambito americano negli anni ‘40 - ‘60 (Maslow, Rogers, Frankl), ma con radici storiche, filosofiche e religiose molto più ampie ed antiche. Secondo questo principio, la persona umana dispone della capacità di essere agente di scelte, libera e responsabile, (Mischel, 1981); tende, in altri termini, a divenire un soggetto, in senso psicologico, etico e sociale.

  In base alla teoria della personalità di C. Rogers (che qui adotteremo in quanto sicuramente la più sviluppata e precisa fra quelle di approccio umanistico) tale tendenza, per esplicarsi e divenire opera​tiva, necessita che l’ambiente svolga un ruolo positivo, “facilitante” nei confronti delle potenzialità dell’individuo. Una piena integrazione è dunque indissolubilmente legata ad una serie di fattori ambientali, cioè familiari e sociali. Se essi sono carenti, la conseguenza è da un lato il fallimento nell’approdare ad una piena maturità di soggetto, dall’altro vari gradi e tipi di disagio e sofferenze, vissuti o inflitti, che vanno dal comportamento antisociale alle malattie mentali vere e proprie in cui, secondo il presente punto di vista, il danno biologico consegue a quello psicologico. Anche l’abuso di sostanze trova posto in questa definizione. Nel tossicodipendente la qualità di soggetto è gravemente compromessa: egli divide con i portatori di malattie mentali una condizione di minore libertà, di riduzione delle opzioni di vita e di incapacità a far fronte alle proprie responsabilità. Diversamente da questi ultimi, tuttavia, egli rimane in uno stato di maggior contatto sociale: il suo disagio non è così grave da chiuderlo in una dimensione autistica, ma piuttosto lo riduce al margine della collettività, lo rinchiude nella pseudosocietà del piccolo gruppo e dello spaccio.

  Una teoria esplicativa della tossicodipendenza che faccia riferimento a quanto sopra enunciato deve quindi rispondere alle seguenti questioni-chiave del problema: 

· perché soltanto una piccola parte della popolazione con disponibilità di sostanze psicotrope finisce per diventarne dipendente? 

· esistono elementi che permettano di costruire un modello della personalità premorbosa del tossicodipendente? 

· e, se sì, in cosa esso si discosta da quello che assicura una piena attuaiizzazione del soggetto? 

· e, inoltre, questo modello è almeno in parte sovrapponibile a qualche entità della nosografia psichiatrica che non sia, ovviamente, il Disturbo da uso di sostanze?

La addiction come contagio

  Consideriamo la addiction come un contagio: nel corso della storia, molte migliaia di individui ne sono state affette ed intere società, come quella dei nativi americani, distrutte. Per contro, la grande maggioranza, nonostante un’identica fruibilità del prodotto, sembra esserne immune. Le droghe agirebbero dunque in modo abbastanza simile a quello di agenti infettivi, cui gli individui possono essere resistenti o meno.

  Questa stessa analogia viene usata da Luca Cavalli-Sforza (1996) nelle sue ricerche sulla trasmissione culturale e genetica del linguaggio e del comportamento umano. Ci serviremo perciò delle categorie descritte da questo autore per analizzare, a livello sociale, il fenomeno della addiction.

  Poiché l’uso di sostanze è un comportamento appreso, esso può essere considerato una trasmissione culturale, in particolare di tipo orizzontale, cioè tra individui non imparentati che hanno differenze di età inferiori a quella di una generazione: in effetti l’iniziazione alla droga avviene per lo più attraverso un amico o un gruppo di pari. Secondo Cavalli-Sforza, la trasmissione culturale consiste di due fasi successive: la comunicazione di una novità e la sua accettazione. Potremmo figurarci la prima, ad esempio, come la comparsa di consumatore/spacciatore fra gli studenti di una scuola. Ci si può aspettare che inevitabilmente, alcuni compagni finiranno per condividere la “novità”, altri no. Per spiegare questo fatto potremmo ricorrere all’altra categoria di Cavalli-Sforza, quella della trasmissione verticale, che avviene da individui appartenenti ad una generazione a coloro che fanno parte di una generazione successiva, In realtà usiamo questo concetto in termini abbastanza più estesi: consideriamo immuni dal contagio gli individui cui la famiglia e comunque la società quale si esprime nelle generazioni precedenti, siano riuscite a trasmettere un atteggiamento critico nei confronti dell’uso di sostanze e, soprattutto, a renderlo superfluo e non appetibile per l’economia psichica dell’individuo. Il rapporto fra virulenza della trasmissione orizzontale (disponibilità della sostanza, numero di pari già “contagiati”, etc.) e saldezza della trasmissione verticale dell’immunità darà ragione della probabilità che in contagio avvenga a livello individuale e dei “coefficienti di trasmissione a livello sociale.

Cosa intendiamo per tossicodipendenza

  A nostro avviso, i risultati delle numerose ricerche effettuate negli ultimi vent’anni possono riassumersi nel fatto che il Disturbo da uso di sostanze non è sovrapponibile ad alcun’altra entità nosografica; tuttavia è dimostrato un consistente legame fra tossicodipendenza e

-
Disturbo antisociale di personalità oppure Disturbo della condotta in adolescenza;

-
disturbi depressivi di vario tipo (Crowley, Riggs, 1995).

  Dal punto di vista psicodinamico non è stata trovata alcuna specificità: si tratterebbe di vari meccanismi e tipologie che semplicemente condividono il comportamento di addiction (Craig, 1982; Cohen, 1984). Al contrario, il senso comune assegna ai tossicodipendenti una etichetta anche troppo precisa, e chiunque venga a contatto con loro (in primis gli operatori sociali e sanitari) si trova di fronte a problemi e modalità relazionali assolutamente tipiche e riconoscibili. Il tossicodipendente viene avvertito come una persona inaffida-bile, spesso mendace, con una spiccata tendenza alla manipolazione: nei termini sopra descritti, un individuo non pienamente responsabile, che obbliga continuamente gli altri a scegliere se considerarlo un colpevole oppure una vittima. Nel primo caso nei suoi confronti viene assunta una posizione rigida e punitiva, nel secondo si tende verso un’altrettanto eccessiva tolleranza. Tenendo presente questo singolare ma piuttosto universale effetto, questa mancanza di equilibrio nella valutazione della responsabilità personale, che rende così difficile la gestione dei problemi della tossicodipendenza, cercheremo di delinearne alcune caratteristiche specifiche ed il corrispon​dente livello psico-sociale.

  Come abbiamo detto, la maggioranza dei tossicodipendenti risente di una sofferenza psicologica propria del registro depressivo e precedente l’instaurarsi dell’abuso. In sede anamnestica, molti riferiscono di avere iniziato la “carriera” tossicomanica poiché in preda ad un disagio, ad una tensione insopportabile; altri parlano di noia, di vuoto esistenziale, di indifferenza alle cose. Questo vissuto non può assurgere a rilevanza nosografica perché, com’è noto, la depressione in quanto sintomo compare in un gran numero di patologie. Tuttavia, quella che sottende la tossicodipendenza presenta, a nostro avviso, due tratti tipici: il primo è l’incapacità di darsi degli obiettivi traendo piacere nel realizzarli attraverso la quotidianità. Chi lavora con adolescenti sa bene individuare quelli “a rischio” in base alla mancanza di strutturazione degli interessi (studio, hobbies, divertimenti): l’abbandono scolastico è, ad esempio, un segnale piuttosto sensibile e precoce. L’al-tra caratteristica è l’abbassamento dell’autostima, che rende penoso ogni confronto e rapporto con i coetanei sani.

  Ambedue questi fattori sono, almeno in parte, dovuti al fatto che le strategie di coping sono più povere del normale (Mar-latt, 1985). Per una sorta di tropismo psicologico, il futuro tossicodipendente tende a frequentare un ambiente che condivide il suo stesso problema. Sebbene sia molto difficile avvicinare e analizzare le “compagnie di strada” o di bar dei tossicodipendenti, presumiamo che in esse il fenomeno del “contagio emotivo” (Bonino, 1995) di tipo depressivo, rinforzanti la depres-sione del singolo, siano molto pesanti. A differenza di ciò che avviene normalmente nelle compagnie di adolescenti, in cui il ritrovarsi è fonte di piacere e di energia, nei gruppi affetti da contagio depressivo le iniziative sono bloccate o ridotte. In queste compagnie sembra valere il principio secondo cui la moneta cattiva scaccia quella buona: così, bastano uno o due personaggi con comportamenti tossicomanici per omologare “verso il basso” anche quello degli altri membri, rendendo compiuto il contagio orizzontale della addiction.

  Una volta che esso si è verificato, l’individuo subisce una sorta di crollo esistenziale: tutta la sua vita inizia a convergere attorno all’uso della sostanza, che rapidamente diviene, a causa della dipendenza biologica, l’oggetto unico del desiderio, dei pensieri, dell’attesa bramosa. E’ questa la seconda caratteristica della tipologia tossicomanica, la compulsione o “craving”: l’individuo prova il bisogno incoercibile di una specifica o, al limite, di una qualsiasi sostanza che gli assicuri un momentaneo soddisfacimento. Di regola, dunque, la compulsione e l’impoverimento esistenziale sono due facce della stessa medaglia. Molti tossicodipendenti riferiscono di questa “voce” tormentosa che parte dal profondo e dice, ad esempio: “Perché affannarsi per cercare lavoro? Se mi buco proverò un piacere molto più grande e più facile da ottenere”. O anche: “Posso affrontare pure questa prova, tanto poi avrò la ricompensa”.

  L’addiction non fa dunque altro che rendere stabile e defi-nitivo il meccanismo che abbiamo sopra descritto: la gratificazione non viene ricercata attraverso gli accadimenti della vita ed il conseguimento di determinati obiettivi, ma perseguita in modo subitaneo e totalizzante tramite la sostanza.

  Prima di descrivere la terza ed ultima caratteristica del nostro modello di tossicodipendenza, cerchiamo di rendere conto delle prime due dal punto di vista evolutivo secondo un approccio umanistico e di metterne in rilievo le connessioni neurobiochimiche. Nell’introduzione abbiamo accennato al processo di sviluppo che conduce dal neonato all’adulto verso il raggiungimento della maturità di soggetto. Come abbiamo detto, perché questo processo si svolga nella maniera più compiuta, è necessario che l’individuo si trovi in un ambiente interpersonale adatto. Dal nostro punto di vista, quest’ultimo è tale quando realizza un buon equilibrio fra ciò che trasmette al bambino (in termini affettivi e cognitivi) e ciò di cui facilita il sorgere e l’esprimersi nel bambino stesso. Questo scambio avviene nella quotidianità ed è costituito da un numero pressoché infinito di microinterazioni, in un contesto che taluni chiamano di intersoggettività (Trevarthen, 1987). Una parte consistente di ciò che viene trasmesso dalla famiglia e dalla società può essere considerata in termini di valori. La psicologia umanistica, a differenza di altre, ha una lunga tradizione nello studio di questi, a partire dalle pionieristiche tesi di Prescott Lecky (1956). I valori acquisiti dal bambino e poi dal ragazzo costituiscono la struttura, l’organizzazione, la forma storicamente determinata entro cui egli verserà i propri contenuti potenziali, via via elaborandoli e perfezionandoli in rapporto con essa. Tuttavia la trasmissione dei valori è una questione molto delicata: essi devono anzitutto costituire un insieme coerente per dare alla personalità una struttura unitaria, essere abbastanza funzionali alla realizzazione delle potenzialità individuali ed infine venire trasmessi in maniera appropriata. Essi sono infatti veicolati dal medium affettivo dell’attaccamento: il bambino, soprattutto se molto piccolo, obbedisce a certe regole non perché gli importi di esse ma per non dispiacere la mamma e per ottenere da lei gratificazioni (baci, carezze, valutazioni positive, soddisfazione di desideri, etc.). Poco a poco, però, ciò verrà a costituire un habitus mentale che incanalerà i bisogni in una serie di regole e li legherà allo sviluppo delle potenzialità, in una progressiva articolazione verso la complessità: dal neonato teso alla soddisfazione immediata e totale delle proprie esigenze biologico-affettive si arriverà all’adolescente “aperto al mondo”, capace di dare senso e progettualità alla propria esistenza. Questa organizzazione sarà stabile se il bambino in qualche modo ci avrà “guadagnato”, se cioè la soddisfazione dei suoi bisogni e la possibilità di esprimere le proprie potenzialità sono almeno pari alle frustrazioni subite. Nella realizzazione di questo delicato equilibrio sta la difficoltà del mestiere di genitori. Secondo Rogers, l’attitudine “facilitante” di questi ultimi consta di tre elementi: l’accettazione incondizionata, l’empa-tia e la congruenza. Se le prime due consistono in un direzionarsi amoroso, valorizzante e comprensivo verso il bambino, la congruenza fa sì che il genitore sappia anche rimanere se stesso, mantenendo le sue prerogative che sono quelle di definire limiti e regole (Rogers, Kinget, 1962), nonché di comunicare, direttamente o indirettamente, valori. Nel celebre dialogo fra un padre ed un figlio a proposito dell’acquisto di una bicicletta, Rogers mostra come vada inteso l’equilibrio fra questi fattori. Da un lato, il genitore accetta e comprende il desiderio del ragazzo, dall’altro mantiene senza sbavature la sua decisione che è no, la bicicletta, per ragioni economiche, non potrà essere comperata (Rogers, 1942). Confrontiamo ora l’interazione-modello di Rogers con quanto riferito dalla sorella di un tossicodipendente durante un gruppo d’incontro per familiari:

  “Fin da quando aveva tredici anni, mio fratello rientrava tardi la notte. Mia madre lo aspettava e si arrabbiava moltissimo: <disgraziato, delinquente, mi farai morire!>, erano le parole più gentili che diceva. Poi però, la sera dopo, quando lui le chiedeva i soldi per uscire, lei puntualmente glieli dava”. 

  In quanto a capacità facilitanti, il punteggio di questa madre è straordinariamente basso. Individuiamo tale disastro psicopedagogico con un problema di congruenza: mentre il padre del primo esempio è fermo nell’assumersi la responsabilità di non com​prare la bicicletta, la donna non è in grado di mantenere la propria decisione ed agisce in modo contrario ai suoi desideri.

  Per un principio formulato da Dewey a cui Rogers si è costantemente ispirato, la conoscenza non è mai avulsa dallo sviluppo del resto della personalità. Ciò spiega perché più un genitore è carente nello svolgere il suo compito facilitante, meno ne sarà consapevole. La madre, non rendendosi conto del proprio errore, scaglia violentemente la responsabilità sul figlio e questo le impedisce di essere accettante e comprensiva nei suoi confronti. Così al ragazzo vengono a mancare tutte e tre insieme le condizioni facilitanti (Rogers, Kinget, 1962; Vaccari, Zucconi, 1996).

  Se le situazioni di questo tipo sono frequenti possono causare notevoli danni. Anzitutto una cronica e grave mancanza di empatia da parte dei genitori viene vissuta come una perdita, un vero e proprio lutto, con relativa depressione; in secondo luogo, la svalorizzazione e l’induzione di sensi di colpa distorcono il concetto di sé e abbassano l’autostima.

  Infine, quale terzo e grave risultato, notiamo un’alterazione relazionale del tema della ricompensa. Il ragazzo dell’esempio riceve dalla madre un “premio” (il denaro per uscire la sera successiva) per un comportamento da lei ritenuto scorretto, ed effettivamente non consigliabile per un tredicenne; contemporaneamente subisce attacchi violenti per un desiderio, quello di tirar tardi con gli amici, più che legittimo in un tredicenne. La gratificazione non viene dunque posta quale incoraggiamento ad un agire adeguato e responsabile ma viceversa.

  Questo sfasamento si riproduce a livello neurologico. Il si-stema dopaminergico “a ricompensa”, che viene solitamente attivato da fattori gratificanti di vario genere, non si connette agli accadimenti della vita e non funziona, come dovrebbe, da supporto e guida all’articolazione dei bisogni in base ai valori via via introiettati. Così, l’unica possibilità residua, che il ragazzo perseguirà non appena ne avrà l’occasione, è quella della gratificazione fine a se stessa, che consiste, appunto, nell’uso di sostanze (Gasbarrini et al., 1994).

  Un’altra spiacevole conseguenza è quella che consideriamo la terza caratteristica della personalità del tossicodipendente, cui abbiamo accennato all’inizio di questo paragrafo. Possiamo grosso modo identificarla con la sfuggevolezza, l’inaffidabili-tà, la propensione a manipolare e ad ingannare se stesso e gli altri che attira sul tossicodipendente il biasimo di chi gli sta intorno e che determina, a livello sociale, fenomeni di esclusione e di proiezione. A nostro avviso, tuttavia, questo comportamento non equivale ad un atto cosciente e finalizzato ma obbedisce ad un problema cognitivo ben più profondo che viene potenziato dall’uso della sostanza ma che, anche in questo caso, lo precede. Si tratta del fatto che il tossicodipendente letteralmente non usa le regole sociali per acquisire e mantenere diritti e doveri nei confronti degli altri. Non lo fa perché nessuno gli ha trasmesso lo “script” giusto, perché l’uso delle regole sociali fa parte dell’introiezione dei valori e quest’ultima non può avvenire se, come nel caso della madre nel nostro esempio, la persona che dovrebbe educare si comporta essa stessa al di fuori delle regole. Così come, dunque, il tossicodipendente cerca nella sostanza una gratificazione immediata ed anomica, nello stesso modo si comporterà nei confronti degli altri, tentando la via più facile e breve per ottenere l’affermazione delle proprie istanze, senza curarsi del valore della verità: è questo il deficit specifico del pensiero tossicomanico, per certi versi affine a quello schizofrenico.

  I tre elementi sopra descritti: depressione con impoverimento esistenziale e abbassamento dell’autostima, tendenza alla compulsione e alterazione del senso di responsabilità-verità costituiscono, in termini rogersiani, uno specifico malfunzionamento della personalità che la rende vulnerabile al contagio della addiction. Questa specificità non copre, a nostro avviso, tutta la casistica (spesso, ad esempio, l’abuso di sostanze si affianca ad una patologia psichiatrica conclamata) ma permette di costruire un continuum che va dall’eroinomane al consumatore del sabato sera, con un gradiente definito dai tre parametri sopra descritti. Se essi sono così lontani dall’impostazione psicodiagnostica attuale ciò si deve, a nostro avviso, al progressivo arroccamento di quest’ultima su posizioni di ricerca “pura” e probabilmente sterile, che poco hanno a che vedere con le effettive configurazioni di individui e problemi riscontrabili nella clinica. Le considerazioni che seguono tentano di riprendere la grande lezione di Rogers e di rielaborarla affrontando questo specifico tema.

  I disturbi psicopatologici, pur restando tali a tutti gli effetti, subiscono una continua evoluzione storica a causa dello stretto legame fra le condizioni sociali e quelle psicologiche individuali. Basti ricordare, a questo proposito, il drastico ridimensionamento dell’isteria, che ha legato il suo nome agli esordi della psichiatria e della psicoanalisi, oppure al diffondersi di patologie quali l’anoressia, la bulimia, la stessa tossicodipendenza, sicuramente connesse alle caratteristiche attuali della società occidentale. Il concetto di patoplastica dovrebbe quindi essere considerato non soltanto nella dimensione individuale ma anche in quella storico-sociale, operando un continuo ed integrato adeguamento delle conoscenze in tre livelli: biologico, psicologico e sociale. Viceversa, si assiste da un lato alla parcellizzazione della nosografia, dall’altro alla riduzione del concetto di malattia mentale a valenze puramente biologico-chimiche. Senza una prospettiva umanistica che organizzi i vari livelli, viene a mancare la cornice stessa, il riferimento concettuale entro cui inquadrare i problemi. Se a ciò non si porrà rimedio, la tossicodipendenza, che è per definizione sia una “malattia individuale” sia una “malattia sociale”, si troverà sempre in mezzo al guado, irriducibile ad ogni comprensione, con le immaginabili ricadute sul piano del recupero, della riabilitazione e della terapia.

Fattori psicologici e fattori sociali

  Il modello di malfunzionamento che abbiamo proposto non ha un’origine univoca ma è il punto di arrivo di vari percorsi. Il nostro discorso ne ha brevemente illustrato uno, forse il più classico: quello dell’adolescente la cui personalità si struttura in modo vulnerabile perché i genitori, che sono a loro volta problematici, non svolgono un’azione educativa facilitante. Si crea così una smagliatura transgenerazionale nella famiglia, quale è stata prefigurata da Rogers e Kinget (1962, cap. 11) e ampiamente descritta da Fonagy e da altri studiosi dell’attaccamento (1995). Questa è un meccanismo del tutto privato, in cui i fattori sociali sono di minima influenza. Ma anche nell’esempio che abbiamo portato potremmo chiederci il perché dell’assenza del padre e considerarla all’interno della tendenza del mondo occidentale a formare famiglie con un solo genitore. La mancanza di un compagno che condivida l’educazione dei figli mette in difficoltà anche la madre con le migliori attitudini facilitanti; se poi consideriamo che, dovendo mantenere la famiglia, ella resterà fuori casa per quasi tutta la giornata e che ciò potrà compromettere il contesto dell’in-tersoggettività, ci renderemo conto di quanta poca attenzione, in determinate situazioni sociali, venga riservata ai bisogni dei bambini e allo sviluppo delle loro potenzialità.

  Molto si è scritto sulla mancanza di una figura maschile di riferimento come favorente l’insorgere della tossicodipendenza e ciò si ricollega al problema della trasmissione dei valori e delle regole, che nella nostra società è soprattutto di competenza paterna. Motivi di identificazione spiegherebbero perché più colpiti dalla tossicodipendenza siano i maschi (anche se non dobbiamo dimenticare che la bulimia, prevalentemente femminile, è pure essa una forma di addiction).

  Infine è importante domandarsi non soltanto chi trasmette i valori e come lo fa, ma anche quali valori vengono trasmessi. Entriamo qui in un discorso di tipo storico-sociale. Abbiamo prima accennato al fatto che l’isteria era lo specchio patologico del suo tempo, così come la tossicodipendenza e la bulimia lo sono del nostro. Ciò significa che sono gli stessi valori attuali ad impedirci di comprendere appieno la tossicodipendenza perché anche la società “sana” soffre di compulsione e di seri problemi nel trasmettere valori alle nuove generazioni. Ciò si traduce da un lato in una sempre più estesa vulnerabilità al contagio orizzontale, che incrementa il numero dei tossicodipendenti ed il mercato della droga, dall’altro rischia di diminuire in maniera diffusa la strutturazione della personalità degli individui, con i preoccupanti effetti sociali che ne derivano.
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