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Summary

Objective
The aim of this paper is to define and test the hypothesis that emotional insta-
bility, in its various expressions within the bipolar spectrum, shares with drug
addiction a common substrate. This type of dual diagnosis would come to costi-
tute the most probable association under an epidemiological standpoint, due to
the presence of a converging risk, i.e., the clinical form where impulsive and
dysphoric symptomatology are most prominent.

Methods
This view was adopted with a series of logical observations supported by data in
literature. Drug addiction is a mental disorder acquired through the repeated expo-
sure to specific substances and expressed with an uncontrolled desire for the same
drugs. Addictive psychopathology refers to elements which were already defined
in general psychiatry and which pertain to instinctuality and impulsiveness. Dual
diagnosis reflects the probability of a combined course of two psychiatric disor-
ders, hence a longitudinal association which suggests a common structure. The
syndromes belonging to the bipolar spectrum present psychopathological features
consistent with the drive to use substances and with vulnerability to continuous
abuse. Clinical attention to the attenuated forms of the disorder, with particular
reference to hypomania, to temperament and to psychopathy assimilated to
cyclothymia, is crucial for assessing the impact and prevalence of the combina-
tion between bipolarity and substance use. Regarding the two poles of affectivity,
it is the expansive-exploratory setting rather than the inhibited-depressive one to
found an input risk on the pathogenic course leading from recreational use to
drug addiction. The good response to anti-addiction treatment correlates with
emotional improvement, whereas persistent dysphoria is a relapse predictor.
Surprisingly, but consistently with our hypothesis, drugs which provide for addic-
tion control (opiate agonists) appear also to be independently efficacious on
emotional instability. Hence, dual diagnosis bipolar individuals may draw an
amplified benefit from methadone monotherapy, which is specular with respect to
the amplified damage that the association between the two disorders entails in
the absence of treatment.

Results
The results of the present analysis indicate that bipolar disorder and the set of
bipolar spectrum syndromes, including also a series of physiologically normal
states, represent an aspecific risk factor for high risk behaviour. In the case of
drug addiction, the risk shows-off in engendering a disorder that develops its inde-
pendent course thereafter. Beyond the effect of the various substances on mood
symptoms, the main drive for substance use appears to be the hedonic one, and
the facilitating substrate appears to be the impulsive one, i.e., the characteristics
of mania, hypomania and hyperthymia, in the frankly euphoric or in the dysphoric-
irritable forms. On the therapeutic side, opioidergic drugs show independent
psychotropic properties on bipolarity and constitute an economic and specific solu-
tion in the combined treatment of this type of dual diagnosis. 

Conclusion
Concluding, the predisposition to develop emotional instability and the sensitivity
to the additive effects of some substances ensue in convergent dysfunctions
impinging upon the same brain metabolic system.
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In una prospettiva clinico-fisiopatologica è possibile
riunire i disturbi tossicomanici e quelli dello spettro
bipolare. Questa prospettiva, spesso assente nella let-
teratura che si occupa di dipendenze, offre l’opportu-
nità di una migliore comprensione e di un migliore
trattamento per i pazienti affetti da disturbo da uso di
sostanze (DUS).

La tossicomania come malattia mentale

Ad oggi, nonostante le definizioni formulate dall’Or-
ganizzazione Mondiale della Sanità e dall’American
Psychiatric Association, che propongono la tossicoma-
nia come malattia mentale 1, un buon numero di sani-
tari sono di fatto ancora riluttanti ad adottare un mo-
dello di malattia per gestire i problemi inerenti la tos-
sicomania. Così, la specificità garantita dall’approccio
medico al trattamento della tossicomania è spesso og-
getto di controversia e rovesciata in senso denigratorio
come riduttiva e impropria medicalizzazione della tos-
sicodipendenza 2-7. Chi segue questa linea ritiene che la
complessità con cui si presentano le situazioni di tos-
sicodipendenza, derivi da una complessità intrinseca
al nucleo del disturbo, e che tale complessità trascen-
da la sfera individuale del tossicomane, per coinvolge-
re alla sua radice il contesto familiare e dei soggetti so-
ciali connessi. Al contrario, nell’inquadramento degli
individui tossicomani, i clinici hanno l’esperienza di-
retta di come le dinamiche fondamentali dei compor-
tamenti tossicomanici si articolano tra l’individuo e la
sostanza, e che il terreno comune a tutti i tossicomani
è il disagio e la sofferenza nella sfera individuale. I
sintomi cardine della tossicomania, cioè il craving e il
recidivismo, sono connessi in dinamiche lineari, che
conducono dalla comparsa del desiderio alle condotte
di appetizione e di consumo, attraverso una fase di pia-
nificazione variamente articolata, che comunque rima-
ne sospesa essenzialmente tra una spinta primaria di
ordine istintuale e tattiche comportamentali di appeti-
zione/conquista 8.
Da un punto di vista medico, la tossicomania è un di-
sturbo del comportamento che si costruisce attraver-
so l’esposizione prolungata ad alcune sostanze dota-
te di proprietà tossicomanigena intrinseca. Come ma-
lattia, la tossicomania essenzialmente compromette
la capacità dell’individuo di raggiungere qualsiasi
condizione di stabilità e soddisfazione, cosicché il
comportamento di ricerca del piacere diviene contro-
producente e disfunzionale. Diversamente da uno sti-
le di vita estremo, o da una scelta personale di mar-
ginalità in qualche modo gratificante, la tossicomani-
ca non regala mai un equilibrio di alcuna sorta, nean-
che in una dimensione deviante o antisociale. Piutto-
sto, essa si configura come una malattia cerebrale
metabolica che si esprime essenzialmente attraverso
un’alterazione ipertrofica del comportamento, indi-

pendentemente da tutto il complesso di questioni so-
ciali che di regola si sollevano intorno ad essa 9-11.

Verso una psicopatologia delle condotte
tossicomaniche costruita su nozioni di
psichiatria generale

La psicopatologia tossicomanica consiste di elementi,
come il craving e la perdita del controllo sulle spinte
istintuali, comuni anche nel campo della psichiatria ge-
nerale. Il craving, per esempio, si può descrivere come
una smania, urgente, di conquistare un obiettivo, come
una dose di sostanza, o anche alcune fonti non chimi-
che di stimolazione 12. Il decorso cronico e circolare,
auto-perpetuante, della tossicomanica, lungo il quale
gli individui procedono di ricaduta in ricaduta, è un ti-
po di andamento comunemente osservato anche negli
altri disturbi mentali. Gli elementi di fondo della sinto-
matologia tossicomanica di per sé giustificano l’inclu-
sione di questa malattia nel campo della psichiatria, al
di là dei quadri di intossicazione/astinenza o del disa-
gio psicosociale. A proposito del legame tra la psichia-
tria e il campo delle dipendenze, un comune punto di
fraintendimento è quello dell’automedicazione 13 14. In
realtà, i tossicomani per i quali la fisiopatologia autote-
rapica è verosimile sono un sottogruppo dei tossicoma-
ni con malattia mentale preesistente, per i quali l’abuso
di sostanze è interpretabile anche come una strategia
per contrastare il disagio prodotto dalla malattia men-
tale stessa. Nella maggioranza dei casi, comunque,
questi tossicomani autoterapici continuano ad utilizza-
re sostanze anche quando la psicopatologia è estinta o
controllata in altro modo, o quando i sintomi psichici
sono esacerbati per effetto dell’abuso stesso. L’evolu-
zione verso la malattia metabolica è la regola anche nei
casi per i quali la dinamica autoterapica può essere sta-
ta chiara in passato tra la stessa sostanza e lo stesso in-
dividuo, ma ad uno stadio più precoce della patogene-
si tossicomanica 15.
Durante lo stadio della tossicomanica conclamata, l’u-
so di sostanze dovrebbe essere sempre contrastato me-
diante uno strumento psicotropo dotato di proprietà
anti-craving e normalizzanti sul comportamento. Cio-
nonostante, si possono evidenziare alcune somiglianze
tra la psicopatologia generale e la sintomatologia tos-
sicomanica. Le descrizioni tradizionali delle sindromi
tossicomaniche si concentrano sulla perdita di risorse
e dei legami con la società da parte dell’individuo, co-
sì come dell’abilità di gestire i problemi comuni, sug-
gerendo quindi un parallelo con i disturbi affettivi. In
un’ottica fondata sulla psicopatologia le spinte legate
al craving e le condotte tese a conquistare la sostanza
somigliano da vicino all’eccitamento ipomaniacale dei
pazienti bipolari. La sostanza stessa assume il ruolo
dell’idea prevalente e dello scopo prioritario, e ad es-
sa l’individuo tende seguendo una spinta appetitiva
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che oscura ogni altra. Così, al di là delle similitudini
tra i quadri clinici, la mania e la tossicomania condivi-
dono l’aspetto dell’eccitamento comportamentale e
dell’iperattività impulsiva. Al contrario, la concezione
comune della tossicodipendenza come una condotta
compulsiva abituale, fondata su un bisogno irresistibi-
le che ogni volta provoca la ricaduta nell’uso di droga,
è di fatto fuorviante. Gli individui che si autosommi-
nistrano droghe imparano a ripetere questo comporta-
mento per riprodurre il piacere sperimentato, in linea
quindi con un obiettivo soggettivamente percepito co-
me positivo. Ciò configura per l’appunto un compor-
tamento impulsivo di tipo egosintonico. Diversamen-
te, la compulsività richiama l’idea di una incapacità di
trattenersi da determinate azioni che sono tese a neu-
tralizzare pensieri ossessivi ricorrenti, senza alcun og-
getto da conquistare. La compulsività corrisponde in
altre parole ad una dinamica di evitamento del danno.
In sintesi, il craving non è una compulsione, ma un
impulso che spinge l’individuo affetto all’autostimola-
zione.

Sul concetto di doppia diagnosi

Intuitivamente, il concetto di doppia diagnosi corri-
sponde ad un livello maggiore di complessità. Tutta-
via, la perplessità rispetto a quale disciplina medica sia
competente in questi casi non appare giustificata, poi-
ché la complessità è interna allo stesso ambito psi-
chiatrico. Con la dizione «doppia diagnosi» si fa rife-
rimento all’associazione tra tossicomania e un altro di-
sturbo mentale, con un’importante restrizione concet-
tuale. Non si ricorre al termine di doppia diagnosi per
indicare genericamente una situazione di concomitan-
za tra due sindromi psichiatriche, di cui una è la tossi-
comania, ma piuttosto la coesistenza di due malattie
mentali indipendenti. Ciò chiarisce la differenza esi-
stente tra le condizioni di doppia diagnosi e un sem-
plice e più comune stato di comorbidità tra due distur-
bi: se i disturbi in comorbidità possono eventualmente
originare da un substrato comune, le malattie in co-
morbidità originano da due processi indipendenti, sep-
pur con un’influenza reciproca. Inoltre, le categorie a
cui appartengono le due malattie mentali condividono
un comune terreno metabolico, il sistema nervoso cen-
trale come organo-bersaglio, cosicché le interazioni
reciproche tra esse non sono soltanto un aspetto clini-
co ulteriore, ma un elemento di fondo su cui pensare
un comune modello fisiopatologico 16. La tossicoma-
nia e le altre malattie mentali possono intersecarsi e
venire a rappresentare una condizione di «doppio dan-
no» che insiste sulle stesse strutture e sugli stessi cir-
cuiti cerebrali. Quindi, la sfida posta dal concetto di
doppia diagnosi consiste nella necessità di mettere in
campo una doppia abilità medica in modo da poter ri-
spondere adeguatamente al dimorfismo del problema.

Le diverse condizioni psichiatriche possono avere di-
verso impatto sull’uso di sostanze: diverse sono le in-
terazioni con le sostanze psicotrope, e diverse le di-
namiche che legano i disturbi alle pratiche di auto-
somministrazione o di astensione. Alcune, come i di-
sturbi dell’umore, hanno la stessa natura egosintoni-
ca e lo stesso meccanismo riverberante, auto-perpe-
tuante e auto-amplificante delle tossicomanie. Ne
consegue che la concomitanza dei quadri clinici pro-
durrà una effetto catalizzante reciproco di un substra-
to sull’altro. Le malattie che corrono parallele con la
tossicomania a livello biologico finiscono per essere
quelle che con maggiore probabilità si riscontrano
nelle popolazioni di tossicomani. Da un lato, i distur-
bi affettivi amplificano il rinforzo comportamentale
indotto dalle sostanze d’abuso, e quindi la probabilità
di un nuovo uso. Dall’altro, l’esposizione continuata
alle sostanze d’abuso, e l’acquisizione di una nuova
«taratura» del sistema edonico sul livello dell’euforia
rappresenta un’ulteriore compromissione dell’equili-
brio affettivo.

Lo Spettro Bipolare

I Disturbi Bipolari sono un gruppo di disturbi croni-
ci a decorso ricorrente, caratterizzati dal persistere a
lungo termine di una instabilità affettiva, con tenden-
za a sviluppare fasi di depressione o eccitamento. Se
l’oscillare alternatamente tra depressione e euforia è
tipico, possono verificarsi episodi che rappresentano
una combinazione di sintomi opposti di eccitamento
e inibizione (stati misti). Le oscillazioni timiche va-
riano in quanto a gravità, durata, e sequenza. L’ecci-
tamento patologico in reazione a eventi vitali, e, più
recentemente, l’eccitamento patologico indotto da
sostanze, sono considerati segni di costituzione bipo-
lare, cosicché la dicotomia un tempo esistente tra
euforia spontanea e indotta da sostanze è di fatto su-
perata 17.
Nonostante l’apparente «stabile instabilità», gli stati
affettivi dei soggetti bipolari sono cangianti per defi-
nizione. Le oscillazioni maggiori possono essere in-
tervallate da periodi liberi da sintomi, anche se la ri-
cerca ha evidenziato la frequenza e l’importanza cli-
nica di quadri sintomatologici residui, premorbosi e
sotto-soglia. I viraggi da uno stato affettivo all’altro
possono essere graduali o repentini, e possono verifi-
carsi in seguito a stimoli esterni o essere spontanei e
a innesco autonomo. Le diverse forme di disturbo bi-
polare sono classificati in base alla presenza di epi-
sodi di eccitamento minori (ipomania, disturbo bipo-
lare II) o maggiori (mania, disturbo bipolare I) e so-
no riuniti in un unico gruppo che si può illustrare se-
condo uno spettro di gravità, dal temperamento alla
psicosi, con l’idea che un’unica predisposizione bio-
logica è comune a una serie graduabile di fenotipi 18.
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Le diagnosi di più antica definizione e meglio conso-
lidate in ambito psichiatrico sono: il disturbo bipola-
re I, in cui si verificano episodi maggiori di tipo de-
pressivo, maniacale o misto, con possibile presenza
di sintomi psicotici come allucinazioni e deliri; il di-
sturbo bipolare II, che alterna ipomania e depressio-
ne maggiore; il disturbo ciclotimico, che alterna epi-
sodi minori di entrambe le polarità 19 e condizioni fi-
siologiche e temperamentali che si collocano sul con-
fine sotto la soglia diagnostica di un disturbo menta-
le sono, comunque, associate a disturbi affettivi come
espressioni precoci di una predisposizione costituzio-
nale all’instabilità affettiva. Inoltre, alcuni quadri cli-
nici tradizionalmente descritti come disturbi di per-
sonalità sono stati più recentemente riproposti come
una combinazione di disturbi bipolari e assetti tem-
peramentali. In particolare, questo risulta per il di-
sturbo borderline di personalità e i quadri di psicopa-
tia ad esso correlati 20. Il concetto di spettro bipolare
comprende poi anche alcuni disturbi d’ansia a esor-
dio precoce e alcuni disturbi della condotta, che ri-
sulterebbero predittivi di più tardive oscillazioni af-
fettive, in soggetti con un assetto temperamentale
congruo. Sulla base di questo inquadramento, i di-
sturbi d’ansia a esordio nell’infanzia e nell’adole-
scenza possono essere predittivi di mania o ipomania
a venire durante l’età giovane o adulta. Su un altro
versante, nel gruppo delle sindromi bipolari si posso-
no definire alcuni sottogruppi tra loro distinti su base
genetica e clinica: così ad esempio, il disturbo bipo-
lare I risponde ad un modello di disturbo psicotico,
mentre una serie di condizioni di tipo nevrotico, ac-
comunate dalla disforia cronica o ricorrente, compor-
tamenti impulsivi e condotte a rischio sembrano se-
gregare a parte in un modello che ruota intorno al fe-
notipo bipolare II 21-24.

La tossicodipendenza e lo Spettro
Bipolare

I pazienti bipolari abusano spesso di alcool, eroina
e cannabis 25-35 specialmente durante le fasi espansi-
ve 28 29 32 35-38 e con frequenza decisamente maggiore
dei soggetti affetti da depressione unipolare 27 28.
D’altro canto, i disturbi dell’umore sono il tipo di di-
sturbo psichiatrico più spesso in comorbidità con i
quadri di dipendenza 39-46. Gli episodi depressivi sono
comuni nelle varie fasi d’una storia di dipendenza, sia
prima che durante il trattamento, mentre le fasi ma-
niacali sembrano piuttosto rare 47-50. In considerazione
delle note proprietà anti-disforiche degli oppiacei, si è
ipotizzato e speculato che l’eroina sia inizialmente as-
sunta per combattere la disforia, e più tardi divenga
un bisogno per la condizione di tolleranza acquisita
alla sua azione anti-disforica, e la conseguente suscet-
tibilità alla disforia in assenza di eroina. Gli oppiacei

d’abuso possono così legare gli utilizzatori ad un
meccanismo di automedicazione, con il quale le risor-
se endogene sono progressivamente danneggiate 14.
Alternativamente, il PISA-SIA Group (Study and In-
tervention on Addictions) propone un diverso punto
di vista, sulla base della propria esperienza clinica: la
maggioranza dei tossicomani indica l’euforia come il
motivo originale dell’uso di droghe, e sembrano in
qualche modo rincorrere l’idea d’un piacere dall’e-
roina, anche quando hanno sviluppato un elevato li-
vello di tolleranza. Peraltro, gli stessi individui non
mostrano alcuna appetizione, tanto meno preferenza,
verso sostanze cross-reattive, utili come anti-astinen-
ziali, come il metadone, che non è in grado di pro-
durre euforia agendo su cervelli cross-tolleranti. Per-
tanto, la teoria dell’automedicazione non sembra una
chiave omnicomprensiva per ricostruire le dinamiche
della tossicomania, nonostante essa possa aiutare a
capire il meccanismo con cui la droga è divenuta un
oggetto quotidianamente desiderabile per un sotto-
gruppo di individui con disturbo mentale preesisten-
te quando ancora non erano tossicomani veri e propri
come sarebbero divenuti in seguito.
Nell’esperienza del PISA-SIA Group, i disturbi bipo-
lari di asse I sono i disturbi mentali più comuni tra gli
eroinomani ammessi in un programma di trattamento
metadonico 25 26, mentre i disturbi depressivi unipola-
ri sono di gran lunga meno frequenti, più o meno al-
la pari dei disturbi psicotici non affettivi. Il disturbo
bipolare è frequente anche nelle popolazioni in man-
tenimento con naltrexone, anche se in questo caso
prevale il tipo II, meno grave in termini di intensità
dell’eccitamento 51.
Sempre nell’esperienza del PISA-SIA Group, la va-
lutazione di pazienti psicotici con e senza una storia
di uso di cannabinoidi ha evidenziato come gli psico-
tici bipolari, abbiano maggiore probabilità di essere
utilizzatori attuali o avere un passato di uso di can-
nabinoidi, rispetto agli schizofrenici. Inoltre, i bipo-
lari avevano una maggiore probabilità rispetto agli
altri di proseguire l’uso di cannabinoidi dopo l’epi-
sodio, nonostante le conseguenze. L’interruzione
spontanea dell’abuso quindi finiva per essere sinto-
matico d’una psicosi non affettiva 52.
Insomma, il disturbo bipolare ha una frequenza che
non dipende dalla gravità della tossicomania, ed è pa-
ragonabile tra i tossicomani non gravi, per i quali è
proponibile un trattamento naltrexonico, e quelli di
gravità medio-elevata, per i quali il trattamento me-
tadonico è la prima scelta 53.
In linea con quest’ottica, l’evidenza che la predisposi-
zione all’abuso di sostanze abbraccia l’intero spettro
bipolare. In effetti, non sono soltanto i bipolari I ad
avere un’elevata probabilità di sviluppare un abuso di
sostanze. Una storia familiare di disturbo bipolare II
si associa ad abuso d’alcool in pazienti socialfobici 54,
e si configura come il segno della predisposizione
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biologica che giustifica la maggiore impulsività e le
condotte a rischio in pazienti HIV-positivi, nel para-
gone con controlli HIV-negativi 55. I profili tempera-
mentali possono contribuire a comprendere il ruolo
dell’umore nei fenomeni droga-correlati. I tempera-
menti ipertimico e irritabile sono assetti a rischio per
l’uso di sostanze in un campione di 1010 individui
mentalmente sani, valutati secondo il TEMPS-I 20 56 di
Akiskal & Mallya e un questionario che indaga l’abi-
tudine all’uso di sostanze. Più elevato è il punteggio
sulla scala dell’ipertimia, maggiore l’abitudine all’u-
so d’alcool (dati non pubblicati). Inoltre, il tempera-
mento ciclotimico correla con l’abuso alcolico in un
gruppo di pazienti con depressione atipica 57.
Per quanto concerne gli eroinomani, valutando i tem-
peramenti affettivi con una versione in autovaluta-
zione della scala di Akiskal & Mallya’s scale (TEM-
PS-A) in un gruppo di eroinomani in mantenimento
metadonico e in un gruppo di controllo di non abusa-
tori appartenente allo stesso contesto ambientale, il
temperamento ciclotimico era il più rappresentato tra
gli eroinomani, e l’unico discriminante tra eroinoma-
ni e controlli 51 58. Inoltre, l’associazione tra tossico-
mania e ciclotimia è risultata indipendente dalla pre-
senza o assenza di doppia diagnosi, suggerendo così
un modello esplicativo secondo il quale l’assetto fi-
siologico, e non quello patologico, sarebbero la chia-
ve del diverso destino. Per quanto concerne il profilo
temperamentale globale, gli eroinomani sono caratte-
rizzati da uno stereotipo con una componente mag-
giore d’instabilità affettiva (ciclotimia) e una meno
prominente di tipo distimico. Infine, la condizione
meno probabile negli eroinomani è l’assenza di un
disturbo affettivo insieme all’assenza di familiarità
per disturbi affettivi e di temperamento affettivo 51.
I pazienti borderline sono caratterizzati da un insie-
me di tratti che include il comportamento impulsivo,
l’abuso di sostanze, con la possibilità che la le rea-
zioni o oscillazioni disforiche facciano da innesco
per il ricorso alle sostanze. Il fenotipo borderline è
stato recentemente reinquadrato come una variante
del disturbo bipolare, data la sua stretta somiglianza
con i quadri di ciclotimia in comorbidità con disturbi
d’ansia o da abuso di sostanze 17 19 20. Anche in questo
caso, è stato dimostrato che questo tipo di pazienti,
soggetti a vissuti emotivi intensi e bruscamente can-
gianti, ricorrono alle sostanze psicotrope in contesti
che ne richiamano specificamente l’uso, piuttosto
che invece sulla scorta di emozioni soggettivamente
spiacevoli, quali quelle che invece preludono alle
condotte autolesive 59.
Il ruolo attuale della costituzione bipolare nel proble-
ma della tossicodipendenza si delinea poi ulterior-
mente nel senso già indicato, quando si consideri il
legame tra temperamento e sieropositività HIV 55: gli
assetti temperamentali ciclotimico e ipertimico sono
infatti discriminanti rispetto alla sieropositività, così

da suggerire un’influenza diretta sul decorso e la pro-
gnosi della tossicodipendenza stessa, in quanto fatto-
ri costituzionali di inclinazione a condotte a rischio.
La concomitanza di una tossicodipendenza e di un
temperamento ciclotimico o ipertimico agirebbe
quindi come catalizzatore di una serie di rischi di or-
dine infettivologico e tossicologico legati al grado
d’impulsività e di «cecità al rischio». D’altra parte, al
di fuori della tossicomania i soggetti con una struttu-
ra biologica di tipo bipolare si distinguono dagli altri,
a parità di sintomi trasversali, in relazione alla qua-
lità e all’intensità della reazione affettiva provocata
chimicamente: in un gruppo di pazienti con depres-
sione, i soggetti con diagnosi longitudinale di distur-
bo bipolare, ma non gli altri, sviluppano euforia da
amfetamina 60.

Il fronte terapeutico: gli oppiacei tonici
come regolatori dell’umore

L’uso degli oppiacei nel trattamenti dei disturbi men-
tali è ad oggi un fronte ancora fermo, nonostante le
prove delle loro proprietà anti-disforiche, ansioliti-
che e antiaggressive 16. Purtroppo, il timore di indur-
re epidemie tossicomaniche, indipendentemente dal
tipo di oppiaceo introdotto, è prevalso sull’interesse
scientifico per le proprietà psicotrope primarie di
questa classe di sostanze, e sul bisogno, da parte dei
clinici, di presidi efficaci nella gestione della disforia
e dell’aggressività. Gli oppiacei sono correntemente
utilizzati in individui già tolleranti, e nel trattamento
del dolore e dei quadri clinici da abuso di oppiacei
stessi. D’altro canto invece, solo un piccolissimo cor-
po di dati è disponibile per quanto concerne l’effica-
cia antidepressiva 61-63, e senza nessuna ricaduta pra-
tica sull’impiego clinico in queste sindromi. Ne ri-
sulta che gran parte della conoscenza a proposito del-
le proprietà psicotrope degli oppiacei è stata ricavata
dall’osservazione delle popolazioni di individui tos-
sicomani. I livelli di psicopatologia hanno certamen-
te un impatto negativo sull’esito dei programmi tera-
peutici per la tossicomania: livelli maggiori all’in-
gresso in trattamento rendono più difficoltosa la sta-
bilizzazione e aumentano la probabilità che il pazien-
te interrompa il programma prima di aver potuto ot-
tenere un qualche controllo favorevole del comporta-
mento. Anche se durante le fasi di astinenza i sintomi
psichiatrici si esacerbano, essi sono comunque pre-
senti, ed essenzialmente legati ad un’esposizione ri-
petuta e continuata a oppiacei «rapidi» (p.e. l’eroina).
Specularmente, gli stessi sintomi tendono a ridursi o
scomparire parallelamente alla riduzione del craving
e delle ricadute. I soggetti in mantenimento metado-
nico, che iniziano il trattamento con elevati livelli di
compromissione psicopatologica, richiedono dosaggi
più elevati di metadone per raggiungere la stabilizza-
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zione. In particolare, i dosaggi tendono ad essere
maggiori per i soggetti aggressivi e irritabili, con
condotte violente o intensi vissuti di rabbia e ostilità
64. Analogamente, dosi maggiori sono utili per co-
struire in pazienti psicotici o paranoici una sorta di
ammortizzatore comportamentale, per fornire pro-
pulsione all’apparato ipotrofico di alcuni soggetti di-
stimici, e per estinguere una serie di disagi soma-
toformi. Inoltre, quelle stesse condizioni che mostra-
no di richiedere un maggior livello di copertura op-
pioide nei programmi con agonisti, sono destinate ad
una risposta peggiore ai programmi di mantenimento
con antagonisti. Infatti, i soggetti disforici, psicotici
e aggressivi hanno bassa probabilità di restare in trat-
tamento con naltrexone in un regime di mantenimen-
to (dati personali non pubblicati). Questa incompati-
bilità tra antagonismo oppioide e psicopatologia è
stata appurata in un sottogruppo di eroinomani già
selezionati all’ingresso per l’assenza di tolleranza,
mediante un test al naloxone. Pertanto, gli effetti dei
farmaci oppioidergici sulle condizioni psichiatriche
dei soggetti trattati per abuso/dipendenza da oppiacei
si esplicano al di là degli stati di astinenza.
Il PISA-SIA Group ha inoltre studiato l’impatto del
mantenimento metadonico sulla doppia diagnosi,
confrontando gli esiti dei programmi per i tossicoma-
ni con altra malattia mentale e per i tossicomani sem-
plici. I tossicomani con doppia diagnosi necessitano
di dosi di stabilizzazioni più elevate, ma i risultati so-
no equivalenti 26. Sembra quindi che, nella misura in
cui sono impiegati dosaggi adeguati e si attende un
certo tempo, i tossicomani con doppia diagnosi sono
ugualmente destinati a ridurre le proprie condotte
tossicomaniche e ottenere gli stessi vantaggi terapeu-
tici. In effetti, il tasso di ritenzione a 8 anni di eroi-
nomani con doppia diagnosi in un programma di
mantenimento metadonico è addirittura maggiore di
quello dei tossicomani semplici: questa tendenza a ri-
manere in un programma di mantenimento è esatta-
mente l’opposto dell’inclinazione tipica dei tossico-
mani, che eventualmente optano per interventi brevi,
non strutturati e per un rapido disimpegno dalle tera-
pie farmacologiche. Il tempo trascorso in trattamento
prima di ottenere la stabilizzazione comportamentale
non dipende semplicemente dall’entità del dosaggio
raggiunto alla fine, ma esprime la gradualità con cui
il dosaggio è «aggiustato» rispetto ad una instabilità
doppia, che non è solo di natura tossicomanica, ma
anche legata all’altro disturbo mentale 58.
Per quanto riguarda i pazienti con Disturbo Bipola-
re I in mantenimento metadonico, ci sono osserva-
zioni aneddotiche su come il metadone favorisca la
stabilizzazione timica 65 e contrasti la labilità psico-
tica 66. La ritenzione a breve termine è, dunque pro-
blematica per questi pazienti: essi necessitano di
dosaggi decisamente più elevati durante la fase di
stabilizzazione rispetto a tossicomani non affetti da

altra malattia mentale di asse I. Coloro che soprav-
vivono all’attrito precoce tendono a stare in tratta-
mento come i tossicomani semplici, ma il Disturbo
Bipolare I è la diagnosi che correla con il minor tas-
so di ritenzione 67.

Conclusioni

Sulla base della letteratura e delle nostre personali
osservazioni, si può ipotizzare che la bipolarità sia un
fattore di rischio per i disturbi da dipendenza. Questo
vale per tutta la gamma fenotipica della bipolarità,
dalla forma più classica e grave del disturbo bipolare
I 37 alle forme meno gravi, fino ai quadri sottosoglia
e al livello temperamentale 19. La bipolarità degli in-
dividui tossicomani è spesso misconosciuta all’esa-
me del caso, anche perché i temperamenti affettivi
non sono indagati nella pratica clinica. Invece, il di-
sturbo bipolare I, che è solitamente misconosciuto e
giudicato rilevante nell’inquadramento dei soggetti
tossicomani, ed emerge come la punta dell’iceberg
della bipolarità. Ciononostante, sembrano essere i
temperamenti, piuttosto che non i quadri maggiori, a
indicare il vero livello di predisposizione all’abuso di
sostanze in individui sani 58. Nelle popolazioni clini-
che, infatti, il disturbo Bipolare I e II sono le condi-
zioni di doppia diagnosi più comuni tra gli eroino-
mani e tra gli psicotici abusatori di cannabinoidi. Il
nostro lavoro ha comunque dimostrato che la distin-
zione tra eroinomani e controlli sani è fattibile solo
sulla base dell’assetto affettivo a livello temperamen-
tale, e che tossicomani con e senza bipolarità di asse
I sono comunque omogenei a livello di ciclotimia
temperamentale rispetto agli stessi controlli sani.
Concludendo, si può suggerire che la bipolarità ci-
clotimica, l’impulsività borderline e le condotte so-
ciopatiche primarie, affondino le radici nello stesso
substrato genetico-biologico 20 57.
Gli eroinomani costituiscono un modello unico per lo
studio e la descrizione degli effetti legati al danno op-
pioide cronico e alla disfunzione conseguente: essi
offrono unitamente una visuale di tipo clinico e bio-
logico. Gli eroinomani in quanto tali, in base alla na-
tura dei sintomi specifici e prominenti (craving e re-
cidivismo), rientrano appieno nel concetto di sogget-
ti affetti da malattia mentale. Ad ogni modo, le cono-
scenze farmacologiche meglio consolidate sulle pro-
prietà psicotrope dei farmaci oppioidergici sembrano
combaciare con il più giovane corpo di informazioni
acquisite nell’esperienza sugli eroinomani con dop-
pia diagnosi. Le proprietà psicotossiche degli oppia-
cei ad azione rapida e la proprietà terapeutica degli
oppiacei «lenti», sono quindi elementi cruciali sia nei
quadri semplici che in quelli complicati da doppia
diagnosi. I farmaci oppioidergici come il metadone
dovrebbero essere definiti in primis come farmaci
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psicoattivi, con un’utilità accertata nel trattamento
della tossicomania da oppiacei, ed un potenziale te-
rapeutico ancora più ampio e diversificato nei quadri

di doppia diagnosi. Infine, essi costituiscono una
possibile risorsa nel trattamento di pazienti non tos-
sicomani con altri una serie di altri disturbi mentali.
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