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Uscire dalla dipendenza

Lista

delle

abbreviazioni

	APS

	
Associazioni di Promozione Sociale


	ASL

	
Aziende Sanitarie Locali


	CD

	
Centro Diurno


	CSAP

	
Center for Substance Abuse Prevention


	CSM

	
Centri di Salute Mentale


	DE50

	
Dose efficace sul 50% degli assuntori


	DL50

	
Dose letale 50% degli assuntori


	DSM

	
Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders


	EMCDDA

	
European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction


	ETS

	
Enti del Terzo Settore


	IOM

	
Institute of Medicine


	NIDA

	
National Institute on Drug Abuse


	ODV

	
Organismi Di Volontariato


	PET

	
Tomografia ad emissione di positroni


	ROI

	
Return Of Investment


	RUNTS

	
Registro Unico Nazionale del Terzo Settore


	SAT

	
Servizio Assistenza Tossicodipendenti


	SerD

	
Servizi per le Dipendenze


	SerT

	
Servizi per le Tossicodipendenze


	SOMS

	
Società di Mutuo Soccorso


	SNC

	
Sistema Nervoso Centrale


	SPDC

	
Servizi di Prevenzione, Diagnosi e Cura





Le cose belle accadono a chi crede.

Cose ancora più belle a chi è paziente.

Ma le cose migliori sono per chi non si arrende!



Introduzione
Gli ultimi decenni hanno visto un progressivo aumento delle conoscenze in parecchi ambiti delle scienze tra cui le neuroscienze, la psicologia sperimentale e le ricerche in campo sociale.

Esso, inoltre, ha permesso di approfondire la comprensione di altrettanti ambiti di vita, uno dei quali riguarda il meccanismo che sta dietro al consumo costante di sostante psicoattive che influiscono, più o meno gradualmente, sulle funzioni cerebrali e su tutti i processi mentali (motivazionali, cognitivi ed emozionali) e sui comportamenti adattivi a livello della società.

Interessante è, però, il fatto che il cervello sia dotato di una enorme plasticità che permetta alla persona dipendente, nonostante le recidive, di non essere all’interno di un cammino ineluttabile e di poter ritrovare, tramite opportuni aiuti, la via maestra.

Ad oggi, non si conoscono ancora nel dettaglio i fenomeni psicobiologici che rendono alcune persone più vulnerabili di altre alle sostanze psicoattive e non si conosce ancora nel dettaglio che cosa accada nel cervello soprattutto a livello di ricadute. Ciò indica che la dipendenza non possa essere intesa soltanto come un’alterazione del funzionamento cerebrale, ma che quest’ultimo debba essere messo in relazione con almeno altre due variabili: quella psicologica e quella socio-economica.

Questo è tanto più vero, quando si vanno a considerare le dipendenze senza sostanza: tra le più conosciute gambling ed internet addiction, che innescano meccanismi simili a quelli provocati dalle sostanze d’abuso.

Ma non potrebbe essere che l’inizio dell’utilizzo di sostanze di abuso o di virtualità non gestite sia anche una possibile risposta disadattiva della persona dovuta all’incapacità di sapere rispondere alle richieste dell’ambiente, quasi un’incapacità di interagire con esso?

Alla luce di questo, l’elaborato cerca di chiarire i punti di avvio per impostare una possibile attività di prevenzione a partire da:


	l’analisi del DSM-IV e del DSM-V, per lo più legata ad alcuni cambiamenti sull’origine e sullo sviluppo delle dipendenze, il craving; l’uso patologico di comportamenti altrimenti accettati e considerati ‘normali’, quali alcol, tabacco, gioco, lavoro, sesso, …;


	le varie forme di intervento biopsicosociale, sia dal punto di vista burocratico dei servizi pubblici sia comunitario con il rilevante contributo del volontariato;


	le principali forme di prevenzione: dalla primaria universale, passando alla secondaria diretta a gruppi a rischio, alla terziaria diretta a persone che pur consumando si ritrovano ancora ad essere in campo sub-clinico, alla quaternaria, legata ad un evitamento dell’uso eccessivo delle risorse sanitarie.




Le

dipendenze

e

la

loro

evoluzione

“Ogni forma di dipendenza è negativa,

non importa se il narcotico sia alcol, morfina o idealismo”

Carl Jung1



Il motivo principale per cui vengono consumate sostanze d’abuso è la capacità di saper generare sensazioni di benessere e/o di euforia. Tali sensazioni inducono a reiterarne il consumo, fino a portare le persone all’instaurarsi di una vera e propria dipendenza. Il termine inglese addiction deriva dal latino addictus, parola con cui gli Antichi Romani definivano tutte quelle persone che non pagavano i propri debiti e che, se entro 60 giorni non li avessero saldati, avrebbero potuto essere venduti come schiavi.

Il DSM-IV-TR2 definisce la tossicodipendenza come una “modalità patologica d’uso di una sostanza che conduce ad una menomazione o ad un disagio clinicamente significativo, come manifestato da tre (o più) delle condizioni seguenti, che ricorrono in qualunque momento dello stesso periodo di 12 mesi:


	tolleranza, incremento delle dosi per ottenere lo stesso effetto;


	astinenza, sia fisica che psicologica;


	assunzione per tempi più lunghi ed in quantità maggiori di quanto previsto dal soggetto;


	desiderio persistente o tentativi infruttuosi di ridurre o controllare l’uso della sostanza;


	grande quantità di tempo spesa in attività necessarie a procurarsi la sostanza, ad assumerla o a riprendersi dai suoi effetti;


	interruzione o riduzione di importanti attività sociali, lavorative o ricreative;


	uso continuo della sostanza, nonostante la consapevolezza di avere un problema persistente o ricorrente, di natura fisica o psicologica.




Il DSM-V3 apporta alcune modifiche a quanto espresso nel DSM-IV, che si possono riassumere in:


	eliminazione del concetto di abuso ed introduzione del concetto di continuum, con tre livelli di dipendenza: lieve, moderata e grave;


	eliminazione dei criteri di astinenza e di tolleranza ed introduzione del criterio di craving, ovvero l’impulso istantaneo ed immediato verso la sostanza;


	introduzione della “sindrome da astinenza da cannabinoidi”, che nasce per un utilizzo prolungato degli stessi, provocando difficoltà psicologiche (irritabilità, insonnia, perdita di peso, cefalee, tremori e disturbi gastrointestinali), “disturbo da uso di tabacco” e “disturbo da astinenza da caffeina”, che si presenta dopo 24h dall’ultima assunzione provocando sintomi simili all’astinenza da cannabinoidi;


	introduzione dei disturbi da dipendenza dal gioco d'azzardo.




I nuovi comportamenti relativi alla dipendenza sono chiamati new addictions e tengono in considerazione non più, soltanto la dipendenza da una sostanza, ma tengono in considerazione anche l’uso patologico da parte di una persona di un comportamento quotidiano adattivo, normalmente accettato e valorizzato culturalmente4.

La dipendenza è valutata sulla base di tre criteri che sono:


	impulsività: tentazione ad agire alla ricerca di piacere;


	compulsione: comportamenti o pensieri utili a ridurre l’ansia o allontanare le sensazioni spiacevoli;


	ossessione: pensieri o impulsi intrusivi che fanno rivivere mentalmente la situazione di dipendenza.




Sulla base di questi tre criteri possono essere individuate almeno tre condizioni circa lo stato di salute fisico e mentale della persona dipendente che riguardano la dipendenza fisica, la sindrome da astinenza ed il craving.

La dipendenza fisica è qualcosa che riguarda una modifica fisiologica, sulla base dell’assunzione di una o più sostanze, diventandone tollerante (abituazione/tolleranza).

La sindrome da astinenza è legata a segni e sintomi che insorgono dopo una brusca sospensione dell’uso di quella sostanza. I sintomi tendono ad essere opposti a quelli prodotti dall’assunzione della sostanza, quindi la sindrome da astinenza ha un alto indice di predittività sulla ripresa dell’attività drogastica, in quanto le persone stanno male senza assumere una sostanza d’abuso5.

Il craving è la ricerca psicologica della sostanza, è l’impulsività per la ricerca di quella condizione mentale o fisica, indotta dalla sostanza (anche attraverso internet, oltre dal pusher di strada), che si vuole riattivare il prima possibile. Può capitare che la dipendenza possa trasformarsi in una doppia diagnosi nel momento in cui il disturbo da uso e abuso di sostanze, diventa anche un disturbo psichiatrico, ovvero quando si associano componenti psichiche molto forti, tanto da poter arrivare ad attivare altri disturbi psicopatologici, quali disturbo dell’umore, disturbo d’ansia, disturbo di personalità. Tutti disturbi in cui si può venire a creare una condizione di contemporaneità, detta comorbilità diffusa, tra l’uso di sostanze e disturbi psichiatrici, sfociando in doppia diagnosi6. Purtroppo esistono, ancora oggi, alcuni interrogativi legati a particolari manifestazioni cliniche di alcuni pazienti che non riescono a separare le due problematiche.

Capita di frequente che l’utilizzo delle sostanze d’abuso inizi con quelle cosiddette “leggere” per poi passare a quelle “pesanti”. Questa affermazione di senso comune è facilmente deducibile dai seguenti dati, estratti dalla “Relazione europea sulla droga”7.
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Le età prese in considerazione riguardano la fascia 15 - 64 anni: campione molto ampio, ma significativo anche nella sua eterogeneità, in quanto fa comprendere anche ad un occhio inesperto quale sia la sostanza d’abuso (primaria o secondaria) maggiormente utilizzata: la cannabis.

Il fatto che la cannabis sia utilizzata all’interno di un range d’età così ampio, sposta il focus dell’attenzione verso un altro problema ad esso correlato: tanto più si è giovani, tanto più si corre il rischio di avere problematiche gravi sia in termini neurologici sia in termini di possibile innesco di una dipendenza.

L’adolescenza è una fase dell’età evolutiva caratterizzata da grandi cambiamenti sul piano fisico, psicologico e sociale, in cui i ragazzi sono estremamente curiosi, inclini al rischio e guidati da una sorta di onnipotenza che li porta a trasgredire le regole prestabilite, senza badare ai possibili effetti sulla salute a lungo termine. Proprio queste motivazioni, ma non soltanto per queste8, è possibile che gli adolescenti entrino in contatto con sostanze d’abuso sulla base degli effetti che desiderano: effetti eccitanti, stimolanti oppure effetti sedativi, inibitori. Tali sostanze d’abuso sono sicuramente di facile reperibilità ed alcune anche legali e sono:


	alcol: il consumo in grandi quantità può portare al coma etilico, distruggendo nei giovani fino al triplo dei neuroni rispetto a quanto può avvenire in un adulto, compromettendo anche la produzione di nuovi neuroni e raddoppiando il rischio di alcolismo;


	tabacco: il consumo di tabacco aumenta il rischio di patologie cardiorespiratorie, oltre che tumorali, che, non avendo alcuna conseguenza nell’immediato, si sviluppano dopo anni9;


	cannabis: il consumo di cannabis rallenta lo sviluppo neuronale, provocando problematiche di tipo cognitivo10, legate al pensiero ed alla memorizzazione, andando ad incidere nei giovani anche sul rendimento della propria carriera di studi, oltre che sulla motivazione, ed esponendosi potenzialmente anche a patologie di tipo psichiatrico;


	videogiochi: il concentrarsi per ore davanti ad un computer o cellulare porta gli adolescenti ad isolarsi, a non frequentare né la scuola, né il gruppo dei pari11.




Sulla base di questi dati, si possono individuare tre macro categorie, ognuna della quali probabilmente ha particolari vulnerabilità, tipiche della propria fascia di età:


	i giovani iniziano a fare uso di sostanze d’abuso per curiosità ed esplorazione delle novità, per sentirsi parte di un gruppo12, sia che l’adolescente sia un leader, sia che l’adolescente sia un gregario;


	gli adulti iniziano, o meglio spesso continuano, a fare uso di sostanze d’abuso per motivi legati alle performance che vengono richieste in ambito lavorativo e/o sportivo, oppure per compensare l’insoddisfazione familiare, culturale e/o relazionale che può toccare vari ambiti della vita quotidiana;


	gli anziani, solitamente, hanno una persistenza di una dipendenza da sostanze d’abuso innescata tempo addietro oppure mantengono delle apparenze senza essere mai stati effettivamente dipendenti, accentuando il lato estetico o il gioco, per le donne, o il lato alcolico, per gli uomini.
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a
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di

abuso
Il termine droga può assumere almeno tre significati:


	spezie: tale significato è legato alla cucina di origine asiatica, in cui i piatti sono conditi abbondantemente con alcune droghe. Questa modalità di preparazione delle pietanze fu introdotta anche in Europa, dopo la colonizzazione asiatica da parte degli Olandesi. Una possibile origine etimologica olandese della parola droga è droog, che significa arido, secco, proprio per indicare lo stato solido ed essiccato di alcune piante13;


	farmaci: Teofrasto (371 a.C. – 287 a.C.) classificò all’interno di un suo trattato di botanica14 per la prima volta nella storia alcune droghe e medicinali ed il relativo potere terapeutico. Quest’ultimo fu riconosciuto anche da alcuni medici arabi dell’antichità, contrariamente a quanto accadde in Europa, in cui il potere terapeutico delle droghe (oppio e hashish) fu riconosciuto dalla comunità scientifica soltanto agli inizi del 1800;


	sostanze d’abuso: significato attribuito all’uso non terapeutico ed agli effetti negativi associati alle droghe15.




Il consumo di droghe risale a tempi molto lontani, tanto che può essere riscontrato su alcune pitture rupestri o su alcuni basso rilievi sumeri, raffiguranti mani di sacerdoti cariche di papaveri, ed è praticato da svariate civiltà, nella ricerca di aumentare le prestazioni sia fisiche che mentali, soprattutto per scopi curativi e religiosi.

I riti di connessione con il divino erano diffusi in svariate comunità: lo sciamano era colui che aveva il potere di stabilire contatti con le potenze invisibili, tanto da raggiungere il mondo degli spiriti per curare gli ammalati, i seguaci dello sciamano erano coloro che assumendo droga mettevano in atto una forma di partecipazione comunitaria alla cerimonia religiosa16.

Lo sciamanismo fu la più antica forma di fusione tra dimensione religiosa e droga e, secondo rituali ben precisi, tutto questo era culturalmente accettato, tanto che in Messico17, si utilizzava il peyote o ‘pane degli dei’, in Amazzonia si utilizzava la ayahuasca o ‘liana degli spiriti’, in Africa si utilizzava l’iboga o ‘albero della conoscenza’, in Oriente, si utilizzava la cannabis sativa.

Proseguendo il cammino in termini filologici, anche gli antichi greci utilizzavano droghe poiché, attraverso l’alterazione provocata da queste ultime, erano facilitati pensieri di alta caratura; oppure le droghe venivano utilizzate anche per allietare banchetti o per alleviare dolori.

Analogamente ai greci, anche gli antichi romani continuarono sulla stessa scia, tanto che il commercio di oppio e canapa costituiva circa il 15% delle entrate dell’impero18.

Nel X secolo, in Arabia, iniziò l’uso dei frutti tostati della pianta del caffè, ricavandone una bevanda ricca di caffeina, la sostanza psicoattiva più diffusa e la più consumata nel mondo.

Nel XI secolo, in Arabia, gli alchimisti arabi scoprirono anche la distillazione del vino, arrivando a produrre i primi superalcolici.

Successivamente, nel medioevo, Paracelso (1493 – 1541), alchimista, astrologo e medico, scoprì che ‘è la dose che fa la droga’.

L’avvento del Cristianesimo, a poco a poco, iniziò ad introdurre una separazione tra fede ed utilizzo di droghe, in quanto queste ultime toglierebbero l’attenzione nei confronti del ‘vero Dio’ e promuoverebbero ‘falsi dei’. Tanto è vero che all’interno sia dell’Antico Testamento, sia del Nuovo Testamento i racconti parlano per lo più di vino e non di altre sostanze che potessero alterare la coscienza.

Durante il medioevo, il Cristianesimo segnò una netta linea di demarcazione tra religione e droghe, tanto da estenderne il divieto di consumo sia in termini religiosi che terapeutici.

Dopo la scoperta dell’America, arrivarono il tabacco e la coca anche in Europa. In quest’ultimo continente, specializzazioni in ambito chimico, medico e farmacologico permisero di estrarre dalle droghe i principi attivi da introdurre nei farmaci: Paracelso introdusse a scopi terapeutici il laudano (soluzione idroalcolica di oppio).

A. Sertürner, farmacista tedesco, nel 1803, isolò dall'oppio la molecola principale, che chiamò morfina19, altri chimici riuscirono ad estrapolare la codeina (1832) e l’atropina (1833).

Nel 1859, il chimico tedesco A. Niemann isolò dalle foglie di coca la cocaina, che utilizzò per curare la depressione, l’asma e l’obesità, sfruttandone gli effetti euforizzanti, anoressizzanti e corroboranti. S. Freud studiò la cocaina, su cui scrisse addirittura un saggio, in cui valutò la cura di alcuni malesseri fisici e psichici, oltre alla disassuefazione da altre sostanze.

Intorno al 1850, in Europa aumenta il consumo di droghe, sia a scopo medico, sia a scopo edonistico: l’oppio è utilizzato come tranquillante per bambini, la cocaina è utilizzata per amplificare le capacità critiche e creative.

Nel 1874, il chimico A. Wright sintetizzò la morfina, ottenendo così l’eroina, ma tale scoperta non fu ritenuta degna di nota, tanto che, nel 1897, Fritz Hoffmann La Roche la sintetizzò nuovamente per la casa farmaceutica Bayer, la quale la commercializzò come medicamento per problemi respiratori e per la dipendenza da morfina.

Intorno al 1930, furono prodotte le amfetamine, sostanze psicoattive per la cura della depressione e per la dipendenza da farmaci ipnotici. Furono abbondantemente utilizzate in campo militare per le loro proprietà anoressizzanti e psicostimolanti.

Nel 1943 lo scienziato svizzero Albert Hofmann sintetizzò, da alcuni funghi, LSD: farmaco utilizzato contro l’alcolismo20.

Al giorno d’oggi, la scienza ha ormai sostituito la natura, tanto che dalle prime droghe naturali si è passati a quelle create in laboratorio, decisamente più pericolose. Dall’iniziale valenza religiosa e medica, oggi le droghe assumono carattere illegale di sostanza d’abuso21. Nonostante l’informazione, la prevenzione ed il proibizionismo, la diffusione delle droghe ha sempre visto un crescendo, assumendo addirittura dimensioni preoccupanti, soprattutto tra i giovani.

Le

sostanze

psicotrope
Le sostanze stupefacenti possono essere anche chiamate come sostanze psicoattive o sostanze psicotrope in virtù della loro capacità di alterare lo stato psico-fisico della persona che le assume, attraverso le parti chimiche, farmacologicamente attive, in esse contenute, incidendo su attenzione, percezione, comportamenti, umore, coscienza, ecc. Molte di queste sostanze sono in grado di provocare fenomeni di dipendenza, tolleranza ed assuefazione22.

Cibo
Il DSM-V ha modificato, rispetto al DSM-IV, la classificazione dei disturbi alimentari, identificandone sei forme principali: la Pica; il disturbo da ruminazione; il disturbo evitante/restrittivo dell’assunzione da cibo; l’anoressia nervosa; la bulimia nervosa e il disturbo da alimentazione incontrollata (binge eating).

Questi ultimi tre disturbi del comportamento alimentare si possono più ragionevole riunire in un’unica categoria, detta soluzione transdiagnostica23. Essa sottolinea il fatto che:


	questi tre disturbi dell’alimentazione hanno caratteristiche simili (psicopatologia specifica);


	questi tre disturbi sono tre manifestazioni differenti del medesimo disturbo;


	i pazienti affetti da uno di questi tre disturbi dell’alimentazione migrano da una diagnosi all’altra, soprattutto oscillano tra anoressia e bulimia nervosa.




Ad oggi, esistono evidenze scientifiche della similitudine che ci può essere tra consumo di cibo e consumo di sostanze d’abuso, in quanto con la stessa modalità vengono attivati ed alterati circuiti cerebrali del SNC, modificando patologicamente sia i circuiti della ricompensa, sia i circuiti dell’inibizione24.

Alcol
L’alcol è una delle sostanze d’abuso più consumate al mondo, solitamente si presenta sotto forma di etanolo, sostanza organica che ha svariati effetti su diversi organi del nostro corpo. L’esposizione elevata all’etanolo produce disibinizione ed euforia25.

L’etanolo, quindi, può essere considerato come elemento all’origine di atti violenti, abusi sessuali, omicidi, incidenti stradali e sul lavoro, ecc. Questi eventi non fanno altro che inserirlo tra le sostanze d’abuso con maggiori effetti negativi sull’intera società; inoltre, unitamente al tabacco, produce innumerevoli perdite umane ed economiche più di tutte le altre sostanze d’abuso.

L’alcol è un alimento, che viene assorbito attraverso il tratto gastrointestinale, poi giunge al fegato e, infine, al cuore da cui viene pompato in tutto l’organismo. Una ingestione di etanolo, secondo tempistiche, modalità e quantità non corrette, viene considerata da parecchi studiosi come un disturbo del comportamento alimentare, meglio diagnosticata come bulimia nervosa26.

L’alcol, secondo il Ministero della Salute, “è la terza causa di morte prematura. A fronte di una riduzione del consumo di vino durante i pasti, si è registrato un progressivo aumento di consumo di bevande alcoliche occasionale ed al di fuori dei pasti e resta allarmante nei giovani il fenomeno del binge drinking (consumo di 5/6 unità alcoliche in un’unica soluzione)”27. Sarebbe bene cercare di mantenere alta l’attenzione rispetto al consumo di alcol abituale eccedentario, sul binge drinking e su tutte le condizioni in cui il consumo di alcol può essere considerato a rischio, monitorando soprattutto alcune fasce di età più vulnerabili (minorenni, giovani, donne in gravidanza, anziani). Purtroppo, troppo spesso il consumo di alcol è ben accettato socialmente e questo può produrre un rinforzo positivo sull’alcoldipendenza28.

Quest’ultima si presenta, spesso, in associazione ad altri disturbi, quali depressione ed ansia, oltre a provocare patologie epatiche e nervose.

Droga
La definizione di dipendenza data dall’OMS considera come droga qualsiasi sostanza naturale o artificiale, che modifica la psicologia o l’attività mentale degli esseri umani29. Quando si assumono questo tipo di sostanze, si vuole produrre un cambiamento in modo rapido e brusco, sia a livello fisiologico e che mentale.

Le droghe possono avere diversi criteri di classificazione:


	giuridico: esiste una legislazione che penalizza l’uso ed il commercio di determinate sostanze d’abuso;


	di pericolosità: le droghe possono essere classificate come leggere e pesanti, sulla base degli elementi tossicologici e di reazione comportamentale e fisica che l’organismo della persona ha rispetto all’uso o abuso di queste sostanze;


	di preparazione: le droghe possono essere naturali (piante o principi naturali) oppure possono essere un ibrido tra componenti naturali e preparate in laboratorio (OGM) oppure possono essere sintetiche, preparate interamente in laboratorio attraverso un processo chimico che riproduce i principi attivi presenti in droghe naturali;


	farmacologico: la struttura base della sostanza è chimica ed è predisposta per incidere sui neurotrasmettitori, in particolare cerebrali, modificando comportamenti e non solo della persona.




Un altro tipo di classificazione delle droghe può essere fatta sulla base degli effetti farmacologici provocati in coloro che le assumono e possono essere di tre tipologie30:


	psicoelettica: azione depressoria sul SNC (oppiodi, barbiturici, ansiolitici, neurolettici, regolatori dell’umore, narcolettici, etanolo);


	psicoanelettica: azione eccitatoria sul SNC (stimolanti dell’umore o antidepressivi, stimolanti della vigilanza, come amfetamina, caffeina);


	psicodislettica: azione in grado di modificare la percezione, lo stato di coscienza ed il comportamento (narcotici, cannabinoidi, stimolanti, allucinogeni).
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Farmaci
I farmaci appartengono ad una categoria per la quale, sotto controllo medico, ne è possibile l’assunzione. Il loro utilizzo irresponsabile può trasformarli in una sostanza d’abuso.

La dipendenza da farmaci è un fenomeno ad oggi, troppo spesso sottovalutato, poiché il loro uso è accettato a livello sociale e la loro reperibilità è molto semplice.

Il Ministero della salute sottolinea il fatto che il processo di “farmacolizzazione comprende sia la ricerca dell’effetto biologico delle sostanze chimiche in termini di automedicazione, sia il desiderio degli individui-consumatori di adottare tecnologia e chimica come soluzioni ai problemi di vita. … La dipendenza da farmaci è una seria forma di dipendenza psico-fisica provocata e mantenuta attiva dall’assunzione ripetuta ed eccessiva dei farmaci stessi. … I dati relativi alla prevalenza del consumo di psicofarmaci non prescritti tra i giovani evidenziano in Italia un trend in aumento”31. Parallelamente al concetto di dipendenza, esistono quelli di craving, tolleranza ed astinenza.

I farmaci che possono più facilmente portare ad una dipendenza e ad un rinforzo della stessa sono: antidolorifici (oppiacei) ed antinfiammatori, ansiolitici (come le benzodiazepine), barbiturici, narcotici (morfina e metadone), sonniferi e stimolanti (amfetamine, metamfetamine). Questo elenco, sicuramente, trova in chiunque legga un riscontro all’interno della propria memoria, in quanto pressoché tutti, almeno una volta nella vita, ne hanno assunto qualcuno; ciò non significa automaticamente esserne dipendenti, ma modalità e frequenze di consumo possono provocare diversi livelli di tolleranza al farmaco assunto32.
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For the complete set of data and information on the methodology, see the accompanying online Statistical Bulletin
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