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PREMESSA

Il lavoro che sarà presentato, si propone di analizzare la personalità e i disturbi clinici presenti in un campione composto da alcolisti e da polidipendenti. 

Lo studio della personalità è stato valutato utilizzando il Temperament and Character Inventory (TCI) di Cloninger, che caratterizza la personalità in dimensioni del temperamento e in dimensioni del carattere, e la Temperament Evaluation of Menphis, Pisa, Paris and San Diego-Autoquestionnaire Version (TEMPS-A) ideata da Akiskal et al., che stabilisce il temperamento affettivo dominante in base all’utilizzo di quattro scale dell’umore. Per contribuire ad una maggiore chiarezza nel definire il rapporto tra personalità, disturbi clinici e alcoldipendenza e/o poliabuso è stato interessante utilizzare i due strumenti sopra menzionati.

I disturbi clinici sono stati valutati, oltre che con il TCI e la TEMPS-A, anche con l’analisi psichiatrica costituita da: un primo colloquio per la formulazione della diagnosi psichiatrica sulla base degli assi del DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 1994); i successivi follow-up, atti ad analizzare l’adesione al trattamento, l’andamento del craving (desiderio di bere) misurato mediante la Visual Analogic Scale-Craving (VAS-C) a cura di Ceccanti e Balducci.

Nel capitolo 1 saranno discusse le diverse teorie che hanno dato rilievo al costrutto di personalità. In particolare, l’interesse è rivolto alle teorie disposizionali, entro cui si colloca la Teoria Biosociale della Personalità di Cloninger. La scelta di trattare in maniera più approfondita le teorie disposizionali è dettata dall’importanza per l’aspetto biologico della personalità. Sempre per questo motivo è stato opportuno trattare anche le maggiori teorie che hanno definito il concetto di temperamento, per meglio collocare la Teoria del Temperamento Affettivo di Akiskal. Con la nozione di temperamento, infatti, si accentua l’interesse per le differenze individuali poiché inscritte in un repertorio biologico più o meno ascrivibile ad un patrimonio genetico.

Nel capitolo 2 sarà definita la relazione tra le forme di dipendenza che interessano il presente studio, alcolismo e tossicomania, e i disturbi clinici, ad esse correlate. Dell’alcolismo e della tossicomania saranno trattate alcune delle definizioni che si ritrovano in letteratura, i criteri d’abuso e di dipendenza secondo il DSM-IV e i tre modelli teorici che meglio li hanno descritti, vale a dire il modello psicodinamico, il modello morale e il modello della malattia. Infine, saranno trattati i disturbi clinici (di personalità e dell’umore) secondo la trattazione del DSM-IV correlati all’abuso e alla dipendenza da queste sostanze.

Nei capitoli 3 e 4 saranno presi in esame le teorie e gli strumenti principali sulle quali si fonda la ricerca: la Teoria Biosociale della Personalità di Cloninger e TCI; la Teoria del Temperamento Affettivo di Akiskal e TEMPS-A. In particolare, saranno analizzate sia le definizioni di personalità e di temperamento affettivo secondo gli autori, che le caratteristiche teoriche e metodologiche dei loro strumenti. Infine saranno analizzati i principali studi dove sono stati applicati gli strumenti d’indagine di Cloninger e di Akiskal.

Nel capitolo 5, infine, sarà presentata la ricerca condotta su un campione di 100 soggetti con alcolismo cronico, con gli obiettivi di conoscere la personalità e la diagnosi psichiatrica dei disturbi alcol-correlati. A questo proposito, è stato opportuno utilizzare il TCI, il TEMPS-A e la diagnosi psichiatrica per come possono integrarsi nello studio della relazione tra personalità e suoi disturbi. In particolare, dell’alcoldipendenza è stato considerato il craving, per la cui valutazione è stata utilizzata la VAS-C (Ceccanti e Balducci) che analizza, appunto l’intensità e la frequenza del desiderio di bere.

CAPITOLO I

“PERSONALITÀ E TEMPERAMENTO”

1. TEORIE DELLA PERSONALITÀ

La personalità è un costrutto che presenta molteplici aspetti, come quelli biologici, comportamentali, sociali, emozionali e cognitivi, pertanto, esistono diverse prospettive teoriche che nella definizione del costrutto mostrano un aspetto piuttosto che un altro.

Il DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 1994) definisce la personalità come un modo costante di percepire, rapportarsi e pensare nei confronti dell’ambiente e di se stessi, e si manifesta in un ampio spettro di contesti sociali e personali.

Saranno prese in considerazione due importanti definizioni della personalità, che mostrano aspetti specifici. Hall & Lindzey (1978) definiscono la personalità come “ciò che dà ordine e congruenza ai differenti tipi di condotta assunti dall’individuo”, dando quindi enfasi all’unità funzionale dell’organismo, mentre Allport (1937), ha definito la personalità come “l’organizzazione dinamica dei sistemi psicofisici che determina lo specifico adattamento dell’individuo all’ambiente”, mettendo in risalto un’unità dinamica nella quale si coniugano armonicamente i fattori biologici, psicologici e sociali. La personalità, per quest’ultimo autore, si sviluppa in base ai tratti posseduti dal singolo individuo, al contesto sociale di cui è parte integrante e alle esperienze personali.

Caprara e Gennaro (1999) distinguono due aspetti della personalità, secondo il punto di vista dell’osservatore: per un osservatore esterno essa è un insieme di qualità relativamente stabili che accomunano e allo stesso tempo permettono di effettuare una distinzione tra gli individui; per un osservatore che è il soggetto stesso, la personalità è determinata attraverso il senso della propria identità e, questa consapevolezza di sé permette di interagire con l’ambiente in modo attivo e diretto.

Come già accennato, esistono diversi approcci che hanno mostrato interesse nei confronti della definizione della personalità e l’intento è di passare in rassegna tutte queste prospettive, come descritte da Caprara G. e da Gennaro A. (1999), seppur in maniera sintetica, per chiarire il più possibile questo vasto panorama. Saranno trattate, invece, in maniera più specifica la prospettiva disposizionale e le teorie dei temperamenti perché rappresentano gli ambiti in cui è inscritta la ricerca trattata nel quinto capitolo.

Le diverse prospettive teoriche, delineate brevemente di seguito, sono:

· La prospettiva psicodinamica che mostra la ricchezza dei lavori condotti sulla mente umana, l’importanza del significato delle esperienze e il ruolo del processo intrapsichico. Questa prospettiva ha avuto inizio con Freud che definisce la personalità analizzando i fenomeni inconsci, il ruolo delle componenti interne, l’attività pulsionale dell’individuo. Altri autori successivi a Freud, nell’ambito della definizione della personalità, hanno dato risalto ad altri concetti. Klein, che ha inaugurato la psicologia delle relazioni oggettuali, ha mostrato le pulsioni distruttive e la simbolizzazione del gioco nel bambino, attraverso le quali emergono la fantasia e le emozioni. In opposizione alle teorie di Freud Adler, cerca di analizzare non solo ciò che è inconscio ma anche i primi ricordi e analizza il rapporto tra l’individuo e le sue mete; Jung, sostiene che l’inconscio personale può contenere parti in ombra, difficili da accettare, e che ciò che è distorto nel rapporto madre-bambino è l’imago o immagine materna interiorizzata dal bambino; infine Reich sostiene che il carattere subisce le modificazioni in base ai processi mentali.

· La prospettiva fenomenologica si caratterizza per un’analisi della soggettività che enfatizza l’importanza della prospettiva personale e dell’interpretazione. Essa si basa sull’assunto che ogni individuo percepisce e vive la realtà in modo differente, al punto che i cambiamenti comportamentali non sono altro che il risultato della percezione di se stessi e della realtà. S’inscrivono nell’ambito dell’approccio fenomenologico i contributi di psicologi umanisti come Rogers e Maslow, che preferiscono, nell’analisi della personalità, la sfera dei significati ed il carattere soggettivo della condotta e pongono un’enfasi particolare sull’unicità dell’esperienza. La loro impostazione è tuttavia assai più incline ad una visione “ottimistica” della personalità. 
· La prospettiva comportamentista indica nell’ambiente la sorgente di tutte le differenze, assecondando la convinzione che l’eguaglianza è possibile se si creano condizioni di pari opportunità. L’interesse per le differenze individuali è del tutto secondario rispetto all’interesse per le contingenze ambientali, che appaiono le vere caratteristiche del comportamento. La personalità, non è nient’altro che la somma dei comportamenti osservabili o la risultante delle abitudini apprese in forza degli stimoli e dei rinforzi che un determinato ambiente ha proposto.

· La prospettiva cognitivo-costruttivista mette in evidenza come l’uomo elabori le informazioni che derivano dall’ambiente attribuendo loro dei significati e quindi simbolizzando la realtà. Dal punto di vista cognitivista, Bandura sostiene che la personalità si costruisce attraverso l’uso d’alcune capacità come la simbolizzazione, l’anticipazione, l’apprendimento, l’autoregolazione, l’autoriflessione. Invece, Kelly fonda e sviluppa la sua concezione della personalità sull’idea che il soggetto “costruisce” gli eventi della realtà e per questo ha utilizzato una metafora l’“uomo come scienziato”: come gli scienziati, con le loro ricerche, mirano a predire e a controllare gli eventi, così ogni individuo, sia pure in modi diversi, che riflettono le proprie caratteristiche personali, mira a “prevedere e controllare il corso degli eventi nei quali si trova coinvolto”. Infine, Lewin afferma che la personalità può essere interpretata come un insieme di “regioni” che possono essere più o meno interdipendenti rispetto al livello di funzionalità che caratterizza una particolare situazione. La regione è l’insieme dei bisogni, delle motivazioni, delle mete e degli ideali.

· La prospettiva interazionista della personalità è primariamente interessata all’interazione persona/situazione, movendo dalla convinzione che la personalità è la risultante delle continue influenze che l’ambiente esercita sull’individuo e che l’individuo, a sua volta, esercita sull’ambiente. Non solo l’individuo si confronta con le situazioni che trova, ma va a caccia di situazioni e concorre a creare le diverse situazioni. Le tesi che qualificano il programma interazionista sostengono che:

· il comportamento è funzione di un processo interattivo continuo e multidirezionale tra l’individuo e la situazione;

· l’individuo è protagonista attivo di tale processo interattivo;

· benché i fattori emotivi non siano irrilevanti, sono soprattutto i fattori cognitivi che svolgono una parte decisiva in tale interazione.

È importante il significato psicologico che la situazione assume per l’individuo.

2. PROSPETTIVA DISPOSIZIONALE

Le teorie che si rivelano maggiormente rilevanti nello studio della personalità alcoldipendente, sono le teorie disposizionali, dove s’inserisce la Teoria della Personalità di Cloninger.

I contributi degli studiosi della prospettiva disposizionale, pur se con notevoli differenze, hanno favorito l’esame dell’architettura della personalità e la ricerca sugli elementi stabili e distintivi di essa, dando forte enfasi alla convinzione di una struttura latente interna di tratti o disposizioni che rende ragione delle diverse manifestazioni psicologiche di ciascun individuo.

Secondo le teorie disposizionali, la personalità può essere valutata quantitativamente mediante la scomposizione delle diverse caratteristiche che contraddistingue i rapporti dell’individuo con se stesso (percezione del Sé individuale) e con gli altri (percezione del Sé sociale). Le dimensioni così determinate sono delle etichette convenzionali d’aggregazione e classificazione del comportamento.

2.1 TEORIE FATTORIALI

Gli sviluppi delle tecniche statistiche hanno sin dall’inizio rappresentato per la psicologia, un’importante condizione della sua emancipazione rendendola capace di fornire previsioni e produrre, sulla base della raccolta e dell’analisi quantitativa, una varietà di dati obiettivi.

L’analisi fattoriale è una tecnica multivariata che consente di ridurre un ampio numero di variabili osservate ad un numero minore di variabili ipotetiche astratte dette fattori. I fattori individuati mediante questo metodo, definiti dimensioni o tratti della personalità, rappresentano dunque gli elementi di sintesi delle variabili comportamentali. Nella psicologia della personalità l’impiego dell’analisi fattoriale ha consentito di ancorare le nozioni di tratto, di disposizioni e di tipi ad indicatori obiettivi, di rappresentare i loro rapporti in termini quantitativi e di approdare alla costruzione di vere e proprie teorie della personalità.

I primi fattori della personalità individuati con questo metodo sono stati elaborati da Cattell (1943; 1946; 1950; 1957; 1965) che definisce la personalità come “ciò che consente la previsione di quello che una persona farà in una data situazione” e i tratti come “le strutture mentali”, inferite dall’osservazione del comportamento, che descrivono la personalità e che rendono ragione di tale previsione. Lo studio della personalità coincide pertanto con la ricerca e con lo studio dei diversi tratti che la definiscono.

Cattell ha compiuto un’analisi statistica su un elenco di circa 18.000 termini selezionati dal dizionario di Allport e di Obdert (1936) New Internetional Dictionary della Webster, comprendente circa 400.000 termini. Sono stati presi in considerazione solo quei termini che riguardavano: tratti stabili di personalità; stati d’animo, stati temporanei della mente e attività presenti; valutazioni caratteriali; qualità fisiche, abilità e termini allegorici. A partire da tre fonti di dati: le valutazioni della vita reale, l’autovalutazione e i test obiettivi, Cattell è pervenuto all’identificazione di 23 tratti originari bipolari in larga misura di natura temperamentale. Di questi tratti 16 corrispondono a fattori estratti sia dalle valutazioni della vita reale che dall’autovalutazione, forniti da popolazioni tramite l’impiego di questionari d’autovalutazione. Questi 16 fattori (Cattell, 1943, 1945) sono valutabili tramite il questionario Sixteen Personality Factors (16 PF, Cattell, 1946, 1947).

2.2 TRE MODELLI DI PERSONALITÀ

Più di mezzo secolo fa, sono stati elaborati degli approcci influenti per specificare il numero e la natura dei domini di personalità. Da questi sono emersi tre modelli dominanti: 

· il modello fattoriale del Big Five (Costa & McCrae, 1992, 1995; Digman, 1990; Goldberg, 1982, 1990; John, 1990; Wiggins & Trapnell, 1997);

· il modello fattoriale del Big Three (Buss & Plomin, 1984; Cloninger, 1987a, 1987b; H. J. Eysenck, 1947, 1967, 1981, 1990; H. J. Eysenck & Eysenck, 1975; S. B. G. Eysenck, Eysenck, & Barrett, 1985; Tellegen, 1985);

· il modello fattoriale dell’Alternative Five (Zuckerman, Joireman, Teta, & Kraft, 1993).

Tutti questi modelli hanno ricevuto un supporto empirico e sono considerati avere una forte organizzazione per lo studio della personalità e dell’abuso di sostanza (Martin & Sher, 1994; Sher & Trull, 1994).

Lo studio della struttura del linguaggio naturale ha dimostrato che i cinque fattori, i così detti Big Five sono sufficienti a spiegare la variabilità in una lunga lista di tratti (Goldberg, 1981, 1990, 1993; John, 1990). Al di là delle differenze nominalistiche, c’è sostanziale accordo sulla definizione dei primi quattro fattori, mentre rimane problematica la natura del quinto, che ha ricevuto almeno tre definizioni differenti. I cinque fattori sono:

· Estroversione/Introversione: ad essi sono riconducibili caratteristiche di personalità come l’energia, l’attività e la dominanza;

· Gradevolezza/Ostilità: nel polo della Gradevolezza sono riconducibili caratteristiche come l’altruismo, la cooperatività, la gentilezza, la cordialità; mentre nel polo dell’Ostilità la superbia, l’egoismo, l’astiosità, l’indifferenza;

· Coscienziosità: ad essa sono riconducibili la scrupolosità, la diligenza, l’ordine, la precisione, la perseveranza;

· Stabilità/Instabilità emotiva, definita da Eysenck come Nevroticismo: ad esso sono riconducibili caratteristiche come la sicurezza, la calma, la tranquillità su un polo e caratteristiche come l’insicurezza, la vulnerabilità, l’ansia sul polo opposto;

· il quinto fattore, indicato di volta in volta come Cultura ormai desueta; Intelligenza o Apertura all’esperienza le definizioni più utilizzate per la seconda, preferita da Costa e McCrae (1985), sono la creatività, l’originalità, la curiosità intellettuale. Da un lato diversi autori come Cattell, Guilford, Comrey, Eysenck, Zuckerman non ritengono opportuno ricondurre aspetti dell’intelligenza all’interno dell’analisi della personalità. Dall’atro, non tutti quelli che sono propensi ad includere tale dimensione all’interno dell’analisi della personalità, sono d’accordo sulla denominazione e la definizione da dare a tale fattore.

Costa e McCrae (1985) hanno creato un questionario per la misurazione dei cinque fattori (NEO-PI) ed hanno documentato, attraverso ricerche longitudinali, la sostanziale stabilità dei cinque fattori nel tempo. Altri autori hanno prodotto sistemi fattoriali della personalità che in modo più o meno diretto sono riconducibili ai Big Five.

Goldberg può essere considerato il tutore del Big Five dal momento che ha dedicato ad esso la propria attività di ricerca ed ha contribuito alla sua diffusione. L’autore ha compiuto un oneroso lavoro tassonomico riguardo ai termini naturali del linguaggio per approdare ad una lista di 100 aggettivi validi per la lingua anglo-americana (Goldberg, 1981; 1982; 1992; Peabody 1984; 1987).

All’interno del Big Three la teoria di Eysenck, ha notevolmente influenzato la moderna ricerca sulla personalità (1947; 1952; 1967; 1970; 1979; 1982; 1990; 1992).

Il modello di Eysenck (H. J. Eysenck & Eysenck, 1975; S. B. G. Eysenck et al., 1985) sostiene che la personalità può essere descritta attraverso tre superfattori o dimensioni biologiche del temperamento: l’Estroversione, il Neuroticismo e lo Psicoticismo. 

Queste tre dimensioni si valutano usando l’Eysenck Personality Questionnaire (EPQ; H. J. Eysenck & Eysenck, 1975) o la versione revisionata (EPQ-R; H. J. Eysenck, 1988) e sono nello specifico:

· Estroversione (E), caratterizzata dall’essere loquace, dal bisogno di stimoli sempre nuovi, dall’apertura verso l’esterno. Secondo la teoria dell’estroversione esiste un livello ottimale di stimolazione corticale, tanto che a livelli di stimolazione molto alti o molto bassi corrispondono basse prestazioni, mentre ad un livello medio di stimolazione la prestazione è massima. Gli estroversi sono cronicamente sotto stimolati e annoiati; hanno bisogno di stimoli esterni per arrivare al livello ottimale di comportamento. Gli introversi, invece, sono cronicamente sopra stimolati e nervosi; hanno bisogno di tranquillità per arrivare al livello ottimale di performance. 

· Neuroticismo (N), rappresenta la predisposizione ad esperienze di affetti negativi, come la depressione e l’ansia. Il Neuroticimo, secondo la teoria di Eysenck, è basato sull’attivazione soglia del sistema nervoso simpatico o viscerale (Eysenck H. J., et al., 1985). Questa è la parte del cervello che è responsabile dei comportamenti di lotta e di fuga in caso di pericolo. Le persone neurotiche, che hanno bassa attivazione soglia, presentano affetti negativi (lotta e fuga), alla presenza d’eventi stressanti anche minimi, loro si agitano facilmente. Le persone emozionalmente stabili, che hanno alta attivazione soglia, presentano affetti negativi in relazione ad eventi fortemente stressanti, loro restano calmi anche sotto pressione.

· Psicoticismo (P), caratterizzato da anticonformismo, da determinazione, ostilità ed impulsività (Eysenck H. J., et al., 1985). La base fisiologica suggerita da Eysenk è il testosterone, che ad alti livelli di psicoticismo sono associati alti livelli di testosterone.

La teoria di Eysenck ha valore sia pratico che teorico perché specifica alcuni meccanismi biologici correlati ai tratti di personalità ritenuti fattori di rischio per l’uso di sostanze.

Il modello di Eysenck è stato usato anche nel campo dell’abuso delle sostanze psicotrope e in particolar modo alti punteggi nelle dimensioni P e N sono stati associati con l’abuso dell’alcol (S. B. G. Eysenck & Eysenck, 1977; Health et al., 1997; Kilbey et al., 1998), con l’abuso di altre sostanze, o entrambe (S. B. G. Eysenck & Eysenck, 1977; O’Boyle & Barratt, 1993; Rosenthal et al., 1990; Zuckerman, 1993).

Eysenck, ha ispirato altre teorie della personalità di matrice biologica, quali quella di Gray (Gray J. A., 1987), di Cloninger (Cloninger C. R., 1987) e di Zuckerman (Zuckerman M., 1984). Tutte queste teorie convergono sull’importanza dell’impulsività e della necessità di ricercare stimoli esterni nella tendenza all’abuso di sostanze psicotrope, anche se i diversi autori tendono a dare nomi diversi all’impulsività: Attivazione (Gray), Ricerca della Novità (Cloninger) e Ricerca di Sensazione (Zuckerman).

Il modello proposto da Gray (Gray J. A., 1987) può essere considerato una variante del modello di Eysenck. L’autore ha proposto un modello neuropsicologico di personalità e di motivazione basato su due dimensioni, ottenute dalla rotazione di 45 gradi dei fattori eysenckiani. Le due nuove dimensioni, che risultano da tale rotazione, sono l’Impulsività, basata su un sistema di approccio comportamentale (BAS) e l’Ansia basata su un sistema di inibizione comportamentale (BIS).

Le due dimensioni rifletterebbero inoltre una diversa sensibilità al rinforzo: mentre livelli elevati di ansia si assocerebbero ad un’alta sensibilità nei confronti delle punizioni, livelli elevati d’impulsività si assocerebbero invece ad un’alta sensibilità nei confronti dei premi.

Gray ha proposto una dettagliata descrizione biologica dei sistemi emotivo-comportamentali, che comprende i sistemi di attivazione (BAS o Behavioral Activation System), di inibizione (BIS o Behavioral Inhibition System) e di attacco e fuga (Fight or Flight):

· BAS, che si trova alla base dell’impulsività, attiva comportamenti d’approccio in relazione a stimoli di ricompensa o di non punizione ed è influenzato dal sistema dopaminergico;

· BIS, sistema di inibizione comportamentale che controlla l’ansia, è responsabile dell’inibizione comportamentale ed è regolato dai sistemi della serotonina e della noradrenalina (Gray, 1982; 1987);

· il Sistema Fight or Flight, attacco o fuga, in presenza di stimoli negativi, caratterizza l’aspetto difensivo (di panico) e aggressivo (di collera) del temperamento e coinvolge l’amigdala, l’ipotalamo mediale e la materia grigia (Gray, 1982; 1987a).

L’impulsività, nel modello di Gray, è correlata all’estroversione del modello di Eysenck e quindi alla ricerca delle sostanze psicotrope, mentre l’ansia è correlata al neuroticismo (Gray J. A., 1987).

Sempre all’interno di questo modello fattorialista Cloninger (1993) considera la personalità come la sintesi di due sistemi: il temperamento, che rappresenta l’indole, le reazioni spontanee, le abitudini e l’emotività, e il carattere che riguarda gli aspetti cognitivi e relazionali dell’individuo. Questi due sistemi sono valutati tramite uno strumento il Temperament and Character Inventory (1994) che sarà descritto in maniera dettagliata nel terzo capitolo.

Nell’ambito dell’Alternative Five uno dei maggiori sostenitori è Zuckerman (Zuckerman M., 1984) che ha elaborato un’unica dimensione della personalità la Ricerca della Sensazione, che esprime il bisogno di varie, nuove e complesse sensazioni ed esperienze e perciò la propensione ad assumere rischi fisici e sociali al solo fine di tale esperienza.

Per la misura della Ricerca di Sensazioni è stato proposto un questionario d’autovalutazione, la Sensation Seeking Scale, che attraverso successivi approfondimenti ha condotto ad una versione che misura quattro diversi aspetti, corrispondenti a quattro fattori e a quattro scale (Zuckerman, 1971; Zuckerman, Eysenck e Eysenck, 1978):

· la Ricerca di Forti Emozioni e di Avventura, come ricerca di sensazioni tramite sport o attività rischiose ma eccitanti;

· la Ricerca di Esperienze, come ricerca di sensazioni tramite la mente, i sensi e uno stile di vita non conformista;

· la Disinibizione, come ricerca di sensazioni tramite stimoli sociali, quali il sesso, l’ubriacarsi con gli amici…;

· la Suscettibilità alla Noia, come avversione per le situazioni monotone e invarianti.

Tra i meccanismi neurofisiologici che presiedono alla Ricerca delle Sensazioni, è sottolineato il ruolo svolto dal sistema delle “monoamine” del sistema limbico. Mentre la dopamina sarebbe responsabile della tendenza ad un’elevata attività generale e all’esplorazione, la norepinefrina sarebbe collegata al rinforzo positivo connesso alle situazioni nuove e alla conseguente voglia di assumere rischi. Mentre la prima sarebbe rilevante soprattutto per il livello d’attività generale e per l’interazione sociale, la seconda sarebbe rilevante soprattutto per la tonalità dell’umore. Egli suggerisce quindi che il comportamento di Ricerca delle Sensazioni sia caratterizzato da alti livelli di dopamina e da bassi livelli di noradrenalina e serotonina nell’organismo (Zuckerman, 1994).

In seguito ad una serie di analisi fattoriali su alcuni dei principali questionari per la misura del temperamento (quali ad esempio l’EPQ di Eysenck, le scale di Zuckerman, l’EASI di Buss e Plomin), Zuckerman è giunto ad individuare una dimensione definita come “Ricerca di Sensazioni Impulsive e Non Socializzata” molto simile allo Psicoticismo eysenckiano e relativa ad aspetti della personalità come l’impulsività, la mancanza di socializzazione e di responsabilità, l’aggressività, il bisogno d’indipendenza e la ricerca di sensazioni. Le espressioni estreme di tale dimensione si associano a gravi disturbi della personalità sul versante delle psicopatie, delle condotte antisociali, degli stati ipomaniacali e di varie forme d’ostilità paranoide.

Anche nel caso di tale dimensione Zuckerman pone l’accento sul ruolo delle componenti biologiche ascrivendo circa il 50% delle cause a fattori genetici. La Ricerca di Sensazione è simile alle dimensioni correlate all’impulsività dei modelli di Eysenck e di Cloninger (Zuckerman M., Cloninger C. R.; 1996).

Gli ultimi contributi di Zuckerman hanno portato ad una sostanziale conferma dei tre superfattori di Eysenck (Estroversione, Neuroticismo e Psicoticismo), ed hanno suggerito l’aggiunta a tale modello di altre due dimensioni temperamentali: l’Attività, che comprende il livello di attività e di energia generale e la persistenza; e l’Aggressività/Ostilità, che comprende l’aggressività, l’ostilità, la rabbia e la non desiderabilità sociale (Zuckerman, 1991; 1992).

3. TEMPERAMENTO

Come accennato precedentemente, di seguito saranno citati alcuni autori interessati al concetto di temperamento. Questa scelta è dettata dall’interesse per l’aspetto biologico della personalità, ben evidenziata dalla Teoria dei Temperamenti di Akiskal.

Quella del temperamento è una nozione antica, che deriva dalla psichiatria dell’antichità Greco-Romana e da quella continentale europea del secolo scorso. Recentemente il temperamento è stato ripresentato in vari settori e da autori di formazione molto diversa.

Buss e Plomin (1975), utilizzano il concetto di temperamento per definire un insieme di tratti relativamente stabili ereditati e manifesti sin dalla prima infanzia. Sono stati individuati tre tratti temperamentali, l’Emotività, l’Attività e la Socievolezza (EAS):

· Emotività, che corrisponde alla tendenza ad entrare facilmente ed intensamente in uno stato d’agitazione;

· Attività, che è costruita dalla forza e dalla rapidità dei movimenti ed è connessa al livello d’attivazione ottimale proprio dell’organismo;

· Socievolezza, che riguarda le tendenze affiliative e la preferenza a stare con gli altri. Consiste nel cercare le “ricompense sociali” presenti in ogni tipo di interazione sociale e a sentirsi particolarmente gratificati da esse.

Per Strelau (1983), il temperamento coincide con una serie di caratteristiche relativamente stabili dell’organismo e determinate biologicamente. Il temperamento concerne gli aspetti formali del comportamento: il livello d’energia e le sue caratteristiche temporali. Il temperamento e la personalità sono considerati come fenomeni indipendenti, ma non opposti, poiché le dimensioni della personalità si sviluppano sulla base dei tratti temperamentali. Lo studio del temperamento consente di individuare le condizioni ottimali per un adeguato sviluppo della personalità dell’individuo. Strelau sostiene che vi sono delle differenze fra temperamento e personalità:

· il temperamento è il risultato dell’evoluzione biologica, mentre la personalità è principalmente un prodotto di condizioni socio-storiche;

· i tratti temperamentali sono stati rilevati sia negli esseri umani che negli animali, invece la personalità sembra essere una prerogativa degli esseri umani;

· il temperamento caratterizza l’individuo fin dalla nascita, ed è determinato da meccanismi fisiologici innati che, a loro volta, possono essere modificati dalle influenze ambientali, a differenza della personalità che si costruisce sulla base delle relazioni significative che il bambino stabilisce con l’ambiente circostante e il suo sviluppo è influenzato soprattutto dai processi d’apprendimento e di socializzazione;

· il temperamento è relativo agli aspetti formali del comportamento, invece la personalità concerne i contenuti: le motivazioni, le aspettative, i desideri, le mete;

· il temperamento esercita fondamentalmente la funzione di modulare la stimolazione delle circostanze e delle attività in connessione al livello di reattività e attivazione ottimale proprio dell’individuo, mentre la personalità, esercita una funzione integratrice del comportamento umano e concerne i meccanismi che assicurano la coerenza e la regolazione delle attività dirette alla meta.

Thomas e Chess (1977) considerano il temperamento una caratteristica innata e determinata biologicamente nell’individuo, sebbene possa essere influenzato dalle esperienze ambientali. Tra temperamento e ambiente vi è una reciproca influenza: da un lato l’ambiente influenza il temperamento del bambino, dall’altro, il temperamento del bambino influenza le valutazioni, gli atteggiamenti ed il comportamento delle persone a lui vicine e perciò il suo ambiente interpersonale.

Rothbart e Derryberry (1981) sostengono che il temperamento è determinato primariamente a livello biologico e concerne differenze individuali in reattività ed autoregolazione:

· per reattività s’intende l’eccitamento o l’attivabilità del sistema di risposta comportamentale (endocrino, autonomo, centrale), valutabile attraverso parametri soglia, di latenza, di intensità, di tempo e di recupero, i sistemi di risposta interessati alla reattività concernono l’attività motoria, l’attività vocale, le espressioni facciali e l’attività emozionale;

· per autoregolazione s’intendono processi come l’attenzione, l’avvicinamento-evitamento, l’inibizione, che servono a modulare (attivare/inibire) la reattività.

Inoltre, gli autori sostengono che il temperamento sia in vario modo associato all’ambiente e che, nel corso dello sviluppo, gli aspetti reattivi e autoregolativi del temperamento possono interagire con le stimolazioni offerte dall’ambiente. A questo riguardo, soprattutto nei primi mesi di vita, i genitori sono nelle condizioni di poter vicariare con le proprie cure sia la regolazione non ancora disponibile al bambino sia le stimolazioni che egli non può procurarsi autonomamente e che sono essenziali al suo sviluppo.

Goldsmith e Campos (1982; 1986) mostrano la componente emotiva delle caratteristiche temperamentali. Sostengono che temperamento ed emozionalità sono termini interscambiabili e che lo studio del temperamento non può essere disgiunto dallo studio dell’emozione. A questo punto lo studio del temperamento coincide con quello delle emozioni primarie di base presenti fin dalla prima infanzia (rabbia, paura, gioia, piacere). Nell’esame di queste emozioni è opportuno riconoscere: la meta, l’apprezzamento della meta, la tendenza all’azione che ad esse si accompagna. Nel corso dello sviluppo cognitivo si modificano quelle mete che sono minaccianti per l’integrità fisica e per la propria autostima. Nel momento in cui diventano disponibili nuovi sistemi di risposta per esprimere le emozioni, anche le specifiche tendenze all’azione registrano un cambiamento nelle manifestazioni comportamentali. Cambiano inoltre i sentimenti associati a ciascuna emozione sullo sviluppo del Sé differenziato. Le caratteristiche temperamentali diventano stabili, quando i sistemi di risposta sono integrati in un sistema funzionale.

Oltre all’aspetto biologico del temperamento “normale”, altri autori considerano il temperamento in base a specifiche predisposizioni costituzionali psicopatologiche (ad es. melanconiche-distimiche, colleriche-irritabili, sanguigne-ipertimiche e ciclotimiche). Si tratta di una concezione dimensionale che solo nei suoi estremi può essere considerata patologica e forse clinica.

Kraepelin (1921) ha descritto due caratteristiche temperamentali, il temperamento autistico con tendenza alla demenza precoce e la disposizione ciclotimica come uno dei substrati costituzionali dal quale deriva la malattia maniaco-depressiva. Il temperamento ciclotimico per Kraepelin è distinto in quattro varianti: il temperamento ipomaniacale, il temperamento emozionalmente instabile, il temperamento depressivo e il temperamento irascibile.

Kretschmer (1936) è andato oltre supponendo che il temperamento rappresenti la caratteristica centrale della malattia. Inoltre, sostiene l’esistenza di un continuum fra temperamento ciclotimico e malattia maniaco-depressiva e considerava la “personalità ciclotimica” come precursore temperamentale di tale affezione, o varianti moderatamente malate, o come tipi normali con una bassa predisposizione alla malattia. In alcuni soggetti ciclotimici predomina un umore depressivo o disforico; in altri è più caratteristico la presenza di tratti ipomaniacali subclinici (temperamento ipertimico).

Sebbene Schneider (1950) seguì la stessa scuola dei due autori precedenti, preferì il concetto di personalità anormale o “psicopatia”, nella descrizione della depressione e dell’ipomania piuttosto che quella di un continuum.

Akiskal, che ha sviluppato sulla base delle osservazioni classiche di Kraepelin, Kretschmer e Schneider un’intervista semistrutturata e un questionario autovalutativo per i temperamenti affettivi, afferma che le disregolazioni temperamentali rappresentano l’espressione del disturbo bipolare. Questo argomento sarà trattato in maniera più estesa nel quarto capitolo.

CAPITOLO II

“DIPENDENZA DALL’ALCOL E DALLE SOSTANZE STUPEFACENTI”

1. DIPENDENZE

In questo capitolo sarà affrontato il problema della ripercussione della dipendenza dall’alcol e dalle altre sostanze d’abuso (addiction) sulla personalità. Infatti, come sarà spiegato più avanti, la preferenza verso un tipo di sostanza sarebbe determinata dagli effetti farmacologici in grado di attenuare la sofferenza psichica propria d’ogni singolo individuo (Khantzian, 1985, 1997). Queste sostanze vengono anche definite psicotrope o psicoattive, perché hanno tra i loro effetti principali quelli di modificare l’attività psichica che si manifesta attraverso i disturbi clinici (di personalità e dell’umore). Proprio per questo motivo lo studio delle dimensioni della personalità e quello dei disturbi della personalità in chi fa uso di sostanze hanno avuto uno sviluppo parallelo.
Nel linguaggio comune la parola dipendenza è definita come quella condizione per cui una persona si trova nell’impossibilità o nell’incapacità di determinare da sola le condizioni della sua vita. Deve pertanto appoggiarsi a qualcosa o a qualcuno per fare tutto ciò che da sola non è in grado di svolgere (Ce.S.Te.P.). In questo lavoro, un simile ruolo è assunto dalle sostanze psicotrope mentre in altre situazioni può essere svolto dal gioco d’azzardo, da internet, dal lavoro….

La dipendenza da sostanze si manifesta sul piano comportamentale 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 (Maremmani I., et al., 1998). Nella condizione di post-dipendenza, rimane comunque una dipendenza, tradizionalmente chiamata psichica, che esprime la sola componente positiva, l’unica rimasta dopo la detossificazione che ha eliminato la dipendenza fisica, corrispondente alla componente negativa. Il craving, che si manifesta in assenza della sostanza fonte di gratificazione, esisterebbe virtualmente anche prima del contatto, senza che la sostanza ne sia ancora l’oggetto, in questo caso è presente un disagio psichico rispetto al quale la sostanza non ancora sperimentata ha un virtuale effetto terapico. Ai primi sintomi d’astinenza, il comportamento compulsivo del craving, su cui il paziente non ha controllo, evolve incontenibilmente fino all’ottenimento della sostanza necessaria. In stadi avanzati o in presenza di psicopatologie associate, il craving può perdere l’efficienza produttiva iniziale e degenera in comportamenti apparentemente incongrui.

Per quanto riguarda la capacità di indurre dipendenza, ad esempio l’alcol provoca dipendenza solo dopo molti anni di consumo, ed è correlato, nel caso in cui esso sia bruscamente interrotto, a crisi d’astinenza più o meno gravi. I superalcolici inducono più facilmente l’abuso degli alcolici a bassa gradazione (Ravenna, 1997).

Per le benzodiazepine, presentate inizialmente dalle case farmaceutiche come i sostituti innocui dei barbiturici nel trattamento dell’ansia e dell’insonnia, è stato recentemente affermato che il loro uso prolungato, anche a dosaggi non superiori a quelli terapeutici, induce fenomeni di dipendenza fisica (Ravenna, 1997).

Per quanto riguarda gli oppiacei producono dipendenza in tempi lunghi, se confrontati con l’alcaloide puro morfina. Il principale oppiaceo è l’eroina, che si ricava elaborando chimicamente la morfina, il principale alcaloide estratto dall’oppio grezzo. Inducono un’assuefazione causata dal bisogno di sedare gli effetti eccitanti di altre sostanze (ecstasy). In ogni modo l’uso d’eroina per via inalatoria (nasale) permette di gestire per lunghi periodi la sostanza. L’eroina potremmo definirla “morfina con il turbo”, se usata per via endovenosa, piochè crea rapidamente ed irreparabilmente forte dipendenza. Ciò che favorisce questo processo, è da ricercare nelle caratteristiche della sostanza, nella via di somministrazione ed in definitiva nella concentrazione che riesce a raggiungere nell’unità di tempo i siti strategici del sistema nervoso centrale (Maremmani et al. 1999).

La cocaina inalata è meno efficace della stessa sostanza usata per via endovenosa, o ha effetti ancora più rovinosi se fumata, l’uso prolungato provoca tolleranza e dipendenza psichica e non fisica (Maremmani et al. 1999).

Con la cannabis sembra, invece che il soggetto può avere difficoltà ad abbandonarla dopo averne fatto largo uso (Cancrini L., 1996).

Gli allucinogeni (es: LSD = dietilamide dell’acido lisergico) pur non determinando dipendenza fisica e sindrome d’astinenza, possono provocare forte dipendenza psichica, soprattutto quando il soggetto ripete con una certa frequenza l’assunzione (Cancrini L., 1991).

Infine per le amfetamine (es: ecstasy) è presente tolleranza e dipendenza. La sospensione brusca dell’assunzione provoca una sintomatologia astinenziale che culmina con il forte desiderio di assumere la sostanza.

Khantzian (1985) ha formulato l’Ipotesi Autoterapica (Self-Medication Hypothesis) del disturbo da uso di sostanze, con particolare riferimento all’uso dell’eroina e della cocaina. Egli propone, che gli specifici effetti psicotropi di queste sostanze interagiscono 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’organizzazione della personalità e degli squilibri della loro struttura. Piuttosto che la ricerca d’evasione, euforia o autodistruzione, gli abusatori di sostanze cercherebbero una terapia per una serie di problemi psichici e stati emotivi che sono fonte di disagio. Nonostante questo tentativo sia alla fine costretto 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.

La presenza clinica di disturbi indotti dall’uso di sostanze, spesso include l’elemento della dipendenza fisiologica, definita come “uno stato d’adattamento ad una droga o all’alcol, generalmente caratterizzato dallo sviluppo della tolleranza verso gli effetti della sostanza e dalla comparsa di una sindrome sostanza specifica dovuta ad un lungo periodo d’astinenza” (Rinaldi et al., 1988).

1.1 ALCOLISMO

L’alcol etilico o etanolo è una sostanza psicoattiva, in grado di modificare il funzionamento della mente e la percezione della realtà (Dinelli, 2003). Una volta ingerito, l’alcol attraversa tutto l’apparato digerente danneggiando i tessuti con cui viene in contatto. L’alcol è poi assorbito a livello dello stomaco e dell’intestino, arriva nel flusso sanguigno e raggiunge così i tessuti e gli organi del corpo provocando in essi seri danni, soprattutto quando il consumo è prolungato (Dinelli, 2003).

La gravità degli effetti dell’alcol dipende soprattutto dalla sua concentrazione nel sangue (tasso alcolico espresso in grammi d’alcol per litro). In linea di massima si può affermare che gli effetti fisici più comuni sono: i riflessi disturbati, l’aumento della tendenza ad agire in modo rischioso, i movimenti e le manovre eseguiti più bruscamente; la percezione sensoriale alterata a causa di un’elaborazione mentale più difficoltosa, i movimenti e gli ostacoli percepiti con ritardo, lo stato d’ebbrezza chiaramente visibile, la mancanza d’attenzione, la capacità visiva minima, i tempi di reazione molto lunghi. Tutti questi sintomi possono culminare in uno stato di coma etilico (Dinelli, 2003). Inoltre, la persona sotto effetto dell’alcol si presenta agli altri assente, apatica, irritabile, scontrosa, litigiosa, violenta, depressa con la tendenza ad incolpare qualcosa o qualcuno ma senza far nulla per affrontare la situazione, per di più tende a rimandare gli impegni, si trascura, provoca incidenti d’auto, dorme poco, è in uno stato d’ansia (Sforza, 2002).

L’alcodipendenza o alcolismo è un fenomeno che si verifica in una percentuale di consumatori d’alcolici ed è caratterizzata dall’impossibilità di smettere l’uso dell’alcol, nonostante la persona si renda conto che quella sostanza le faccia male. In altre parole, quella persona si trova ad essere “schiava” dell’alcol e a non poterlo più controllare.

L’alcolismo si sviluppa progressivamente in un periodo di tempo più o meno lungo (di solito anni) e comporta una serie di conseguenze a livello fisico, psichico e sociale. I danni possono colpire qualunque persona, d’ogni età, sesso, ceto sociale.

Fino a non molto tempo fa si pensava che l’alcolismo fosse un vizio, cioè un comportamento volontario negativo e quindi moralmente riprovevole. Negli ultimi anni invece è apparso sempre più evidente, in seguito al progresso delle conoscenze scientifiche sull’argomento, che la dipendenza dall’alcol è dovuta non tanto alla volontà del soggetto, ma ad altri fattori:

· fisici: genetici, metabolici, neurologici;

· psichici: disturbi psichici di varia natura che provocano sofferenza e facilitano la ricerca dell’alcol come conforto;

· sociali: cultura del bere, pressione sociale, abitudini e stili di vita.

L’alcolismo attualmente è definito come disturbo a genesi multifattoriale (bio-psico-sociale) associato all’assunzione protratta (episodica o cronica) di bevande alcoliche, con presenza o meno di dipendenza, capace di provocare una sofferenza multidimensionale che si manifesta in maniera diversa da individuo ad individuo (Ceccanti et al., 1995 nella I Consensus Conference Italiana sull’alcol). Nel formulare la presente definizione, gli autori si sono ispirati sia ai criteri internazionali che alle peculiarità dell’esperienza italiana che per molti aspetti non è assimilabile a quelle estere. L’alcolismo è definito dalla contemporanea presenza di:

· perdita di controllo sull’uso degli alcolici, evidenziabile ad esempio dal “fenomeno del primo bicchiere”, dai tentativi inefficaci di controllo, dal continuare a bere nonostante gravi conseguenze legate a tale uso;

· modificazione del modello di consumo alcolico, con comparsa di desiderio compulsivo di bere anche in assenza di intossicazione in atto (il craving degli autori anglosassoni);

· cambiamento dello stile di vita, caratterizzato dalla tendenza all’isolamento, dal mal funzionamento fino alla perdita delle abituali relazioni sociali e da danni nelle diverse aree di salute vitale;

· problemi familiari, o comunque della rete sociale personale, di diversa entità, che possono giungere alla disgregazione del tessuto familiare ed alla comparsa di franche manifestazioni di sofferenza psichica, emozionale e relazionale nel partner e negli altri conviventi.
L’Organizzazione della Salute del Mondo (O.M.S.) attraverso un manuale, l’ICD-10 (Internalional Classification of Diseases, 1992), definiva gli “alcolisti” come bevitori eccessivi, la cui dipendenza dall’alcol raggiunge un grado tale da provocare disturbi psichici o conflitti nella loro salute somatica o psichica e da disturbare le relazioni interpersonali e le loro prestazioni sociali e professionali. L’uso dell’alcol danneggia la salute mentale o fisica e la condizione potrebbe non essere diagnosticata se la sindrome da dipendenza o, un altro specifico aspetto alcol-relato, è presente.

Nel DSM-IV la stesura della sezione riguardante i problemi alcol-correlati ha visto lo sforzo congiunto di ricercatori e clinici nella definizione dei criteri utili al loro inquadramento. Il DSM-IV, inoltre, definisce la diagnosi di Abuso o di Dipendenza alcolica secondo dei criteri che saranno trattati più avanti per tutte le sostanze psicotrope.

Infine, osservazioni cliniche hanno indicato che l’alcol può essere impiegato dai cocainomani per attenuare l’effetto negativo della cocaina come il nervosismo, l’ansia o l’insonnia (Gawin & Kleber, 1986).

1.2 TOSSICOMANIA

Gli stupefacenti sono delle sostanze psicoattive, naturali o sintetiche, che possono essere assunte per via orale, nasale, endovenosa o fumati. Queste sostanze agiscono sul sistema nervoso centrale provocando alterazione dell’umore, della percezione e dell’attività mentale, e uno stato di torpore o d’ebbrezza rotto da allucinazioni (Ravenna, 1997).

Considerata l’estrema eterogeneità delle sostanze psicoattive, saranno descritti i gruppi di sostanze in base all’effetto che producono sul sistema nervoso centrale come esposto da Ravenna (1997).

Le droghe che deprimono il sistema nervoso centrale (alcol, barbiturici, ipnosedativi, benzodiazepine, solventi e gas) sono sostanze che se assunte in piccole dosi, riducono gli stati d’ansia e di tensione, la capacità di concentrazione e la memoria inducendo sensazioni di benessere, di rilassamento, di lieve euforia. Dosi più elevate, invece, diminuiscono le inibizioni, il senso critico, l’autocontrollo, aumentando gli stati d’irritabilità e i comportamenti aggressivi. Dosi particolarmente elevate di barbiturici (es. 10 pillole) associate con l’alcol causano la morte per blocco respiratorio.

Le droghe che riducono il dolore (oppioidi naturali e sintetici, come l’eroina) oltre a ridurre gli stati d’angoscia e d’ansia determinando sensazioni di calore e di tranquillità, riducono la sensibilità e le reazioni emotive al dolore, e interferiscono in modo limitato con il funzionamento fisico e mentale. Dosi elevate provocano sedazione nota nel gergo da strada come crollo, stupore, sonno, perdita di coscienza. Gli effetti aumentano, nel caso in cui più oppioidi sono assunti contemporaneamente o nel caso uno si associ a droghe che deprimono il sistema nervoso centrale.

Le droghe che stimolano il sistema nervoso centrale (cocaina, crack, caffeina, nicotina) aumentano la vigilanza, diminuiscono la sensazione di fame e di fatica e perciò incrementano la capacità di svolgere compiti fisici e intellettuali prolungati. Aumentano il battito cardiaco, la pressione sanguigna, il livello di zuccheri nel sangue e la dilatazione delle pupille. Mentre bassi dosaggi favoriscono stati d’eccitazione, d’euforia e sensazioni d’aumentata energia, più elevati dosaggi si associano (ad eccezione del tabacco e della caffeina) a comportamenti aggressivi, violenti e disforici.

Infine le droghe che alterano la funzione percettiva (LSD, funghi, cannabis, ecstasy) incrementano e modificano le esperienze sensoriali (con illusioni e allucinazioni), favoriscono in genere lo stato d’euforia e più raramente d’ansia e di panico e alterano il pensiero. Mentre l’uso dei derivati della cannabis (marijuana, hashish) induce soprattutto rilassamento, sonnolenza, voglia di parlare e di ridere, l’LSD favorisce fenomeni allucinatori. Con dosi elevate possono verificarsi episodi di confusione mentale, disorientamento, agitazione, panico e d’allucinazione accentuata.

La tossicomania, è un disturbo multifattoriale (McClellan, et al., 2000), che comprende il fattore neurobiologico, importante all’evoluzione dell’addiction, fattori psicologici e sociali che si rifanno a come prende forma l’uso delle droghe negli individui vulnerabili e come l’uso si protrae nel tempo. In molte ricerche è emerso che lo stress può essere un elemento critico nello sviluppo dell’addiction (Piazza, et al., 1969).

Alcuni termini usati a proposito della tossicomania, come “ricompensa fisica”, “esperienza di piacere soggettivo”, “dipendenza fisica o psicologica”, suggeriscono che l’addiction è un fenomeno dovuto a processi cognitivi, affettivi, psicologici e biologici.

Nel 1992 l’Organizzazione Mondiale della Salute (O.M.S.) definisce la tossicomania (inglese = addiction) come uno stato d’intossicazione periodico o cronico, prodotto dal consumo di una droga (naturale o sintetica), le cui caratteristiche sono: un desiderio invincibile di continuare ad usare la sostanza, una tendenza ad aumentarne le dosi, una dipendenza d’ordine psichico e generalmente fisico nei confronti degli effetti della sostanza ed effetti nocivi all’individuo ed alla società. Definisce inoltre abitudine (inglese = habituation) uno stato psichico fisiologico che produce il consumo ripetuto di una sostanza, caratterizzato da un desiderio ad assumerla per il senso di benessere che essa produce, con la capacità di limitarne l’uso o interromperlo secondo la convenienza personale e della desiderabilità sociale.

La dizione “disturbi da uso di sostanze” così com’è codificata nel DSM-IV fa riferimento a condizioni d’alterazione o malattia psichica correlati all’uso di sostanze naturali o sintetiche, che inducono analgesia, euforia, sedazione e modificazioni dell’umore (euforia). Anche per la diagnosi d’Abuso o di Dipendenza da sostanze stupefacenti si rimanda al prossimo paragrafo dove sono riportati i criteri di classificazione del DSM-IV.

1.3 CRITERI DIAGNOSTICI DI ABUSO E DI DIPENDENZA DA SOSTANZE PSICOTROPE

L’abuso consiste nell’uso problematico di una sostanza, con un grado variabile di controllo, mentre la dipendenza comprende sia la condizione di tolleranza che d’astinenza. Per tolleranza s’intende l’insensibilità agli effetti della sostanza se assunta con le stesse quantità, che induce la necessità di aumentare le dosi per ottenere lo stesso effetto. Per astinenza s’intende una modificazione patologica del comportamento (sindrome d’astinenza), con eventi fisiologici e cognitivi concomitanti, dopo la riduzione o l’interruzione dell’uso. La regola generale per quanto riguarda la comparsa e la durata dei sintomi d’astinenza è che le sostanze con breve durata d’azione tendono a produrre sindromi d’astinenza intense e di breve durata e le sostanze con lunga durata d’azione producono sindromi d’astinenza più prolungate e lievi. La sindrome d’astinenza è caratterizzata dai seguenti sintomi: il tremore, la debolezza, la nausea, il vomito, le riacutizzazioni imprevedibili che a lungo termine logorano la capacità di resistenza della maggior parte dei soggetti e determinano elevate percentuali di ricadute. Questi sintomi, caratterizzati da un umore disforico, depresso, irrequieto, irritabile provocano un’insolita intolleranza al dolore e l’incapacità a portare a termine anche compiti di modesta entità. In molti casi lo stesso paziente ne ha una consapevolezza solo parziale. A livello diagnostico un tossicodipendente o un alcolista sono definiti gravi quando ricadono ripetutamente nell’uso della sostanza da cui dipendono, nonostante le proprie motivazioni ad interromperne l’uso, testimoniate da vari tentativi di disintossicazione falliti.

I criteri del DSM-IV per distinguere l’abuso dalla dipendenza delle sostanze psicotrope sono riportati in tabella II-1:

Tabella II-1: Criteri diagnostici di abuso e di dipendenza da sostanze psicotrope secondo il DSM-IV.
ABUSO DA SOSTANZE PSICOTROPE

(1 o più condizioni negli ultimi 12 mesi)
DIPENDENZA DA SOSTANZE PSICOTROPE

(3 o più condizioni nell’ultimo mese)

· uso ricorrente della sostanza con conseguente incapacità ad adempiere ai principali compiti quotidiani


· tolleranza come bisogno di dosi sempre maggiori per raggiungere gli effetti desiderati

· uso ricorrente della sostanza in situazioni di rischio
· astinenza come sindrome sostanza specifica conseguente alla riduzione o cessazione dell’assunzione della sostanza precedentemente assunta in modo prolungato e pesante



· ricorrenti problemi legali correlati all’uso della sostanza
· assunzioni di quantità maggiori o per periodi più prolungati rispetto a quanto previsto dal soggetto



· uso continuato della sostanza nonostante problemi ricorrenti causati o esacerbati dai suoi effetti
· desideri persistenti o tentativi infruttuosi di ridurre o controllare l’uso della sostanza




· gran quantità di tempo spesa in attività necessarie a procurarsi la sostanza




· interruzioni o riduzioni d’importanti attività a causa dell’uso della sostanza




· uso continuato della sostanza nonostante la consapevolezza di avere un grave problema di natura fisica o psicologica causato o esacerbato dall’uso della sostanza

Sia la definizione di abuso che di dipendenza derivano da un uso improprio delle sostanze, quale un consumo eccessivo di una sostanza ad ampia diffusione sociale (alcol, caffeina), l’impiego di un farmaco psicoattivo al di fuori di una necessità terapeutica (benzodiazepine, farmaci anfetaminici, metadone), o l’uso di una sostanza psicotropa che non ha né consumo e diffusione sociale né un riconosciuto valore terapeutico (cocaina, eroina, marijuana, LSD) (Bogetto e Maina, 2000).

Inoltre il DSM IV definisce alcuni concetti chiave nell’ambito delle dipendenze, come:

· intossicazione da sostanze caratterizzata da modificazioni del comportamento di tipo disadattivo e da alcuni specifici sintomi fisici: nausea, vomito, alterazione dell’umore, rallentamento psicomotorio, sonnolenza, pronuncia indistinta e alterazioni della memoria e dell’attenzione;

· delirium da intossicazione da sostanze che si verifica con maggiore probabilità quando le sostanze sono usate ad alti dosaggi e per periodo prolungati, sono mescolate tra di loro o sono usate da persone con preesistenti danni cerebrali o una patologia del sistema nervoso centrale (ad esempio epilessia);

· disturbo psicotico indotto da sostanze che può iniziare durante un’intossicazione, i sintomi predominanti possono essere di tipo allucinatorio o delirante;

· disturbo dell’umore indotto da sostanze, che può esordire durante un’intossicazione e produrre umore depresso o marcata riduzione degli interessi o del piacere, oppure umore elevato, espanso o irritabile; i sintomi causano disagio o compromissione nel funzionamento sociale, lavorativo o di altre aree importanti, in alcuni casi l’individuo può ancora essere capace di funzionare, ma solo con uno sforzo significativo;

· disturbo d’ansia indotto da sostanze insorge solo in associazione con stati di intossicazione o di astinenza, mentre i disturbi d’ansia primari possono precedere l’esordio dell’uso di sostanze o manifestarsi durante periodi di astinenza protratta;

· sindrome di astinenza da sostanza è caratterizzata da una serie di alterazioni cliniche e bioumorali che possono comparire in seguito alla brusca sospensione o alla sola riduzione della sostanza, la gravità delle manifestazioni è variabile e può andare da forme lievi a forme anche molto gravi;

· overdose è una sindrome clinica caratterizzata dalla triade: stato di coma, pupille a capocchia di spillo, depressione respiratoria, spesso si ha ipotensione, edema polmonare, pelle cianotica, fredda e sudata e le masse muscolari appaiono ipotoniche.

2. MODELLI TEORICI

2.1. MODELLI TEORICI SULL’ALCOLISMO

Nell’alcolismo il modello psicodinamico è guardato con scetticismo perché le interpretazioni delle motivazioni inconsce spesso sembrano avere scarso impatto sul comportamento dell’alcolista. Nonostante ciò, alcuni autori come Glover interpretavano la natura dell’alcolismo come una dinamica regressiva di fuga dal mondo reale verso il rifugio in un mondo di fantasia. La linea di evoluzione dell’alcolista verso il maladattamento iniziava con la frustrazione sul piano delle relazioni oggettuali, che indirizzava la ricerca della gratificazione verso il sé. Questa deviazione narcisistica dello sviluppo dell’Io si fissa attraverso la serie ripetitiva delle assunzioni di alcol. A sostenere la dipendenza interviene poi un circolo vizioso tra comportamento autolesivo configurato dall’assunzione, feedback negativo ricevuto dall’ambiente e nuova prospettiva autolesiva che prelude ad una nuova assunzione. Ad ogni assunzione si riconfigura la stessa dinamica di fuga maladattativa. Sebbene nessun tratto specifico di personalità sia connesso all’alcolismo, diversi autori psicoanalitici hanno ripetutamente notato difetti strutturali, come debolezza dell’Io e difficoltà a mantenere l’autostima (Donovan, 1986). Sia Kohut (1971) che Balint (1968) osservarono che l’alcol adempie la funzione di sostituire strutture psicologiche assenti e di restaurare pertanto un qualche senso di rispetto di sé e di armonia interna. Sfortunatamente questi effetti sono presenti solo quando l’individuo è sotto l’effetto dell’alcol. Anche Khantzian (1982) ha sottolineato che i pazienti alcolisti hanno problemi relativi all’autostima, alla modulazione dell’effetto e alla capacità di prendersi cura di se stessi. Negli anni ‘70 le teorie psicanalitiche in generale subiscono una rielaborazione in linea con le crescenti conoscenze sulla farmacodinamica delle sostanze d’abuso: la letteratura del periodo sostiene che la dipendenza sia indotta da una combinazione di disagio affettivo di origine ambientale, difetti nella struttura psichica e azione dipendentogena delle sostanze.

Il modello morale considera gli alcolisti interamente responsabili del loro alcolismo. Da questo punto di vista gli alcolisti sono individui edonisti interessati solamente alla ricerca del proprio piacere, senza alcuna considerazione per i sentimenti altrui. L’eliminazione dei comportamenti legati al bere è semplicemente una questione di superamento di una volontà debole, e di riuscire a “cavarsela con le proprie forze”.

Il modello della malattia che considera, appunto, l’alcolismo una malattia è diventato molto popolare grazie al successo degli Alcolisti Anonimi (AA), questo paradigma solleva l’alcolista dalla responsabilità della sua condizione. Gli alcolisti sono visti come persone che hanno un’innata predisposizione alla dipendenza da sostanze endogene; i fattori psicologici sono irrilevanti. Sono stati condotti una serie di studi su figli che vivono lontano dai loro genitori, questi bambini presentano un rischio superiore alla norma di diventare a loro volta alcolisti in età adulta (Goodwin, 1979; Schuckit, 1985). Un ulteriore sostegno al modello della malattia, è stato apportato dallo studio prospettico di Vaillant (1983) condotto su maschi alcolisti nel corso del loro ciclo di vita adulta. Egli ha trovato che un eventuale sviluppo di alcolismo non poteva essere previsto sulla base di esperienze infantili avverse e nemmeno dei profili psicologici di questi soggetti da giovani adulti. L’unico fattore predittivo attendibile dell’alcolismo in età adulta era il comportamento antisociale. Vaillant concluse che depressione, ansia e altre caratteristiche psicologiche spesso associate all’alcolismo erano da considerarsi conseguenze, piuttosto che cause del disturbo e l’astinenza forzata proposta dagli AA era l’approccio che presentava le maggiori probabilità di successo. Sfortunatamente il modello della malattia ha promulgato la “de-psicologizzazione” dell’alcolismo. Le conclusioni tratte da Vaillant (1983) sono in conflitto con quelle basate su altri studi longitudinali, secondo i quali i fattori legati alla personalità dell’individuo possono essere importanti per una comprensione della vulnerabilità all’alcolismo (Sutker, et al., 1988). Inoltre le conclusioni di Vaillant sono valide solamente in rapporto ai criteri di valutazione da lui utilizzati. Dodes (1988) ha osservato che i metodi di Vaillant non sono in grado di identificare una caratteristica critica nei pazienti alcolisti, vale a dire i problemi d’autostima evidenziati dall’incapacità di prendersi cura di sé. La maggiore difficoltà con l’approccio terapeutico suggerito da Vaillant consiste nel fatto che esso ignora l’eterogeneità del disturbo. L’alcolismo non è un’entità monolitica. Numerosi studi attestano che non esiste una singola “personalità dell’alcolista” che predispone all’alcolismo (Donovan, 1986; Nathan, 1988; Sutker, Allain, 1988).

2.2. MODELLI TEORICI SULLA TOSSICOMANIA

Uno spostamento di focus dai pazienti alcolisti a quelli che fanno abuso di sostanze stupefacenti rivela l’ampio uso degli stessi modelli.

Il modello psicodinamico dell’abuso di sostanze stupefacenti è molto più accettato e valorizzato di quanto non lo sia nel trattamento degli alcolisti. Per esempio Vaillant (1988) ha notato che rispetto agli alcolisti i politossicomani hanno maggiori probabilità di avere alle spalle un’infanzia instabile, di utilizzare le sostanze come una forma di “automedicazione” per sintomi psichiatrici, e di trarre beneficio da sforzi psicoterapeutici tesi ad affrontare quadri sintomatologici e patologie del carattere che sottendono alla tossicodipendenza. Le prime interpretazioni della dinamica della dipendenza da sostanze psicoattive, fanno riferimento ad un substrato narcisistico, nei termini dell’orientamento verso il sé come fonte di gratificazione. Dal narcisismo trarrebbe origine uno sviluppo patologico dell’Io, caratterizzato da un’evoluzione regressiva e una successiva fissazione in uno stadio di oralità. A questo modello di adattamento autoplastico al conflitto, si richiamano la teoria di Glover, incentrata sulla regressione, e la farmacotimia di Rado. L’originaria interpretazione psicoanalitica di ogni abuso di sostanze come regressione allo stadio orale dello sviluppo psicosessuale è stata sostituita da una comprensione della maggior parte degli abusi di sostanze stupefacenti come difensivi e adattivi piuttosto che regressivi (Khantzian, 1985b, 1986, 1997; Wurmser, 1974). L’uso di droghe può effettivamente riportare a stati regressivi, rinforzando difettose difese dell’Io contro affetti potenti come rabbia, vergogna e depressione. Le prime formulazioni psicoanalitiche dipingevano i tossicodipendenti come edonisti alla ricerca del piacere inclini all’autodistruzione. I ricercatori psicoanalitici contemporanei vedono il tossicomane più come un riflesso della carenza della capacità di prendersi cura di sé che come un impulso autodistruttivo (Khantzian, 1997). Questa ridotta capacità di prendersi cura di sé è il risultato di precoci disturbi nello sviluppo che portano ad un’inadeguata interiorizzazione delle figure genitoriali, lasciando il tossicodipendente incapace di autoproteggersi. Pertanto, la maggior parte dei tossicodipendenti cronici mostra un fondamentale difetto di giudizio riguardo ai rischi che l’abuso di sostanze comporta. Ugualmente importante nella patogenesi della tossicodipendenza è l’insufficienza delle funzioni deputate alla regolazione degli affetti, al controllo degli impulsi e al mantenimento dell’autostima (Treece, Khantzian, 1986). Questi deficit creano dei problemi corrispondenti nelle relazioni d’oggetto. L’uso di molteplici droghe pesanti è stato messo in rapporto diretto con l’incapacità del tossicodipendente di tollerare e regolare la vicinanza interpersonale (Nicholson, et al., 1981; Treece, 1984). A questi problemi relazionali contribuiscono inoltre una vulnerabilità narcisistica inerente ai rischi interpersonali e l’incapacità di modulare gli affetti associati all’intimità. Dodes (1990) notava che i tossicodipendenti hanno la tendenza a sentirsi impotenti a causa di una specifica fragilità narcisistica. Il comportamento tossicodipendente riduce il senso di impotenza e di disperazione attraverso il controllo e la regolazione dei loro stati affettivi. La rabbia narcisistica e l’umiliazione impongono a queste persone di usare le droghe come strumento in grado di ristabilire una sensazione di potere. L’assunzione di una droga può pertanto essere vista come un tentativo disperato di compensare le carenze a livello di funzionamento dell’Io, autostima e problemi interpersonali correlati. Molti pazienti tossicodipendenti perpetuano consapevolmente il loro dolore e la loro sofferenza continuando a fare uso di droghe. Khantzian (1997) considerava questo aspetto di perpetuazione del dolore presente nell’abuso di sostanze come una manifestazione di una compulsione a ripetere un trauma precoce. In alcuni casi l’infliggere ripetutamente dolore a se stessi rappresenta un tentativo di risolvere stati traumatici che non possono essere ricordati. Questi stati esistono come configurazioni presimboliche e inconsce. Così la motivazione per l’uso della droga può risiedere nel tentativo di realizzare un controllo della sofferenza piuttosto che un sollievo da essa. La nozione secondo cui i tossicodipendenti stanno curando se stessi porta direttamente ad un’altra osservazione dei ricercatori psicoanalisti contemporanei – ovvero, che specifiche sostanze vengono scelte per specifici effetti psicologici e farmacologici, a seconda dei bisogni di ciascun tossicodipendente. È probabile che l’affetto più doloroso sia quello che determina la scelta della droga. Khantzian (1997) ha notato che la cocaina sembra attenuare lo stress legato a depressione, iperattività e ipomania mentre i narcotici sembrano ridurre i sentimenti di rabbia.

Il modello morale è più ampiamente applicato a coloro che abusano di sostanze stupefacenti che agli alcolisti, in larga parte per via della frequente sovrapposizione di criminalità e tossicodipendenza.

Nel modello della malattia, si pensò che coloro che abusano di sostanze stupefacenti potessero ripetere il successo degli AA attraverso organizzazioni come la Narcotics Anonymous (NA), invece i gruppi di auto-aiuto ad esso correlati hanno avuto meno successo con i tossicodipendenti, come lo stesso Vaillant (1988) ha indicato, a causa dell’esistenza tra alcolisti e politossicomani di evidenti differenze fondamentali che rendono necessari approcci diversi.

3. COMORBILITÀ PSICHIATRICA

Fino a qualche anno fa si riteneva che un paziente potesse essere affetto da una sola malattia psichiatrica, che i disturbi psichici fossero ordinati, in base alla loro gravità, secondo una ben precisa gerarchia e che un disturbo gerarchicamente superiore potesse essere responsabile anche dei sintomi attribuibili ad un disturbo gerarchicamente inferiore. In base a questa teoria “gerarchica” se, per esempio, in un soggetto era presente sia un disturbo bipolare che un disturbo d’ansia, ai fini della diagnosi e della terapia era considerato solo il primo. Più recentemente, la visione gerarchica è stata sostituita dal concetto di “comorbilità psichiatrica” per cui si considera ammissibile la coesistenza, in uno stesso soggetto, di differenti disturbi psichiatrici con pari dignità. 

La dizione “doppia diagnosi” sott’intende un concetto che è opportuno richiamare, ossia quello di tossicomania o alcolismo come disturbo mentale, cioè, la tossicomania o l’alcolismo sono definibili come disturbi psichici distinti, piuttosto che la complicanza di un disturbo psichico altrimenti definibile. 

Viene distinta una comorbilità psichiatrica intra-episodica, se sintomi di più disturbi si manifestano contemporaneamente; inter-episodica, se diversi disturbi si alternano, nel tempo, nello stesso soggetto; familiare, se componenti di una stessa famiglia soffrono di patologie differenti.

L’eventuale presenza di comorbilità psichiatrica ha importanza non solo ai fini dell’inquadramento diagnostico, ma anche della prognosi e della terapia. A questo proposito è opportuno ricordare che la coesistenza di due o più disturbi può condizionare le scelte terapeutiche sia orientando la preferenza verso quei farmaci efficaci allo stesso tempo nelle diverse patologie, sia escludendo o limitando l’uso di quei farmaci che, pur essendo utili in un disturbo, possono essere controindicati o devono essere somministrati con cautela nell’altro.

In base a quanto emerso dalle osservazioni cliniche, la comorbilità psichiatrica si associa in genere ad una maggior gravità della sintomatologia, ad una cattiva risposta ai trattamenti convenzionali (valicati su diagnosi singole), ad una più alta percentuale di forme croniche, a più gravi ripercussioni lavorative e sociali, in definitiva ad una prognosi negativa.

Silvestrini (1995) afferma, a proposito dell’interpretazione della tossicodipendenza come secondaria ad 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 psicopatologico 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 ricadute.

Sempre più frequente viene rilevata anche l’associazione abuso di alcol e dipendenza da oppiacei. Il fenomeno sembra correlato al poliabuso di sostanze ed è appannaggio prevalentemente delle nuove generazioni (Rounsaville et al., 1982; Mirin, et al., 1988; Green et al., 1978; Anglin et al., 1989).

Nei due paragrafi successivi sarà trattato il problema dei disturbi della personalità e dell’umore correlati alla tossicomania e all’alcolismo.

4. DISTURBI CLINICI

Questione controversa nello studio della psicologia dell’addiction, è l’esistenza di una personalità propria degli alcolisti o dei tossicomani, intesa come personalità predittiva di un futuro disturbo da uso di sostanze, cioè profilo a rischio per la dipendenza, in maniera specifica e distinta da altri quadri personopatici (Felix, 1944).

Gli studi condotti per verificare questa ipotesi, inizialmente formulata da Felix, hanno concluso che non risultano fattori personologici specifici di una personalità pre-alcolica o pre-tossica, né tantomeno può essere inserito, per i tratti riscontrati con maggiore concordanza, un rapporto di rischio che supporti l’ipotesi della dipendenza. Non è quindi confermata l’ipotesi di una personalità incentrata sulla tossicofilia, ma è invece accertato che alcune diagnosi di disturbo di personalità secondo il DSM-IV sono “concentrate nella popolazione di soggetti con disturbi da uso di sostanze”. A questo punto è possibile affermare che il concetto di personalità tossicofilica deve essere necessariamente articolato secondo i diversi stadi della storia tossicomanica: contatto con la sostanza, abuso, addiction. È necessario quindi distinguere i fattori personologici che predispongono al contatto con le sostanze psicoattive, quelli che predispongono all’abuso delle stesse, ed infine i fattori che determinano o favoriscono l’instaurarsi di un quadro di addiction.

In molte ricerche è, infatti, emerso che, tra gli abusatori di sostanza, gli alcolisti sono caratterizzati da minor livello di impulsività rispetto agli abusatori di cocaina e di eroina (Donovan et al., 1998; McCormick et al., 1998), sebbene la distinzione tra gli abusatori di cocaina, eroina e cannabis è meno chiara. Alcuni studi hanno descritto gli abusatori di eroina come più impulsivi e aggressivi degli abusatori di cocaina (Donovan et al., 1998; McCormick et al., 1998), mentre altri non hanno mostrato differenze tra gli abusatori di cocaina e quelli di eroina (Craig, 1988) o di cannabis, in alcuni tratti (Greene et al., 1993). Altri studi mostrano che gli abusatori di polisostanze hanno livelli particolarmente alti di impulsività e di ricerca di sensazioni (Donovan et al., 1998; Galizio et al., 1983; Lacey et al., 1986; McCormick et al., 1998; Peterson et al., 1989; Quirk et al., 1998; Sutker et al., 1978; Teichman et al., 1989).

Il riscontro nel tossicomane di relazioni interpersonali precarie e deficitarie e di una identità instabile e scarsamente coerente, oppure di comportamenti sociopatici, con frequenza di atti impulsivi e coinvolgimento in attività criminali, ha da sempre posto il problema delle relazioni tra uso di droghe e quadri personopatici (Reid, 1978; Glover, 1956; Kolb, 1925). 

Secondo il DSM-IV (1994) solo quando i tratti di personalità sono rigidi e non adattativi e causano una significativa compromissione del funzionamento sociale, lavorativo e sofferenza soggettiva, costituiscono disturbi di personalità. In genere, l’età in cui si manifestano sono l’adolescenza o l’inizio dell’età adulta.

Il DSM-IV è un sistema multiassiale che è utilizzato per la valutazione di una diagnosi su cinque assi, ognuno dei quali si riferisce ad un diverso campo di informazioni che può aiutare il clinico nel pianificare il trattamento e prevederne l’esito, come mostrato nella tabella II-2:

Tabella II-2: Struttura degli assi del DSM-IV.

ASSI
INFORMAZIONE DIAGNOSTICA

ASSE I
Disturbi Clinici (disturbi correlati a sostanze, disturbi dell’umore…)

Altre condizioni che possono essere oggetto di attenzione clinica

ASSE II
Disturbi di Personalità

Ritardo Mentale

ASSE III
Condizioni mediche generali

ASSE IV
Problemi psicosociali ed ambientali

ASSE V
Valutazione globale del funzionamento

Nel definire la diagnosi di un alcolista e di un polidipendente, è indispensabile specificare i disturbi dell’umore che si trovano sull’asse I e i disturbi della personalità che si trovano sull’asse II.

4.1 DISTURBI DELL’UMORE

I disturbi dell’umore dell’asse I comprendono:

· disturbi depressivi: disturbo depressivo maggiore, disturbo distimico, disturbo dell’umore non meglio specificato;
· disturbi bipolari: disturbo bipolare I, disturbo bipolare II, disturbo ciclotimico, disturbo bipolare non altrimenti specificato;
· disturbi dell’umore dovuto ad una condizione medica generale;
· disturbo dell’umore indotto da sostanze.

Il disturbo depressivo maggiore è caratterizzato da uno o più episodi depressivi maggiori.

Il disturbo distimico è caratterizzato dalla presenza per almeno due anni di umore depresso quasi ogni giorno, accompagnato da altri sintomi depressivi che non soddisfano i criteri per un episodio depressivo maggiore.

Il disturbo depressivo non altrimenti specificato viene incluso per codificare i disturbi con manifestazioni depressive che non soddisfano i criteri per disturbo depressivo maggiore, disturbo distimico (o sintomi depressivi sui quali siano disponibili informazioni inadeguate o contraddittorie).

Il disturbo bipolare I è caratterizzato da uno o più episodi maniacali o misti solitamente accompagnati da episodi depressivi maggiori.

Il disturbo bipolare II è caratterizzato da uno o più episodi depressivi maggiori accompagnati da almeno un episodio ipomaniacale che può essere spontaneo.

Il disturbo ciclotimico è caratterizzato da un’alterazione dell’umore cronica, fluttuante, con numerosi periodi contraddistinti da sintomi ipomaniacali o da sintomi depressivi.

Il disturbo bipolare non altrimenti specificato viene incluso per codificare disturbi con manifestazioni bipolari che non soddisfano i criteri per alcun specifico disturbo bipolare (o sintomi bipolari sui quali siano disponibili informazioni inadeguate o contraddittorie).
Il disturbi dell’umore dovuto ad una condizione medica generale è caratterizzato da una notevole e persistente alterazione dell’umore ritenuta una diretta conseguenza fisiologica di una condizione medica generale.

Il disturbo dell’umore indotto da sostanze è caratterizzato da una notevole persistente alterazione dell’umore ritenuta una diretta conseguenza fisiologica di una droga di abuso, di un farmaco, di un altro trattamento somatico per la depressione o dell’esposizione ad una tossina.

Le diagnosi che accompagnano l’alcolismo sono la depressione (Weissman, et al., 1980), la sociopatia (Schuckit et al., 1970) e la ciclotimia (Maremmani et al., 1994). Quando queste persone smettono di bere e guardano indietro allo sfacelo causato dalla loro esistenza di alcolisti, si trovano in genere ad affrontare un certo grado di depressione, che nasce dal riconoscimento doloroso di aver fatto del male alle persone per loro più importanti. Si trovano a dover anche elaborare il lutto per tutto ciò che (relazioni, beni) hanno perduto o distrutto a causa del loro comportamento di dipendenza. Quando depressione e alcolismo coesistono, sembrano avere effetti additivi o sinergici che si traducono in livelli di rischio suicidario elevati (Cornelius et al., 1995; Pages et al., 1977).

Per quanto complesso e disomogeneo appaia il panorama degli studi sperimentali, è possibile estrapolare alcuni dati fondamentali:

· la frequenza di componenti depressive;

· la presenza di componenti ansiose;

· la relativa rarità di manifestazioni psicotiche.

Uno studio ha riscontrato che relazioni deteriorate con i propri genitori e depressione sono fattori predittivi altamente significativi per l’eventuale abuso di droghe illecite. (Kandel et al., 1978).

Da quanto riportato in letteratura è dunque possibile enunciare l’ipotesi che la bipolarità sia un fattore di “rischio” per comportamenti a rischio, nello specifico i disturbi bipolare I e II rappresentano la doppia diagnosi più frequente sia per gli eroinomani e per coloro che fanno uso di cannabinoidi.

Il riscontro nel tossicomane di relazioni interpersonali precarie e deficitarie e di un’identità instabile e scarsamente coerente, oppure di comportamenti sociopatici, con frequenza di atti impulsivi e coinvolgimento in attività criminali, ha da sempre posto il problema delle relazioni tra uso di droghe e quadri personopatici.

4.2 DISTURBI DELLA PERSONALITÀ

L’asse II a sua volta si suddivide in tre cluster che raggruppano i disturbi di personalità in:

· cluster A basato su comportamenti eccentrici, bizzarri, distaccati e deliranti (paranoide, schizoide, schizotipico);

· cluster B basato su comportamenti drammatici, impulsivi, sregolati, incostanti ed emozionali (istrionico, narcisista, antisociale e borderline);

· cluster C basato su comportamenti ansiosi, paurosi e controllati (evitante, dipendente, e ossessivo-compulsivo).

Il disturbo paranoide è caratterizzato da diffidenza e sospettosità pervasive nei confronti degli altri, le cui intenzioni sono interpretate puntualmente come malevole. Iniziano nella prima età adulta. 

Il disturbo schizoide è caratterizzato da una modalità pervasiva di distacco dalle relazioni sociali ed una gamma ristretta di espressioni emotive, da freddezza emotiva o affettività appiattita, da mancanza di empatia, in contesti interpersonali, che iniziano nella prima età adulta.

Il disturbo della personalità schizotipico evidenzia una modalità pervasiva di relazioni sociali ed interpersonali deficitarie, evidenziate da disagio acuto e ridotta capacità riguardanti le relazioni strette, da distorsioni cognitive e percettive e comportamento eccentrico e bizzarro, che compaiono nella prima età adulta. 

Il disturbo istrionico è caratterizzato da un quadro pervasivo di emotività eccessiva e di ricerca di attenzione, che compare entro la prima età adulta.

Il disturbo narcisistico è caratterizzato da un quadro pervasivo di grandiosità (nella fantasia o nel comportamento), necessità di ammirazione e mancanza di empatia, che compare entro la prima età adulta.

Il disturbo antisociale è caratterizzato da un quadro pervasivo di inosservanza e di violazione dei diritti degli altri, si manifesta fin dall’età di 15 anni. In genere è presente un disturbo della condotta con esordio prima dei 15 anni.

Il disturbo di personalità borderline è definito in termini di un’instabilità dei modi, delle relazioni interpersonali, dell’immaginare sé e dell’umore e una marcata impulsività. Ci sono individui che presentano instabilità intensa nelle relazioni personali, che tendono ad essere esplosivi ed impulsivi e che mostrano marcata instabilità affettiva, spesso con ricorrenti tentati suicidi. Compare nella prima età adulta.

Il disturbo evitante è caratterizzato da un quadro pervasivo di inibizione sociale, sentimenti di inadeguatezza e ipersensibilità al giudizio negativo, che compare entro la prima età adulta.

Il disturbo dipendente è caratterizzato da una situazione pervasiva ed eccessiva di necessità di essere accuditi, che determina un comportamento sottomesso e dipendente e induce timore della separazione, che compare nella prima età adulta.

Il disturbo ossessivo-compulsivo è caratterizzato da un quadro pervasivo di preoccupazione per l’ordine, perfezionismo e controllo mentale ed interpersonale, a spese di flessibilità, apertura ed efficienza, che compare entro la prima età adulta.

Negli alcolisti i cluster che prevalgono sono il B (in particolare borderline) e il C. Gli alcolisti presentano per lo più tratti di tipo schizoide e/o borderline (Skodol A. E. et al., 1999). Analizzando l’associazione dal versante dei disturbi di personalità, emerge che la comorbilità psichiatrica per disturbo da uso di sostanze si verifica soprattutto per l’alcol e per le sostanze sedativo-ipnotiche (Dulit R. A., et al., 1990). La compresenza 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 adolescenziale 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 comorbilità psichiatrica con disturbo di personalità si associa ad un livello di funzionamento globale minore, ma non aumenta la cronicità dell’uso di sostanze (Skodol A. E., et al., 1999).

Negli studi condotti su campioni clinici è stato osservato che una parte notevole dei pazienti con disturbo da uso di sostanze aveva uno o più disturbi di personalità: antisociale, borderline e istrionico (Arntz, et al., 1993; Khantzian, et al., 1985), ossessivo-compulsivo (Arntz, et al., 1993; Kraepelin, 1921; Kleinman, et al., 1990). Anche il cluster C ha una prevalenza significativa, in particolare per i disturbi dipendente e evitante (Arntz, et al., 1993; Nace, 1990; Zimmerman, et al., 1989). Nonostante il cluster A sia il meno rappresentato, è assai significativa la comorbilità psichiatrica tra problemi sostanza-correlati e disturbo schizotipico di personalità (Arntz, et al., 1993).

Negli abusatori di cocaina il cluster prevalente è il B, seguito da C e A. L’assetto di personalità di gran lunga prevalente negli assuntori di eroina è risultato quello narcisistico.
CAPITOLO III

“TEORIA BIOSOCIALE DELLA PERSOANALITÀ DI CLONINGER”

1. PERSONALITÀ SECONDO CLONINGER

La Teoria Biosociale di Cloninger, accennata nel primo capitolo, che s’inserisce nell’ambito delle teorie disposizionali, è stata ripresa in maniera più dettagliata in questo capitolo perché ben si collega a quanto descritto fin ora. Infatti, Cloninger all’interno della sua teoria, definisce il concetto di personalità, quello di disturbi della personalità, disturbi dell’umore e di alcolismo, per quest’ultimo considerando due tipi di alcolisti: il Tipo 1 e il Tipo 2. Nel corso del capitolo saranno trattati i diversi aspetti della sua teoria, iniziando con il principio base, vale a dire la definizione che “la personalità è un complesso sistema gerarchico che può essere naturalmente scomposto in dimensioni psicobiologiche distinte del temperamento e del carattere” (Cloninger et al., 1993).

Il temperamento rappresenta la predisposizione emotiva congenita e può essere definito come l’apprendimento delle abitudini associative basate sulla percezione; poiché è ereditario, si manifesta nei primi anni di vita e include le tendenze preconcettuali o inconsce (Cloninger, 1994a).

Il carattere si riferisce all’azione individuale intenzionale e può essere definito in termini di processi simbolici astratti, evidenti nei comportamenti autodirettivi e di cooperazione sociale. Questi processi che comprendono la logica, i costrutti, la facoltà valutativa e l’invenzione creativa si manifestano in seguito all’apprendimento sociale e alle aspettative culturali e maturano con l’età in modo non lineare al temperamento (Svrakic et al., 1996).

La maggiore distinzione tra il temperamento ed il carattere riguarda il fatto che lo sviluppo del temperamento è un processo percettivo, che coinvolge le differenze individuali nella formazione delle abitudini mentre lo sviluppo del carattere è un processo concettuale.

L’apprendimento percettivo è basato sulle risposte automatiche ed inconsce; invece l’apprendimento concettuale è basato sullo sviluppo del concetto di sé, sull’apprendimento di nuove risposte adattive, sulla consapevolezza e sull’insight (apprendimento delle relazioni) (Cloninger, et al., 1993).

Il temperamento si basa sull’esperienza implicita o procedurale, coinvolgendo processi presemantici che codificano immagini mentali a valenza affettiva. Il carattere si basa sull’esperienza esplicita o proposizionale, che consiste di un complesso di significati e di relazioni tali da poter essere richiamata alla memoria, verbalizzata o diretta intenzionalmente. Tutto ciò corrisponde alla distinzione tra memoria percettiva (regolata dal sistema della memoria cortico-striatale) e memoria concettuale (regolata dal sistema della memoria cortico-limbo-diencefalico).

Gli studi etologici evidenziano che l’apprendimento concettuale evolve dopo l’apprendimento percettivo (Cloninger, et al., 1987c) e che il temperamento ed il carattere interagiscono tra loro. Le risposte automatiche per promuovere, mantenere o estinguere un comportamento sono inizialmente guidate da fattori temperamentali, ma possono essere condizionate e modificate in base ai cambiamenti nel significato e nella salienza degli stimoli determinati dal nostro concetto d’identità (Cloninger et al., 1996).

2. TRIDIMENSIONAL PERSONALITY QUESTIONNAIRE (TPQ)

Nel 1987 Cloninger, ha proposto un metodo sistematico per la descrizione clinica e la classificazione delle diverse caratteristiche normali ed anormali della personalità basate sulla Teoria Biosociale (Cloninger, 1987a) che si basa sui dati derivati da una serie di studi che vanno da quelli familiari a quelli dello sviluppo longitudinale degli individui, da quelli psicometrici sulla struttura della personalità a quelli neurofarmacologici e neuroanatomici… che ipotizzano l’esistenza di tre dimensioni geneticamente indipendenti e che presentano prevedibili pattern d’interazione nelle loro risposte adattive a specifici stimoli ambientali. Tutto ciò è misurato con il Tridimensional Personality Questionnaire (TPQ) (Cloninger et al., 1987b), uno strumento d’autovalutazione composto di 100 item dicotomi a risposta obbligata (vero/falso).

Le dimensioni sono: Ricerca della Novità (Novelty Seeking- NS), Evitamento del Danno (Harm Avoidance- HA) e Dipendenza dalla Ricompensa (Reward Dependance-RD). In particolare:

· NS o Ricerca della Novità, indica la tendenza a rispondere con forte eccitamento a stimoli di novità, riflette l’attività esploratoria, la ricerca di potenziali gratificazioni così come l’evitamento attivo della monotonia e della punizione;

· HA o Evitamento del Danno, indica la tendenza ad imparare ad inibire il comportamento per evitare la punizione, le novità, gli stimoli avversi o frustranti;

· RD o Dipendenza dalla Ricompensa, rappresenta la tendenza ereditaria a rispondere intensamente a segnali di gratificazione (approvazione sociale, affettiva, d’aiuto), a mantenere comportamenti che sono stati associati a gratificazioni o all’evitamento della punizione.
Ognuna delle tre dimensioni indagate è composta di quattro sottodimensioni bipolari (tabella III-1):

Tabella III-1: Struttura del TPQ.

RICERCA DELLA NOVITÀ (NS)
EVITAMENTO DEL DANNO (HA)
DIPENDENZA DALLA RICOMPENSA (RD)

NS1 eccitabilità

esploratoria/ rigidità stoica
HA1 ansia

anticipatoria/

ottimismo disinibito
RD1 sentimentalismo/

insensibilità

NS2 impulsività/

riflessione
HA2 paura

dell’incertezza /sicurezza
RD2 ostinazione/

indecisione

NS3 stravaganza/

riservatezza
HA3 diffidenza

verso gli

estranei/ socievolezza
RD3 attaccamento/

distacco

NS4 disordine/

irreggimentazione
HA4 affaticabilità

e astenia/ energia
RD4 dipendenza/

indipendenza

La variazione di ognuna di queste dimensioni si suppose che fosse associata ad un’attività monoaminergica (Cloninger, 1986; Stallings et al., 1996) secondo il seguente schema:

· NS con la dopamina;

· HA con la serotonina;

· RD con la noradrenalina.
Questo argomento sarà trattato in maniera più estesa nel corso del capitolo.

3. TEMPERAMENT AND CHARACTER INVENTORY (TCI)

Nel 1994, Cloninger aveva rielaborato il modello precedentemente descritto, il TPQ, nel Temperament and Character Inventory (TCI; Cloninger C. R., Przybeck T. R., Svrakic D. M., 1994) per spiegare la personalità attraverso le dimensioni del temperamento e quelle del carattere. Vari studi sul TPQ avevano evidenziato delle lacune: Cloninger osservò che le misure di cooperazione sociale e di compassione non erano ben spiegate; in particolar modo i fattori del temperamento non erano correlati con alcune scale usate in altri questionari come la Cooperazione Sociale del NEO-PI NEO-Personality Index (Costa P.T. and McCrae R. R., 1985), quella dell’Aggressività dell’MPQ Multidimensional Personality Questionnaire (Walzer N. G., Lilienfeld S. O., Tellegen A., Likken D. T., 1991) e quella dell’Ostilità del Profile of Mood States (POMS) (Lorr M., McNair D.6,1984-1988); la misura della stima di sé non era ben spiegata.

Queste osservazioni suggerirono che gli aspetti della personalità che non erano misurati con il TPQ includevano le dimensioni del carattere relate all’accettazione del sé individuale, all’accettazione delle altre persone e all’accettazione della natura in generale. Il modello fu esteso a sette dimensioni di personalità: quattro per il temperamento e tre per il carattere. Nel temperamento fu aggiunta la dimensione della Persistenza (Persistence-P). La Persistenza, che nel TPQ costituiva una sottodimenione della Dipendenza dalla Ricompensa ed era misurata in termini d’autocontrollo e di perseveranza di fronte alla fatica e alla frustrazione, nel TCI è stata dissociata dalla scala RD perché non era correlata con le altre sottodimensioni (sentimentalismo, attaccamento sociale e dipendenza dall’approvazione).

Lo sviluppo del carattere che è definito in termini d’organizzazione concettuale, riguarda la comprensione delle relazioni e le riorganizzazioni concettuali delle esperienze (Thorpe, 1956; Koehler et al., 1927). Il carattere è fortemente relato ai diversi concetti del sé (come chi e che cosa siamo, e perché siamo qui).

Le tre dimensioni del carattere sono: l’Autodirettività (Self-Directedness-SD), la Cooperatività (Cooperativeness-C) e l’Autotrascendenza (Self-Trascendence-ST) e maturano in età adulta influenzando la personalità.

In particolare:

· SD o Autodirettività, identifica la consapevolezza del sé come un individuo autonomo e integrato, comprende il senso di responsabilità, l’autodeterminazione e la forza di volontà nel perseguire i propri scopi e i propri valori, l’intraprendenza nel risolvere i problemi, l’autoaccettazione e l’essere congruente con la propria natura;

· C o Cooperatività, identifica la consapevolezza del sé come una parte integrante dell’umanità o della società, comprende l’accettazione degli altri, l’empatia, l’essere utili socialmente, l’essere altruisti;

· ST o Autotrascendenza, identifica la consapevolezza del sé come una parte integrante dell’universo, comprende l’identificazione con la natura e il tutto e l’accettazione spirituale.

Le dimensioni e le sottodimensioni che costituiscono il TCI consentono una valutazione quantitativa in base a caratteristiche della personalità bipolari. La struttura della Persistenza e delle tre dimensioni del carattere sono riportate nella tabella III-2.

Tabella III-2: Struttura della Persistenza e del carattere.
PERSISTENZA (P)
AUTO

DIRETTIVITÀ (SD)
COOPERATIVITÀ (C)
AUTO

TRASCENDENZA (ST)

RD2 ostinazione/ indecisione
SD1 responsabilità/ colpevolizzazione
C1

autoaccettazione soc./ intolleranza
ST1
oblio di sé/ autoconsapevolezza




SD2 intenzionalità/ mancanza di scopo
C2
empatia/ disinteresse sociale
ST2
identificazione/ differenziazione transpersonale


SD3
ricchezza di risorse/ apatia
C3
disposto/ non disposto all’aiuto
ST3
spiritualità/ materialismo


SD4

autoaccettazione/ autorifiuto
C4
compassione/ rivendicazione



SD5
congruente secondo natura
C5
disinteressato/ egoista


Il TCI è un questionario d’autovalutazione che, nella sua versione più completa (versione 9), è composto di 240 item a risposta dicotoma obbligata (vero/falso), di cui 107 per la valutazione delle dimensioni del temperamento, 119 per la valutazione delle dimensioni del carattere e 14 di controllo; tutti gli item del TPQ sono stati inclusi in questo nuovo strumento. Gli item delle dimensioni sono schematizzate come segue nella tabella III-3:

Tabella III-3: Dimensioni del TCI in relazione al numero degli item.



NUMERO ITEM


Ricerca della Novità (NS)
40

TEMPERAMENTO
Evitamento del Danno (HA)
35


Dipendenza dalla Ricompensa (RD)


24


Autodirettività (SD)
44

CARATTERE
Cooperatività (C)
42


Autotrascendenza (ST)
33

4. ATTIVITÀ NEUROBIOLOGICA 

Secondo la teoria biosociale di Cloninger (Cloninger C. R., et al., 1986) esistono delle correlazioni tra le tre dimensioni del temperamento (NS, HA, RD), geneticamente indipendenti, e l’attività di tre sistemi del cervello dove agiscono specifici neurotrasmettitori: il sistema di attivazione del comportamento dove agisce la dopamina, il sistema di inibizione del comportamento dove agisce la serotonina ed il sistema di mantenimento del comportamento dove agisce la noradrenalina. Questi tre neurotrasmettitori sono delle monoamine caratterizzate da un’azione lenta e diffusa sul sistema nervoso centrale (SNC). In particolare la dopamina e la noradrenalina sono delle catecolamine, mentre la serotonina è un’indolamina. La dopamina e la noradrenalina sono sintetizzate, attraverso processi di conversione enzimatica successiva, a partire dall’amminoacido tiroxina, mentre la serotonina è sintetizzata a partire dall’amminoacido triptofano (Pinel, 1992).

Nella tabella III-4 sono state riportate le attività dei tre sistemi cerebrali in relazione alle dimensioni temperamentali considerate da Cloninger, specificando i relativi stimoli e le relative risposte comportamentali.

Tabella III-4: Attività dei tre sistemi cerebrali.

SISTEMA CEREBRALE
NEUROTRA

SMETTITORE
STIMOLI
RISPOSTE

Attivazione

Comportamentale

(ricerca della novità)
Dopamina
Novità
Attività esploratoria



Potenziale gratificazione
Approccio appetitivo



Potenziale evitamento della monotonia o della punizione
Evitamento attivo o fuga

Inibizione

Comportamentale

(evitamento del danno)
Serotonina
Segnali di punizione, di novità o di frustrazione, mancanza di gratificazione
Evitamento passivo, estinzione

Mantenimento

Comportamentale

(dipendenza dalla ricompensa)
Noradrenalina
Segnali di gratificazione o d’evitamento della punizione
Resistenza all’estinzione comportamentale

Le dimensioni temperamentali del TPQ e le funzionalità dei sistemi neurotrasmissivi si sono dimostrate tra loro correlate. È stata, infatti, riscontrata una relazione inversa tra NS e dopamina e tra RD e noradrenalina e una relazione diretta tra HA e serotonina (Cloninger, 1987):

· bassi livelli di dopamina nel sangue determinano la ricerca della novità, alti livelli determinano comportamenti controllati;

· bassi livelli di serotonina determinano comportamenti impulsivi e disinibiti, alti livelli determinano evitamento di situazioni pericolose;

· bassi livelli di noradrenalina determinano una ripetizione dei comportamenti, alti livelli determinano uno scarso bisogno di rinforzi sociali.

4.1 SISTEMA DI ATTIVAZIONE DEL COMPORTAMENTO O SISTEMA DOPAMINERGICO

L’attivazione del comportamento coinvolge le proiezioni dopaminergiche che originano a livello del mesencefalo e raggiungono la corteccia frontale.

Esistono quattro sistemi dopaminergici nel cervello:

· il sistema nigrostriatale che comprende la sostanza nigra e il corpo striato, questo sistema fornisce la massima parte della dopamina rilasciata (80%);

· il sistema tuberoinfundibolare che comprende il nucleo arcuato, l’ipotalamo e l’ipofisi;

· il sistema mesolimbico che comprende l’area tegmentale ventrale e la maggior parte del sistema libico (setto, nucleo accumbens, amigdala);

· il sistema mesofrontale che comprende l’area tegmentale ventrale, la neocorteccia e l’area prefrontale.

Le cellule dopaminergiche nel mesencefalo ricevono gli input da molte fonti e poi proiettano gli impulsi alla corteccia frontale, così si attiva il comportamento (Stellar J. R., et al., 1985). Il comportamento esploratorio spontaneo dei mammiferi posti in un ambiente nuovo dipende dall’integrità delle proiezioni dopaminergiche del mesolimbo, infatti, è stato dimostrato che ingenti lesioni dell’area tegmentale ventrale o del nucleo accumbens inducono ad ignorare gli stimoli ambientali nuovi e riducono il comportamento investigativo spontaneo, mentre lesioni parziali possono determinare iperattività (Kelley A. et al., 1984). È stato dimostrato che bassi dosi di etanolo producono un effetto eccitatorio sui neuroni dell’area tegmentale ventrale e portano il soggetto ad un comportamento di ricerca dell’alcol (Gessa G. L. et al., 1985). Gli agonisti della dopamina, come l’anfetamina, la cocaina, l’alcol, gli oppioidi, facilitano la trasmissione dopaminergica e l’attivazione del comportamento; gli inibitori della dopamina, come l’haperidol, o la distruzione del sistema dopaminergico mesolimbico causano l’inibizione del comportamento di ricerca di nuovi stimoli (Fink, et al., 1979) e riducono il comportamento esploratorio e la sensibilità ai rinforzi positivi, conducendo ad anedonia (Kelley A. et al., 1977). Nei mammiferi la stimolazione dei neuroni dopaminergici con gli elettrodi produce un’attivazione locomotoria e un rinforzo positivo al comportamento di ricerca di stimolazione, mentre nell’uomo provoca esperienze di piacere e soddisfazione (Stellar J. R., 1985; Kelley A., 1977; Heath R. G., 1964). Bassi livelli d’attività basale dei neuroni dopaminergici sono associati ad una maggiore sensibilità postsinaptica alla dopamina; più bassa concentrazione di dopamina nel fluido cerebrospinale, conduce ad una maggiore ricerca della novità.

La Ricerca della Novità (NS) è associata con la neurotrasmissione dopaminergica (Wiesbeck et al., 1995). Secondo la teoria di Cloninger (1987) alti punteggi nella dimensione NS è stata associata ad inizio precoce dell’alcolismo (Cloninger et al., 1988a) e ad un alto indice di ricaduta (Meszaros et al., 1999). Alti punteggi nelle dimensioni NS e HA sono state correlate alla frequenza del bere (Gale net al., 1997).

4.2 SISTEMA DI INIBIZIONE DEL COMPORTAMENTO O SISTEMA SEROTONINERGICO

L’evitamento del danno può coinvolgere diverse strutture del sistema d’inibizione del comportamento, che include:

· il sistema setto-ippocampale che interrompe il comportamento quando è inaspettato o indesiderato (Warburton D. M., 1977);

· le proiezioni serotoninergiche che partono dal nucleo del rafe e arrivano al sistema limbico, che include il setto, l’ippocampo e la corteccia prefrontale, provvedono al rilascio della serotonina, inibendo quello dei neuroni dopaminergici nigro-striatali, quindi inibisce il comportamento alla presenza di segnali frustranti di punizione o assenza di ricompensa (Thiebot M.-H., et al., 1984);

· le proiezioni colinergiche dell’area tegmentale ventrale e del nucleo basale dell’amigdala che, in risposta a stimoli di novità (Warburton D. M., 1977) eccitano la corteccia frontale e stimolano il rilascio di ormoni contro lo stress, come la corticotropina e il cortisolo. Le proiezioni frontostriatali riducono l’attività esploratoria inibendo i neuroni dopaminergici nel nucleo caudato (Iversen S. D., 1977). 

L’etanolo, le benzodiazepine e i farmaci antiansia bloccano l’espressione del comportamento inibito appreso per predire le punizioni o l’assenza di ricompensa. Gli effetti dei farmaci antiansia negli uomini è fortemente correlato con i loro effetti sull’apprendimento dell’evitamento passivo (Sepinwall J., 1980). Le proiezioni serotoninergiche che partono dal nucleo del rafe sono implicate nello sviluppo della tolleranza del comportamento agli effetti sedativi dell’alcol (Khanna J. M., 1980).

L’attività serotoninergica è fortemente correlata con la dimensione temperamentale dell’evitamento del danno (Cloninger C. R., 1986; Ballenger J. C., 1979; Banki C. M., 1983). L’aumento dell’attività serotoninergica inibisce l’attività dopaminergica, così che la serotonina e la dopamina sono fortemente correlate sia negli uomini che negli altri mammiferi. Di conseguenza, ad un alto evitamento del danno corrisponde un comportamento di inibizione della ricerca dell’alcol, di tolleranza, di perdita di controllo e di dipendenza psicologica all’alcol. Invece ad un basso evitamento del danno corrisponde un comportamento di ricerca dell’alcol (Agren H., et al., 1986).

HA è associata con la trasmissione serotoninergica (Peirson et al., 1999) ed è coinvolta nelle basi neurobiologiche dell’alcolismo. Bassi valori in HA sono relati al rischio dell’abuso dell’alcol (Cloninger et al., 1988a) e al rischio di ricaduta (Schmidt et al., 1994). L’alcol aumenta la neurotrasmissione serotoninergica (McBride et al., 1990; Tollefson, 1991; Yoshimoto et al., 1992). L’astinenza è associata con un decremento nella neurotrasmissione serotoninergica (Ballenger et al., 1979; Banki, 1981) e con un aumento della dipendenza (Hegerl et al., 1996). È stato postulato che la serotonina è implicata nella regolazione della preferenza e del consumo di alcol (Naranjo C. A. et al., 1986), nel controllo degli impulsi (Linnoila M. et al., 1983), nel comportamento (Van Praag H. M., 1980) e nell’aggressività (Brown G. L. et al., 1981).

4.3 SISTEMA DI MANTENIMENTO DEL COMPORTAMENTO O SISTEMA NORADRENERGICO

I neurotrasmettitori serotoninergici sono localizzati nel nucleo del rafe. Quello caudale proietta alla medulla e alla corda spinale per la regolazione della percezione del dolore. Il rostrale proietta alle strutture limbiche e alla corteccia cerebrale.

Le maggiori vie ascendenti noradrenergiche nascono dalle seguenti strutture:

· il locus coeruleus, situato nel ponte, che proietta alla formazione ippocampale, la neocorteccia cerebrale e il cervelletto;

· l’area tegmentale mediale, la cui influenza riguarda l’ipotalamo e le strutture limbiche, tra cui l’amigdala e la corteccia olfattiva ed entorinale.

La stimolazione del locus coeruleus o la diretta introduzione di norepinefrina nel fluido cerebrospinale ha l’effetto di rendere i soggetti più reattivi agli stimoli (Segal M., et al., 1976). Infatti, è stato dimostrato che l’introduzione di clonidina riduce il rilascio di noradrenalina e danneggia l’apprendimento di nuove coppie associative (Frith C. D., et al., 1985). Questo deficit è simile a quello che caratterizza i pazienti con sindrome amnesica di Korsakoff, caratterizzata da lesioni al locus coeruleus e da una riduzione di noradrenalina e di vasopressina nel fluido cerebrospinale (Mair R. G., et al., 1986). La vasopressina aumenta la memoria quando è introdotta subito dopo le prove associative (De Weid D. et al., 1979). Il locus coeruleus è inibito dall’attività serotoninergica, all’inizio della punizione o della compensazione della ricompensa (Crow T. J., et al., 1985), così in condizioni naturali l’aumento di compiti associativi è dovuto al rilascio di noradrenalina.

Come risultato dell’inibizione dell’attività noradrenergica, gli individui con bassi livelli basali di scarica del locus coeruleus (e più grande sensibilità postsinaptica alla noradrenalina) rispondono ai segnali di ricompensa, come l’approvazione sociale, e ricercano la ricompensa anche a seguito di frustrazione; invece gli individui con alta attività basale noradrenergica (e più bassa sensibilità postsinaptica alla noradrenalina) si mostrano più pratici e tendono ad abbandonare le attività che non sono seguite da una ricompensa tangibile (Cloninger C. R., 1986; von Knorring A.-L., et al., 1985). Il rilascio di noradrenalina è incrementato in condizioni di stress e, al contrario, è inibito dalle benzodiazepine, che hanno effetti antiansia e antidepressivi (Best B.).

5. ALCOLISMO SECONDO CLONINGER

Il TPQ è stato usato in molti studi sulla personalità e la tipologia dell’alcolista (Cloninger, 1987a, b; Nixon and Parsons, 1990; Schuckit et al., 1990; Peterson et al., 1991; Zaninelli et al., 1992). 

Il modello tipologico dell’alcolismo di Cloninger considera come aspetti importanti l’età in cui s’instaura l’alcolismo (onset), l’eventuale presenza di sintomi di disturbo della personalità antisociale e di aggressività (Cloninger C. R.. 1987). Nel 1987 Cloninger ha proposto due tipi di alcolismo: Tipo 1 e Tipo 2, ognuno contraddistinto da caratteristiche specifiche. Questi due sottogruppi non sono considerati entità discrete perché molti alcolisti presentano tratti di entrambi i tipi.

Il TIPO 1 o late onset (inizio dopo i 25 anni) è caratterizzato dalla perdita di controllo associata alla personalità passivo-dipendente o ansiosa, da un rapido sviluppo della tolleranza e dalla dipendenza dagli effetti ansiolitici dell’alcol. I soggetti che rientrano in questa tipologia in genere sono cresciuti in un ambiente poco stimolante, dove non necessariamente era presente una storia di alcolismo familiare. La storia dell’alcolismo in queste persone è caratterizzata da un lento progresso, da alcolismo moderato, da capacità ad astenersi e perdita di controllo dopo aver iniziato a bere che provoca sentimenti di colpa e di paura per la dipendenza e hanno difficoltà nel portare avanti gli impegni. L’assunzione di alcol spesso è incoraggiata socialmente. In queste persone sono presenti pochi crimini. Nelle donne, dove il Tipo 1 è più frequente, può essere presente un alcolismo paterno, isolate difficoltà alcol-relate come la salute, relazione coniugale o la cura di sé, storie di arresti, violenza o di abuso di altre droghe (Cloninger C. R. 1981, Propping P. 1981, Blume S. B. 1986).

Nelle tre principali dimensioni temperamentali (NS, HA, RD) mostrano i seguenti punteggi:

· bassa NS o ricerca della novità (una persona rigida, riflessiva, leale, ordinata e attenta ai dettagli);

· alto HA o evitamento del danno (una persona cauta, apprensiva, pessimista, timida e suscettibile alla fatica);

· alta RD o dipendenza dalla ricompensa (una persona desiderosa di aiutare gli altri, dipendente dagli altri, cordiale, sentimentale e persistente).

Il TIPO 2 o early onset (inizio prima dei 25 anni) è caratterizzato da alcolismo grave, da spontanea ricerca dell’alcol per i suoi effetti euforizzanti, da incapacità all’astinenza, da personalità antisociale e impulsiva. I soggetti che rientrano in questa categoria presentano storie di violenza con o senza alcol, frequenti arresti per crimini o atti aggressivi compiuti sotto l’effetto dell’alcol, abuso di droghe illegali, aggressività, problemi lavorativi alcolismo di tipo maschile. Negli uomini può essere presente un alcolismo paterno dello stesso tipo. In questo tipo l’influenza ambientale non è rilevante, ma l’ereditarietà è alta. 

Nei tratti del temperamento mostrano i seguenti punteggi:

· alta NS o ricerca della novità (una persona impulsiva, estroversa e sregolata che presenta eccitabilità esploratoria);

· bassa HA o evitamento del danno (una persona ottimista, sicura, socievole, energica, libera);

· bassa RD o dipendenza dalla ricompensa (una persona indipendente socialmente, pratica).

Entrambi i tipi di alcolismo sono comuni negli uomini, ma il Tipo 2 è caratteristico della maggior parte dei pazienti ospedalizzati. L’alcolista di Tipo 1 in astinenza è ipervigilante e apprensivo verso le preoccupazioni anticipatorie. Invece l’alcolista di Tipo 2 in astinenza è ipovigilante, distratto, impulsivo e facilmente infastidito (Cloninger C. R. 1981, Propping P. 1981, Blume S. B. 1986).

Il Tipo 1 caratterizza i parenti maschi di donne alcoliste, mentre il Tipo 2 è proprio dei parenti maschi di alcolisti maschi.

Babor e collaboratori (1992) hanno identificato due tipi di alcolisti che ben si correlano ai due gruppi di Cloninger. Un tipo, detto A, è caratterizzato da età d’esordio più tardiva, minori fattori di rischio familiari, dipendenza meno severa, minor numero di problemi alcol-correlati. L’altro gruppo di alcolisti B, presenta un inizio adolescenziale in genere legato ad un disturbo di tipo antisociale, è presente una storia familiare positiva per l’alcolismo, età precoce d’insorgenza di problemi alcol-correlati, maggior severità della dipendenza, poliabuso, maggiori disturbi psicopatologici e periodo più prolungato di trattamento, nonostante la giovane età. Questa classificazione è stata riscontrata anche tra coloro che fanno uso di cocaina. In uno studio condotto da Brown et al. (1994) è emerso che il Tipo B rispetto al Tipo A presenta una percentuale più alta di rischio per la comorbilità psichiatrica (in particolare disturbo antisociale) dovuta a fattori di rischio come la storia familiare, problemi comportamentali nell’infanzia, che si manifesta con un uso smodato anche di altre droghe e di alcol.

La validità della classificazione di Cloninger è stata confermata in più studi. Buydens-Branchey et al. (1989) rilevarono che, in un campione di alcoldipendenti gli individui con disturbo di personalità antisociale avevano sviluppato l’abuso e la dipendenza dall’alcol in età giovanile, con una veloce progressione verso l’alcolismo severo. Inoltre, sempre nello stesso campione la depressione, gli atti di aggressività e la presenza di sintomi di disturbi antisociali, sono caratteristiche che ricorrono con maggior frequenza negli individui che hanno sviluppato una dipendenza dall’alcol in età inferiore ai 20 anni. Un’altra conferma è fornita dai risultati di Penick et al. (1990), dove evidenziarono che su un campione di alcoldipendenti il 91% dei pazienti rispondeva ai criteri discriminativi dei due tipi. Tale distinzione poteva essere giustificata usando solo il criterio dell’età di onset. Un’ulteriore conferma per tale classificazione è stata ottenuta in uno studio di Babor et al. (1992), dove il 75% di un campione di alcoldipendenti è stato classificato come Tipo 2 e con sintomi di personalità antisociale. La ricerca di Zucker et al. (1996) ha evidenziato una forma di alcolismo estremamente duratura e severa correlata ad un alto grado di antisocialità presente sin dall’adolescenza.

Questa tipologia è stata anche criticata in vari aspetti da più studi. Nixon e Parsons (1990) dimostrarono che il Tipo 2 è indipendente dal sesso, poiché nel loro campione di alcoldipendenti sia gli uomini che le donne hanno ottenuto punteggi alti nella dimensione NS e bassi nella dimensione HA. La storia familiare dell’alcolismo non era legata ai punteggi del TPQ in almeno due studi (Peterson et al., 1991; Zanelli et al., 1992). Irwin et al. (1990) sottolinearono l’importanza dell’età d’inizio e suggerirono che il Tipo 2 può rappresentare una diagnosi di disordine di personalità antisociale e non di alcolismo.

6. DISTURBI CLINICI SECONDO CLONINGER

Nella teoria di Cloninger l’adattamento deriva dal grado di accettabilità e conformità delle risposte comportamentali rispetto all’ambiente. La combinazione delle tendenze temperamentali e caratteriali, permette la valutazione delle specifiche configurazioni della personalità e la predizione del livello d’adattamento delle risposte individuali rispetto all’ambiente circostante. Il migliore adattamento è comunque previsto per quegli individui che mostrano valori alti nelle dimensioni del carattere, che riflettono il grado di integrazione del sé, e valori intermedi nelle dimensioni temperamentali, che indicano il grado di flessibilità dell’individuo alle possibili variazioni dell’ambiente (Cloninger, et al., 1997).

La maturità del carattere è ciò che consente ad un individuo con profilo temperamentale fuori dalla media il raggiungimento di un discreto livello di adattamento. Secondo Cloninger, la persona matura è sicura, presenta stima di sé e cooperatività, laddove quella con disordini della personalità ha difficoltà ad accettarsi ed è intollerante e vendicativa.
Secondo quanto indicato da Cloninger, le dimensioni del carattere possono dar luogo alle seguenti configurazioni dei disturbi dell’umore (Cloninger, et al., 1997), come spiegato nella tabella III-5.

Tabella III-5: Combinazioni delle tre dimensioni del carattere in relazione ai disturbi dell’umore (Cloninger, 1997).

DISTURBI DELL’UMORE
SD
C
ST

Abbattuto (melanconico)
Basso
Basso
Basso

Creativo (ipertimico)
Alto
Alto
Alto

Disorganizzato (schizotipico)
Basso
Basso
Alto

Organizzato
Alto
Alto
Basso

Dipendente (irritabile)
Basso
Alto
Basso

Fanatico (paranoide)
Alto
Basso
Alto

Lunatico (ciclotimico)
Basso
Alto
Alto

Autocratico (autoritario)
Alto
Basso
Basso

Il soggetto abbattuto o melanconico (egoista, immaturo, emozionalmente reattivo, sofferente) è caratteristico della depressione maggiore, associata al profilo temperamentale ossessivo o borderline (alta NS e alta HA).

Quello creativo o ipertimico (inventivo, pensatore, maturo, caratterizzato da sentimenti di gioia, amore, speranza) è caratteristico della mania. Presenta basso rischio di malattie mentali ed è associato al profilo temperamentale istrionico sicuro (bassa HA e alta RD).

L’individuo disorganizzato o schizotipico (illogico, immaturo, suggestionabile, anticonvenzionale) è caratterizzato da un’immagine fervida, ed è associato al profilo temperamentale borderline o sensibile, presenta conflitti di approccio e di fuga.

La persona organizzata è invece logica, seria, matura, conservatrice.

Il soggetto dipendente o irritabile (sottomesso, fiducioso, rispettoso, emozionalmente reattivo), è caratteristico della depressione atipica.

La persona fanatica o paranoide (indipendente e tendente alla colpevolizzazione esterna, finalizzato allo scopo, sospettoso, superstizioso), è associato a profili temperamentali contrastanti: antisociale, indipendente, ribelle (alta NS e bassa HA), evitante e sensibile alla minaccia sociale (alta HA e RD).

L’individuo lunatico o ciclotimico (suggestionabile) è associato a disordini bipolari e sintomi depressivi.

Infine l’autocratico o autoritario è una persona logica, egoista, competitiva, ostile, finalizzata allo scopo e aggressiva.

Le ricerche nell’ambito dei disturbi dell’umore (Hansenne et al., 1999; Peirson, et al., 2001; Lo ranger, et al., 1991; Mulder et al., 1994; Chien et al., 1996; Black, et al., 1997) hanno in generale confermato la validità teorica delle dimensioni del TCI, evidenziando in particolare che la depressione è correlata:

· positivamente con la dimensione HA;

· negativamente con le dimensioni SD e C.

Per quanto riguarda il rapporto tra i disturbi dell’umore e l’alcolismo Roy et al. (1991) hanno evidenziato l’esistenza di una correlazione positiva tra depressione e alcoldipendenza, in particolare alcolisti con depressione consumano maggiori quantità giornaliere di alcol e presentano maggiori problemi di ansia, disordini affettivi, abuso di altre droghe e tentativi di suicidio rispetto agli alcolisti senza depressione.

Secondo Cloninger i disturbi della personalità derivano da una scarsa capacità d’adattamento all’ambiente (Cloninger, 1987a) e il TCI è in grado di distinguere gli individui che presentano un adattamento normale, da quelli che invece presentano un insufficiente adattamento sociale: punteggi bassi nelle dimensioni SD e C sembrano predittivi di disturbi della personalità, mentre punteggi alti e bassi nelle dimensioni temperamentali indicano i differenti sottotipi di DP, come dimostrato nella tabella III-6. 

Tabella III-6: Combinazioni delle tre dimensioni del temperamento in relazione ai disturbi della personalità (Cloninger, 1987a).

DISTURBI

DI PERSONALITA’
NS
HA
RD

Antisociale
Alto
Basso
Basso

Istrionico
Alto
Basso
Alto

Passivo-Aggressivo
Alto
Alto
Alto

Esplosivo
Alto
Alto
Basso

Ossessivo
Basso
Alto
Basso

Schizoide
Basso
Basso
Basso

Ciclotimico
Basso
Basso
Alto

Passivo-dipendente
Basso
Alto
Alto

Il disturbo antisociale è caratterizzato da punteggi alti nella dimensione NS e bassi nelle dimensioni HA e RD. Questa combinazione è associata con tratti impulsivi-aggressivi, oppositivi e comportamento opportunista. 

La personalità istrionica è definita da alti punteggi in NS e RD e bassi in HA. Questi soggetti sono caratterizzati da tratti narcisisti (drammaticità, ricerca dell’attenzione, autoindulgenza e vanità), vulnerabilità e dipendenza emozionale (dipendenza, ricerca della rassicurazione e l’essere caloroso e affascinante) e tratti impulsivi-aggressivi (desiderio per attività ed eccitamento, scoppi di rabbia e comportamento suicida).

La personalità passiva-aggressiva è definita da punteggi alti in tutte le dimensioni. Il soggetto passivo-aggressivo è descritto come essere impulsivo ed avere frequenti scoppi di rabbia verbale. Questi pazienti si distraggono facilmente, sono nervosi, sono tristi e piangono spesso, senza però incontrare i criteri di una depressione maggiore.

La personalità esplosiva è definita da alti punteggi nelle dimensioni NS e HA e bassi in RD. Il soggetto esplosivo è emozionalmente calmo e disinteressato socialmente.

La personalità ossessiva è definita da bassi punteggi nelle dimensioni NS e RD e alti in HA, associati con tratti propri dell’essere rigido, alienato, scrupoloso ed evitante, con comportamenti atti a mantenere un ordine e una sicurezza ed infine con comportamenti atti a porre attenzione ai ruoli ed ai dettagli organizzativi.

La personalità ciclotimica è definita da bassi punteggi nelle dimensioni NS e HA e alti in RD, associati con tratti propri dell’essere scrupoloso, ma ingenuo e vulnerabile alla frustrazione e al rifiuto. Come individui sono generalmente caldi, sensibili, allegri, ottimisti, ma a volte sono tristi o disforici quando sono imbrogliati o rifiutati.

La personalità passiva-dipendente è definita da bassi punteggi nella dimensione NS e bassi in HA e RD, associati con tratti propri dell’essere scrupoloso, rigido, passivo-evitante, sottomesso, rispettoso, sensibile alle critiche, alle frustrazioni o alle punizioni.

Da questa descrizione si evince che la classificazione dei disturbi della personalità di Cloninger concorda con la categorizzazione derivata dalla nosologia sintomatica dei disturbi della personalità del DSM-III-R. Nonostante ciò, i disturbi della personalità di Cloninger non ricalcano esattamente quelli presenti nel DSM-III-R, poiché l’autore ha cercato di evitare di costringere la complessità della personalità entro categorie caratterizzate da confini eccessivamente rigidi (Bond, 2001).

Svrakic e i suoi collaboratori (1993) hanno condotto uno studio sui cluster del DSM-III-R dal quale hanno potuto affermare che in tutti sono presenti bassi punteggi nelle dimensioni SD e C, mentre punteggi bassi nella dimensione RD, e punteggi alti nelle dimensioni NS e HA identificano, rispettivamente, i cluster A, B, e C nello specifico, come mostra la tabella III-7:

Tabella III-7: Relazione tra i cluster del DSM-III-R e le dimensioni del TCI.

CLUSTER
PUNTEGGI NELLE DIMENSIONI

A (schizoide, schizotipico, paranoide)
RD bassa
SD bassa
C bassa

B (antisociale, borderline, istrionico, narcisistico)
NS alta
SD bassa
C bassa

C (evitante, dipendente, ossessivo-compulsivo)
HA alta
SD bassa
C bassa

Da questo studio è quindi emerso che il TCI presenta un’alta validità nella predizione dei disturbi della personalità, nonché una certa efficacia nella descrizione dei sottotipi del disturbo.

7. APPLICAZIONI DEL TPQ E DEL TCI 

La Teoria Biosociale di Cloninger e nello specifico i suoi strumenti, TPQ e TCI, sono stati utilizzati in molti ambiti di ricerca (disturbi alimentari, disturbi dell’umore, disturbi di personalità, tentato suicidio, creatività, schizofrenia, comportamenti a rischio, relazione genitori-figli...). In modo particolare è interessante, ai fini della ricerca, descriverne tre: l’alcoldipendenza, la polidipendenza e la depressione. Quest’ultima perché ben si correla con le due dipendenze oggetto dello studio riportato nel quinto capitolo (alcol e altre sostanze psicotrope).

7.1 ALCOLDIPENDENZA

La combinazione di punteggi alti nella dimensione NS e punteggi bassi nella dimensione HA, predispone gli individui ad un comportamento disinibito, a disturbi della personalità antisociale e ad un rischio di abuso di sostanze nell’adolescenza (Tipo 2). Le ricerche che hanno valutato le dimensioni della personalità mediante l’utilizzo del TPQ e del TCI evidenziano nel complesso, come punteggi alti nella dimensione NS sembrino il fattore più influente nella predisposizione al comportamento di dipendenza da sostanze d’abuso (Cloninger, et al., 1995; Havard, et al., 1997). Sono inoltre considerabili fattori di rischio per l’alcoldipendenza i punteggi ottenuti nella dimensione HA che si discostano dalla media, sia quando sono ad essa superiori poiché associati ad ansia e depressione, sia quando sono inferiori poiché associati a mancanza di inibizione e di timore. Un ulteriore fattore di rischio è rappresentato dall’immaturità del carattere.

In particolare, la ricerca svolta nel 1995 da Cloninger et al., ha permesso di notare come, nel campione normativo americano di 1019 soggetti a cui è stato somministrato il TPQ, i 997 individui che presentavano un consumo abituale di alcol avevano riportato maggiori punteggi nella dimensione NS rispetto a quelli che non avevano mai bevuto alcol. Inoltre, alti punteggi nella dimensione NS (prevalenti negli individui con età inferiore ai 30) e bassi punteggi nella dimensione HA, erano correlati positivamente alla frequenza del consumo di alcol (Cloninger, et al., 1995). Anche i risultati ottenuti da Cannon et al. (Cannon et al., 1993) in uno studio su alcoldipendenti, hanno permesso di osservare una correlazione significativa tra i punteggi della dimensione NS e l’alcolismo di Tipo 2, problemi nella fanciullezza, uso di droghe ed età precoce di inizio dei problemi legati all’alcol.

Meszarous et al. (1996), in uno studio su soggetti con diagnosi di alcoldipendenza, hanno evidenziato che i punteggi nella dimensione HA del TPQ sono risultati più alti rispetto alla norma e influenzati dall’ansia di stato e di tratto, oltre che dal sesso, mentre i punteggi nella dimensione NS sono correlati negativamente con l’età di onset dell’alcolismo. In una successiva ricerca effettuata mediante l’uso del TCI, Meszaros et al. (1997) hanno riscontrato che alti punteggi nella dimensione NS erano associati, oltre che ad un alcolismo precoce, anche ad un’elevata probabilità di ricadute successive all’astinenza.

Basiaux et al. (2001) misero a confronto un gruppo di alcol-dipendenti e un gruppo di controllo non psichiatrico, per verificare la validità della suddivisione tipologica dell’alcolismo ipotizzata da Cloninger. I due gruppi avevano un’età media simile e lo stesso numero di maschi e di femmine. Da questo studio emerse che il primo gruppo aveva punteggi più alti in NS e più bassi in SD e C rispetto all’altro, secondo la teoria di Cloninger. In particolare, la dimensione NS è risultata più alta nel gruppo con early onset rispetto sia al gruppo di late onset sia al gruppo di controllo, mentre i punteggi nella dimensione SD e C sono stati molto più bassi nel gruppo con early onset rispetto agli altri due gruppi. I dati della ricerca, sembrano confermare la teoria di Cloninger circa la relazione tra personalità antisociale e precoce età di onset nell’alcolismo di Tipo 2 (Svrakic et al., 1993).

7.2 POLIDIPENDENZA

Il secondo campo di ricerca, che è stato affrontato, riguarda la polidipendenza, dove, la dimensione NS risulta predittiva dell’uso di sostanze, nonché in grado di discriminare gli abusatori dai non abusatori e identificare soggetti con inizio precoce delle condotte di abuso (Howard M. O., et al., 1997). Infatti, come nell’alcolismo, alti punteggi nella dimensione NS e bassi nella dimensione HA, predispone all’abuso di sostanze psicotrope e ai disturbi della personalità antisociale.

In uno studio di Wills et al. (1994), condotto su adolescenti, sono stati utilizzati una versione del TPQ adattata all’adolescenza e altri questionari appositamente formulati per indagare la personalità dei giovani e il loro rapporto con le droghe. I risultati ottenuti indicano che l’uso di sostanze quali tabacco, alcol e marijuana è più frequente nella personalità antisociale con alti punteggi nella dimensione NS e bassi nelle dimensioni HA e RD e che, in questa tipologia di soggetti, è presente una propensione alla ricerca del rischio, impulsività, rabbia, indipendenza, tolleranza della devianza e ricerca di sensazioni, in accordo con il costrutto di antisocialità. Si osserva come punteggi bassi nella dimensione NS sono correlati con l’uso di sostanze psicotrope se associati a punteggi alti nella dimensione RD.

Nello studio di Savron et al. (2001), il campione di polidipendenti ha evidenziato sia alta NS, ascrivibile al cluster B di personalità (antisociale, borderline, istrionico, narcisistico) del DSM-III-R che alta HA, ponendo così in rilievo i tratti differenziali di ritiro sociale, pessimismo, e timidezza. Inoltre, è emerso che un’alta percentuale di soggetti apparteneva al cluster C di personalità (evitante, dipendente, ossessivo-compulsivo, passivo-aggressivo). Le differenze tra i due gruppi potrebbero rispecchiare il diverso tipo di sostanza usata.

Altri studi (Gerdner, et al., 2002) confermano i risultati precedentemente esposti. Il campione preso in considerazione ha primariamente fatto uso di alcol, eroina, amfetamina o benzodiazepine e la comorbilità psichiatrica è molto alta. Questo studio manifesta la presenza di diagnosi sull’asse I (specialmente psicosi, ansia, disordini affettivi) e di disordini di personalità del cluster C. In questo studio l’accordo tra l’indicatore di maturità del TCI (studiato attraverso le dimensioni SD e C) e la valutazione di disturbi di personalità mediante il DSM-III-R era relativamente buona negli alcolisti (75%), meno buona in chi faceva uso di benzodiazepine (60%) e molto bassa tra chi faceva uso di droghe illecite (33%). Coloro che fanno uso di anfetamine manifestano più tratti antisociali; infine in coloro che fanno uso di benzodiazepine si evidenziano DP borderline. Gli abusatori di benzodiazepine e di anfetamine hanno ottenuto punteggi più alti nella dimensione ST e più bassi nella dimensione SD rispetto agli eroinomani, questo può indicare una vulnerabilità alla psicosi. Gli alcolisti tendono ad avere punteggi più alti degli eroinomani nel Sentimentalismo (RD) e nelle Disponibilità all’aiuto (C). Queste sono indicazioni di un forte orientamento verso gli altri. Gli alcolisti sembrano essere meno patologici quando comparati a coloro che usano benzodiazepine e anfetamine. Tutti i gruppi, inclusi gli alcolisti, in media sono risultati essere meno maturi e manifestano più problemi di salute mentale rispetto alla popolazione generale. In media il profilo dell’alcolista presenta tratti neurotici.

In un altro studio, condotto da Adams et al. (2003), è stata esaminata l’associazione tra le dimensioni del TPQ e la sostanza preferita   in un campione di adolescenti in trattamento. I risultati mostrarono che coloro che ottennero bassi punteggi nella dimensione NS preferivano alcol e marijuana, mentre coloro che ottennero alti punteggi nella dimensione NS facevano uso di più sostanze.
Conway et al. (2003) trovarono un supporto modesto nell’associazione tra la dimensione NS e l’uso di polisostanze. Questo sottolinea una piccola ma importante distinzione tra il comportamento che include problemi nell’autoregolazione, un desiderio per la novità ed esperienze eccitanti, che può includere la riflessione e la progettazione.

Questi studi riflettono la tendenza verso l’eccitazione in risposta a stimoli nuovi, guidando al comportamento esploratorio e all’evitamento della monotonia.

7.3 DEPRESSIONE

Nella depressione è possibile rilevare sia una depressione secondaria al bere problematico (disturbo dell’umore indotto da alcol, DSM IV) sia un vero disturbo dell’umore complicato dall’abuso e/o dalla dipendenza da alcol.
È stato a lungo postulato che la personalità e gli stati emozionali sono correlati (Svrakic, et al., 1992). Numerose ricerche hanno esplorato la natura dell’associazione tra personalità e disturbi affettivi da investire la relazione tra le misure della personalità e il comportamento (Watson et al., 1992). In particolare la relazione tra personalità e depressione è un complesso unico (Akiskal, et al., 1983). Akiskal et al. (1993) indicano che i tratti di personalità possono predisporre l’individuo alla depressione, o la presentazione della personalità può essere influenzata dai comportamenti depressi. Alternativamente la personalità può modificare la presentazione clinica della depressione (Akiskal et al., 1983).

Cloninger et al. (1994) suggerirono che l’interazione combinata degli aspetti della personalità influenzano lo sviluppo della depressione. In accordo con questo punto di vista, un largo numero di studi suggeriscono che le dimensioni SD e C possono essere relate alla comorbilità psichiatrica in pazienti con disturbi comportamentali (Svrakic et al., 1993, Lott e Dunner, 1996); che la dimensione HA può essere un tratto caratteristico dei pazienti con depressione maggiore e disturbo bipolare (Yung et al., 1995); che la dimensione RD e SD possono essere relate alla risposta al trattamento antidepressivo nei pazienti con maggiore depressione (Joffe et al., 1993; Joyce et al., 1994a; Nelson e Cloninger, 1995, 1997; Tome et al., 1997; Sato et al., 1999). 

Schuckit (1986), nel suo studio, costituì due gruppi, il primo comprendeva quegli individui che presentavano sintomi di alcolismo primario e di depressione secondaria e il secondo gruppo comprendeva pazienti con disordini affettivi primari e alcolismo secondario. Secondo la sua ricerca, il 90% degli individui con le due diagnosi sono alcolisti primari con depressione secondaria (Schuckit M. A., 1986).

Buydens-Branchey et al. (1989) suddivisero la popolazione in due sottogruppi, secondo l’età di inizio e trovarono sostanziali differenze tra i due gruppi nell’incidenza degli episodi depressivi e nel numero di tentati suicidi. I pazienti con early onset dell’alcolismo erano depressi al momento dello studio tre volte di più dei pazienti con late onset e avevano tentato il suicidio quattro volte di più di coloro che avevano iniziato più tardi a bere.

In un campione clinico di 40 soggetti con depressione, Joffe et al. (1993) indagarono le variazioni nei punteggi del TPQ prima e dopo il trattamento antidepressivo. I soggetti erano suddivisi in due gruppi secondo come rispondevano al trattamento. Chi rispondeva mostrava punteggi più bassi nella dimensione HA rispetto a chi non rispondeva. Questo risultato suggerisce che la dimensione HA è correlata con la depressione.

Sato et al. (2001) trovarono un’alta consistenza interna per le scale del TCI con i pazienti che presentavano depressione maggiore. La correlazione tra le scale del TCI nei pazienti depressi era simile a quelle del campione della popolazione generale, con la sola differenza di una correlazione più alta tra le dimensioni HA e C. Questo può riflettere un effetto dello stato della depressione sull’autovalutazione della personalità, già elaborato in altri studi (Cloninger et al., 1994; Tanaka et al., 1997). Invece un’alta correlazione tra le dimensioni HA e SD era simile a quella del campione della popolazione generale. La consistenza interna e la struttura del TCI sono stati replicati tra i malati non gravi di depressione di questo studio ed è emerso, com’è stato predetto sia dalla teoria di Cloninger che dai dati riguardanti il campione della popolazione generale, che il TCI è un valido strumento per lo studio della struttura della personalità di questi pazienti. La teoria di Cloninger può essere di importanza potenziale nello sviluppare un’integrazione tra i processi biologici e psicosociali del corso della depressione.

Nello studio condotto da Peirson et al. (2001) si desume che la dimensione HA è associata con alti livelli di comportamenti depressi, che bassi punteggi nella dimensione SD sono correlati con forti comportamenti depressi.

In uno studio condotto da Hiranoa et al. (2002), su un campione di 108 pazienti con depressione maggiore in trattamento, indica che le dimensioni NS, RD, P, e ST sono relativamente stabili durante il trattamento; mentre le dimensioni HA, SD e C erano significativamente correlate al livello di depressione. I risultati riguardanti le dimensioni del temperamento sono riscontrate anche in studi precedenti che hanno trattato la depressione (Joffe et al., 1993, Chien e Dunner, 1996), il disturbo d’ansia (Brown, 1922), il primo episodio di psicosi (Strakowski et al., 1992), la depressione su un campione di studenti del college (Svrakic et al., 1992). Questo suggerisce che gli effetti della depressione sulla valutazione della personalità, usando le dimensioni del temperamento di Cloninger, può differire in relazione allo specifico disturbo comportamentale. Mentre lo studio sulle dimensioni comportamentali è relativamente nuovo in letteratura, infatti, uno studio relato (Tanaka et al., 1997) conferma che la dimensione HA era positivamente correlata al livello della depressione; le dimensioni SD e C erano negativamente correlate al livello di depressione.

Tutti questi lavori sembrano essere d’accordo sul fatto che, la dimensione del temperamento HA e quella del carattere SD erano consistentemente relate alla depressione o ai comportamenti depressivi. Alti punteggi nella dimensione HA sembra essere una caratteristica generale dei disturbi psichiatrici.

CAPITOLO IV

“TEORIA DEL TEMPERAMENTO AFFETTIVO DI AKISKAL”
1. TEMPERAMENTO AFFETTIVO E SPETTRO BIPOLARE SECONDO AKISKAL

L’altro ambito d’interesse della ricerca che sarà presentata nel quinto capitolo, è rappresentato dalla Teoria del Temperamento Affettivo di Akiskal. Infatti, questa teoria, oltre ad evidenziare la base biologica della personalità, fa riferimento a specifiche predisposizioni affettive patologiche, che ben si collegano ai disturbi dell’umore trattati in precedenza.

Akiskal (Akiskal, 1993; Akiskal, 1992; Akiskal, 1995; Akiskal, 1996; Akiskal, 1999; Akiskal et al., 1979; Akiskal et al., 1987; Akiskal et al., 1975; Akiskal et al., 2000; Akiskal et al., 1998) ha lavorato per più di due decenni alla teoria che chiarisce i diversi aspetti della relazione tra disturbi affettivi e temperamento. Un’idea di base di questa teoria è che i disturbi affettivi si sviluppano dalla base di un particolare temperamento, cui in larga parte corrispondono.

Generalmente si sostiene che gli attributi del temperamento appaiono in età precoce, persistono nel tempo e posseggono caratteristiche di stabilità e di continuità, così è possibile anticipare le reazioni emotive comportamentali di ogni individuo (Prior, 1992). Il concetto di temperamento fa riferimento ai tratti emozionali, tradizionalmente creduti avere una forte componente biologica che solo negli estremi può essere considerato anormale in senso statistico e clinico.

Akiskal, rifacendosi alle teorie di Krapelin, Kretschmer e Schneider sviluppa due diversi strumenti TEMPS-I (Temperament Evaluation of Menphis, Pisa, Paris and San Diego-Semi-structured Interview) e TEMPS-A (Temperament Evaluation of Menphis, Pisa, Paris and San Diego-Autoquestionnaire Version) per la valutazione del temperamento affettivo dominante ed estremo, che permettono di individuare, nei casi in cui è presente un disordine, in quale disturbo affettivo è maggiormente collocabile il soggetto. È stato deciso di utilizzare questo tipo di strumento nella ricerca per definire e valutare il tipo di comorbilità psichiatrica più frequente nel campione di alcoldipendenti considerato.

In base alla definizione di Placidi (Placidi, dati non pubblicati) il temperamento affettivo rappresenta la forma attenuata di un disturbo primario dell’umore con il quale è condiviso lo stesso substrato biologico. Inoltre Akiskal definisce il temperamento dominante come quelle caratteristiche temperamentali affettive prevalenti in cui il soggetto maggiormente si discosta dalla media delle risposte date dal campione stesso e il temperamento estremo, come l’insieme dei tratti temperamentali abnormi sul piano statistico in cui il soggetto ottiene valori superiori a due deviazioni standard del campione.

Akiskal afferma che le disregolazioni temperamentali affettive rappresentano l’espressione fenotipica del sottostante genotipo bipolare.

Il tipo di disturbo affettivo che è valutato da Akiskal si può ritrovare nella categoria dei disturbi bipolari, dove sono presenti fasi alternate di depressione e mania o ipomania.

Nello specifico il DSM-IV definisce la fase depressiva caratterizzata da umore infelice, abbattuto, triste; il concetto di sé è centrato sulla svalutazione e la bassa autostima; sono presenti l’autocolpevolizzazione, l’autocritica, la facilità nel provare sentimenti di colpa o di rimorso, un atteggiamento pessimistico, un modo negativistico e giudicante di porsi verso gli altri ed infine la tendenza a rimuginare e a preoccuparsi.

Invece, la mania, sempre secondo il DSM-IV, è caratterizzata da disturbi nel sonno, da irritabilità e da paranoia. La mania o l’ipomania sono associate ad un ridotto bisogno di sonno e un’iperattività motoria non finalizzata, mentre la depressione, nei pazienti bipolari, è spesso associata ad ipersonnia e rallentamento psicomotorio. I criteri per l’ipomania proposti dal DSM-IV sono scarsamente distinguibili da quelli per l’episodio maniacale. Infatti, il solo criterio differenziale è rappresentato dal fatto che la mania è caratterizzata da agitazione, sintomi neurovegetativi e, talora, elementi confusionali e l’ipomania da iperattività e disinibizione comportamentale, con una relativa integrità sul piano cognitivo e neurovegetativo. 
In sostanza si definiscono disturbi bipolari le forme di alterazione patologica dell’umore in cui è spiccatamente manifesto lo scompenso euforico, caratterizzato da comportamenti antisociali, promiscuità sessuale, perdita di controllo degli impulsi, deficit nell’attenzione, nell’apprendimento e nella memoria soprattutto durante la fase maniacale del disturbo. Il disadattamento sociale e occupazionale sono criteri necessari per la diagnosi del disturbo bipolare (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, American Psychiatric Association [APA], 1994).

La scuola di Akiskal ha fornito molti dati a favore del continuum bipolare definito, “Soft Bipolar Spectrum” (Akiskal, 1983; Akiskal, 1996; Akiskal & Mallya, 1987; Akiskal e Pinto, 1999). Secondo questo modello, molti disturbi attualmente classificati come depressivi sarebbero in realtà dei veri e propri disturbi bipolari: ad esempio le depressioni ricorrenti senza ipomania spontanea ma con una storia familiare positiva per i disturbi bipolari, le depressioni ricorrenti con cambiamento frequente verso l’ipomania durante il trattamento antidepressivo (bipolare III), le depressioni maggiori sovrapposte a temperamento ipertimico (bipolari IV). Akiskal e Pinto (1999), nel concetto di spettro bipolare comprendono:

· disturbo bipolare I: episodi maniaci seguiti da episodi depressivi alterni;

· disturbo bipolare I e ½: ipomania protratta seguita da depressione;

· disturbo bipolare II: episodi depressivi seguiti da ipomania;

· disturbo bipolare II e ½: temperamento ciclotimico e depressione maggiore; 

· disturbo bipolare III: brevi stati di ipomania o stati misti durante il trattamento farmacologico;

· disturbo bipolare III e ½: bipolarità associata all’uso di stimolanti;

· disturbo bipolare IV: depressione e temperamento ipertimico.

La natura della relazione tra lo studio della personalità e il disturbo bipolare è una questione ancora aperta, alla quale molti autori cercano di dare una risposta (Engstrom C., Brandstrom S., Sigvardsson S., Cloninger R., Nylander P.O., 2004 Oct). Engstrom et al. (2004 Ottobre), hanno condotto una recente ricerca sullo studio della personalità dei soggetti bipolari, utilizzando il Temperament and Character Inventory (TCI) di Cloninger. Somministrarono lo strumento a due gruppi, uno composto da soggetti bipolari e l’altro da soggetti di controllo. I risultati mostrarono che i soggetti bipolari ottennero punteggi significativamente più alti dell’altro gruppo nell’Evitamento del Danno (HA), e più bassi nella Dipendenza dalla Ricompensa (RD), nell’Autodirettività (SD) e nella Cooperatività (C). I pazienti bipolari sono risultati essere più resistenti alla fatica, meno sentimentali, più indipendenti, meno risoluti, meno ingegnosi, meno empatici dei soggetti del gruppo di controllo. Inoltre, è emerso che si commuovono di meno, si prestano meno ad aiutare gli altri e sono meno impulsivi dei controlli.

2. RELAZIONE TRA USO DI SOSTANZE PSICOTROPE E DISTURBO BIPOLARE

Tra gli studi che esaminano la prevalenza dell’uso di eroina in pazienti bipolari Estroff et al. (1985) riscontrano un uso di oppiacei nel 20% dei depressi e nel 25% dei pazienti con episodio maniacale, mentre nella ricerca di Miller et al. (1989) il 5% dei pazienti con episodio maniacale ha fatto uso di eroina in un momento della loro vita.

Nei pazienti alcolisti, il rapporto tra abuso di sostanze e disturbi affettivi è stato ipotizzato da più di 2000 anni quando già si pensava che l’alcol fosse la causa dimostrabile della mania. Soranus nel 100 a.C. circa sostenne che eccessi di alcol frequentemente causano episodi di mania; Aretaeus nel 90 a.C. circa sostenne che la mania, in altre parole uno stato delirante transitorio, può essere prodotto da un eccesso di vino o di oppio.

Kraepelin (1976) afferma che l’abuso di alcol osservato in circa il 25% di soggetti di sesso maschile affetti da psicosi maniaco-depressiva è una conseguenza dello stato di eccitamento psicomotorio e che i disturbi affettivi possono costituire un fattore di rischio per l’abuso di sostanze. Questo concetto è stato ripreso anche da Winkour che postula un rapporto biologico tra alcolismo, malattia depressiva e psicosi maniaco-depressiva.

La tendenza all’abuso di sostanze si ritroverebbe in tutto lo spettro bipolare, quindi non solo nei pazienti bipolari I e II ma anche nei temperamenti affettivi che rappresentano una tendenza alla bipolarità e nelle dimensioni comportamentali individuate da Cloninger.

L’Epidemiologic Catchment Area (ECA) mostrò che le persone con disordine bipolare I e disordine bipolare II avevano più alta prevalenza di dipendenza o di abuso di alcol, seguiti da persone con schizofrenia, disordine di panico e depressione (Regier D. A. et al., 1990).

Da un punto di vista delle differenze di genere, Kraepelin mostrò una prevalenza di alcolismo negli uomini con disordine bipolare, dati confermati da recenti studi (Regier D. A.,et al., 1990; Ravelli A., et al., 1988; Chengappa K. N. R., et al., 2000). Altre ricerche (Frye M. A., et al., 2003) suggerirono che il rischio di alcolismo è più alto negli uomini che nelle donne nella popolazione generale, ma le donne con disordine bipolare presentano un rischio più alto per l’alcolismo.

L’associazione tra l’uso di sostanze e la bipolarità costituisce una nuova chiave di lettura del rapporto tra i disturbi di personalità del cluster dramatic (cluster B del DSM-IV) e le condotte di abuso, 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 sintomatologico 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 “stabilità/instabilità”, la sociopatia. La diagnosi di disturbo borderline è stata abbandonata nel tempo in favore di quella del disturbo bipolare. In definitiva, la caratterizzazione fenomenologica che corrisponde alla diagnosi di disturbo borderline sembra derivare da una 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 (Akiskal H. S., 1981; Akiskal H. S., et al., 1985).
3. TEMPERAMENT EVALUATION OF MENPHIS, PISA, PARIS AND SAN DIEGO-SEMISTRUCTURED INTERVIEW (TEMPS-I)

Nel 1987 Akiskal et al., elaborano il primo dei due strumenti per la descrizione del temperamento normale e patologico (Akiskal H., Mallya G., 1987). Gli autori sono giunti a questo tipo di studio partendo dalle conclusioni alle quali era giunto Kraepelin su gli “stati fondamentali” (depressivo, ipertimico, irritabile, ciclotimico). Kraepelin (1921), infatti, fu tra i primi autori a mostrare interesse per quei pazienti che soffrivano di disturbi affettivi. All’interno della “psicosi maniaco-depressiva” Kraepelin (1921) configurò un continuum tra gli stati maniacali e depressivi. La sua visione era basata sull’osservazione clinica, sul decorso e sulla storia familiare dei pazienti. Molti pazienti presentavano all’esordio una depressione seguita da un episodio maniacale e viceversa; c’erano anche pazienti che avevano un decorso a cicli rapidi senza distinguibili episodi euforici e simili dal punto di vista temperamentale a pazienti maniaco-depressivi; in altri mania e depressione erano fuse nello stesso episodio. Infine, i pazienti con depressione ricorrente spesso avevano una storia familiare di mania e/o alcolismo. Kraepelin concludeva che tutte queste erano le manifestazioni di un singolo processo morboso, definito stato misto, vale a dire una forma combinata di aspetti che riguardano sia la depressione che la mania durante lo stesso episodio o fase del disturbo. Negli anni recenti questi concetti sono stati utilizzati (Akiskal e Mallya, 1987; Akiskal e Pinto, 2000), per la realizzazione dell’Intervista semistutturata per la rilevazione del Temperamento Affettivo o TEMPS-I, elaborata all’interno dell’Università di Tennessee.

L’intervista è composta di 32 item, che misurano quattro temperamenti affettivi: ipertimico, ciclotimico, depresso ed irritabile. In particolare:

· Ipertimia: il temperamento ipertimico richiede la presenza di almeno cinque caratteristiche tra: (1) irritabilità, allegria, ottimismo, o esuberanza; (2) ingenuità, fiducia verso il prossimo, sicurezza di sé, vanagloria, pomposità o grandiosità; (3) pienezza di progetti, imprudenza o il lasciarsi trascinare da impulsi pericolosi; (4) loquacità; (5) affettuosità, ricerca delle persone, o estroversione; (6) coinvolgimento e l’essere ficcanaso; (7) inibizione e ricerca di stimoli o promiscuità. La scala è correlata negativamente con quella ciclotimica e quella depressa. Dal punto di vista psicopatologico, il temperamento ipertimico può condurre nel suo svolgimento sia ad episodi maniacali (Akiskal, et al., 1998; Hantouche, et al., 1998; Perugi et al., 2000) che depressivi (Akiskal, 1992; Cassano, et al., 1989; Eckblad, et al., 1986; Klein, et al., 1996; Perugi, et al. 2000), ma anche ad episodi misti (Akiskal, et al. 1998; Hantouche, et al., 1998).

· Ciclotimia: il temperamento ciclotimico richiede almeno tre dei cinque attributi di ognuno dei seguenti due gruppi: il primo gruppo, (1) ipersonnia verso decremento del bisogno di dormire; (2) introversione, interessamento a sé verso inibizione della ricerca delle persone; (3) l’essere taciturno verso l’essere loquace; (4) l’essere piagnucolosi verso l’essere allegri e giocosi; (5) inerzia psicomotoria verso ricerca inquieta dell’attività. Il secondo gruppo, (1) letargia e sconforto somatico verso l’eutonia, (2) indebolimento dei sensi verso la percezione sensibile; (3) intelligenza verso scaltrezza; (4) debole autostima alternata tra bassa e alta confidenza; (5) pessimistica tendenza a rimuginare verso ottimismo e attitudini spensierate. I pazienti ciclotimici possono soffrire di una forma leggera o critica di disturbo bipolare (Akiskal e Pinto, 1999). I pazienti ciclotimici con depressione maggiore presentano il disturbo bipolare II. Ricerche recenti (Stone, 1980; Akiskal et al., 1985; Levitt et al., 1990) suggeriscono che molti pazienti borderline presentano caratteristiche ciclotimiche. Strette correlazioni sono emerse tra temperamento ciclotimico ed alcuni disturbi, come quello di panico, di fobia sociale (Brieger, 200; Brieger et al., 1999; Himmelhoch, 1998; Perugi et al., 1999). Il temperamento ciclotimico in realtà, più che riscontrarsi in un disturbo vero e proprio, si ritrova nell’abuso di sostanze (Sonne et al., 1999). Negli anni ‘80 è stato osservato che i consumatori di cocaina presentano spesso disturbi ciclotimici e che il litio (Nunes, et al., 1990) mostrava buoni effetti terapeutici. Complesso è il rapporto tra il temperamento ciclotimico e i disturbi della personalità: la maggior parte dei pazienti con diagnosi “disturbo borderline”, presentavano al minimo, disturbi affettivi intermittenti, tra questi sono stati osservati anche episodi ipomaniacali. 

· Depressione: il temperamento depresso richiede la presenza di almeno cinque delle seguenti caratteristiche: (1) malumore, pessimismo, malinconia ed incapacità di divertirsi; (2) calma, passività o indecisione; (3) scetticismo, ipercriticità, lamentele; (4) tendenza a rimuginare; (5) coscienziosità e autodisciplina; (6) autocritica, autorimprovero; (7) preoccupazione per un senso d’inadeguatezza, di fallimento ed eventi negativi al punto di provare un piacere morboso per un fallimento.

· Irritabilità: è definito come un disturbo a metà tra la depressione e la mania, in particolare è caratterizzato da: (1) tristezza, con tendenza a scoppi di rabbia; (2) emotività intensa non duratura; (3) tendenza a focalizzare sulla negatività delle cose; (4) agitazione disforica; (5) insonnia intermittente; (6) tendenza all’ipercriticismo e alle lamentele; (7) cattivo umore; (8) invadenza. La diagnosi non può essere fatta in presenza di personalità antisociale, di disturbi attentivi o motori.

In contrasto all’ipertimia, che è caratterizzata da alti livelli di stabilità relativamente all’umore, all’energia e alla confidenza, la ciclotimia è caratterizzata da labilità estrema.

Questi criteri sono stati molto usati per studiare gli attributi temperamentali della popolazione clinica e non clinica (Perugi et al., 1990; Klein, 1990; Koukopulos et al., 1990).

Cassano et al. (1989), usando due dei temperamenti elaborati da Akiskal e Mallya (1987), riportarono che i tratti più frequentemente osservati nei pazienti depressi con il temperamento ipertimico erano “irritabile, allegro, molto ottimista o esuberante, caloroso, estroverso”; mentre il temperamento depresso mostrò un profilo più omogeneo e i tratti più frequenti erano “autodisciplinato, coscienzioso, tendenza a rimuginare, preoccupazione, calma passiva, indecisione”. 

Gli item dello strumento sono suddivisi come mostrato nella tabella IV-1:

Tabella IV-1: Item della TEMPS-I.

TEMPERAMENTI AFFETTIVI
NUMERO ITEM

IPERTIMIA
7

CICLOTIMIA
10

DEPRESSIONE
7

IRRITABILITÀ
8

4. TEMPERAMENT EVALUATION OF MENPHIS, PISA, PARIS AND SAN DIEGO-AUTOQUESTIONNAIRE VERSION (TEMPS-A)

Nel 1998 è stata elaborata la TEMPS-A o Questionario di autovalutazione per la rilevazione del Temperamento Affettivo (Akiskal e Mallya, 1998). Questo strumento, come il TEMPS-I, è stato utilizzato per valutare i temperamenti affettivi. La TEMPS-A è il risultato di alcune modifiche apportate alla TEMPS-I: la trasformazione da intervista semistrutturata a questionario autovalutativo e la sostituzione del temperamento depresso con quello distimico, poiché dopo ulteriori valutazioni la distimia è risultata essere un disturbo della depressione (Akiskal et al., 1998a, b, 2002; Bloink et al., 2002).

Quindi, i temperamenti affettivi misurati con questo nuovo strumento sono: la Distimia, l’Ipertimia, la Ciclotimia e l’Irritabilità. Le caratteristiche della Distimia come specificate da Akiskal et al., (1979; 1996a) sono le seguenti:

· Distimia: (1) depressione stabile o fluttuante; (2) tristezza e malinconia; (3) tendenza a rimuginare sul passato e l’essere inclini al crimine; (4) poca energia e letargia; (5) bassa autostima e preoccupazione per i fallimenti; (6) identificazione della sofferenza come parte di sé.

Gli individui distimici investono qualunque energia nel lavoro, nella famiglia o nelle attività sociali. I comportamenti negativi dei distimici sono correlati con la bassa energia, la scarsa concentrazione, la bassa autostima, il sonno, l’appetito disturbato e la disperazione. Sebbene l’ansia non è un ingrediente obbligatorio in questo disegno clinico, la distimia spesso è diagnosticata nei pazienti ansiosi e neurotici. Le caratteristiche del temperamento distimico possono essere presenti anche nel contesto di altre forme di patologie cliniche. Infatti, pazienti con un basso grado di depressione intermittente possono presentare l’instabilità, caratterizzata da crisi suicide, che alcuni clinici chiamano “disturbo di personalità borderline”. Più spesso la distimia si ritrova nella depressione e nello spettro bipolare II (Akiskal, 1981).

Gli item della TEMPS-A sono suddivisi come riportato in tabella IV-2:

Tabella IV-2: Item della TEMPS-A.

TEMPERAMENTI AFFETTIVI
NUMERO ITEM

DISTIMIA
17

IPERTIMIA
16

CICLOTIMIA
19

IRRITABILITÀ
7

5. APPLICAZIONI DELLA TEMPS-I E DELLA TEMPS-A

Nel reperire le informazioni relative alla parte teorica e sperimentale dei due test della TEMPS sono state incontrate molte difficoltà. Questo perché, innanzitutto le ricerche che utilizzano i due strumenti sono limitate, secondo gli strumenti non sono stati molto utilizzati nell’alcoldipendenza e nel poliabuso.

È stato possibile reperire una standardizzazione italiana della TEMPS-I condotta da Placidi et al. (1998). In questa ricerca è stata valutata la validità e le proprietà psicometriche dell’intervista semistrutturata dei temperamenti affettivi, su una popolazione di adolescenti di età compresa tra i 14 e i 26 anni. Questo strumento ha mostrato una validità e una consistenza interna molto buona. La percentuale di soggetti con un punteggio z più alto della seconda deviazione standard positiva (+ 2 D.S.) sulla scala della depressione e della ciclotimia è rispettivamente 3.6% e 6.3%. I tratti ipertimici, sono largamente diffusi in questo campione: la maggior parte dei soggetti che sono inclusi entro due deviazioni standard positiva (+ 2 D.S.) sono pari all’8.2%. Invece il temperamento irritabile è raro, con il 2.2% dei casi oltre le due deviazioni standard positive (+ 2 D.S.).

In un’altra ricerca, condotta da Placidi et al. (1998) su un campione non clinico di 1010 studenti italiani d’età compresa tra i 14 e i 18 anni, è stato valutato il temperamento instabile nei giovani. Gli studenti sono stati sottoposti a due diverse valutazioni, entrambe effettuate con l’intervista semi-strutturata TEMPS-I, a distanza di due anni. Da questa ricerca emerse una considerevole instabilità nei temperamenti affettivi dominanti tra gli adolescenti. In particolare:

· il temperamento dominante ciclotimico sembra essere il più stabile e sembra persistere negli adolescenti maschi; un soggetto ciclotimico instabile tende a mostrare più spesso caratteristiche ipertimiche piuttosto che quelle depresse;

· il temperamento dominante depresso sembra essere instabile e mostra un grado uguale di variazioni sia verso il temperamento depresso che quello ciclotimico;

· il temperamento ipertimico mostra fluttuazione e instabilità nei giovani maschi.

Dopo due anni, gli studenti classificati nel temperamento dominante depresso e ciclotimico aumentarono, mentre il numero di quelli classificati nel temperamento dominante ipertimico e irritabili diminuì significativamente.

Una possibile spiegazione è che l’umore variabile è più “deviante” nei maschi e che un alto livello di tratti ipertimici è un attributo maschile, che caratterizza maggiormente i giovani. Questi tratti relati al sesso hanno una grande importanza nel determinare il rischio di una bipolarità giovanile. Uno studio precedente (Akiskal, 1995a) condotto sulla bipolarità giovanile, definiva a rischio una disposizione ciclotimica ed in particolare:

· la predisposizione alla tristezza e al malumore che può cambiare in un comportamento lagnoso o urlante;

· l’irritabilità che può degenerare in rabbia esplosiva;

· l’inquietudine disforia che può condurre all’invadenza;

· le attitudini allegre e vanagloriose spesso associate alla prepotenza;

· la ricerca di stimoli che possono condurre all’abuso di sostanze e/o a comportamenti smodati.

In uno studio di confronto fra tossicodipendenti da eroina e controllo a rischio valutati con la TEMPS-A è stato possibile rilevare una differenza significativa sia nella scala del temperamento ciclotimico che in quella dell’irritabilità. I tossicodipendenti, in media, rispondono affermativamente al 47,05% delle domande contro il 35,29% dei controlli nella scala della ciclotimia. Ancora più significative appaiono le differenze nella scala del temperamento irritabile dove i tossicodipendenti rispondono affermativamente al 50%, mentre i controlli al 37,5% delle domande 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 considerano i temperamenti estremi, e quindi la diagnosi di temperamento affettivo, le differenze si mantengono solo per quanto riguarda il temperamento irritabile (Pacini, 1999). Anche in autovalutazione si confermerebbe dunque la tendenza già notata in eterovalutazione della presenza di una quota maggiore di temperamenti affettivi nei tossicodipendenti.
Una ricerca condotta da Perugi et al (2002), su un campione di 1010 soggetti tratti da una popolazione non clinica e valutati con la TEMPS-I 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 d’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 d’abuso d’alcol quando paragonati con soggetti con temperamento dominante depressivo, ciclotimico o irritabile. Anche i soggetti con un comportamento irritabile estremo mostrano un maggior rischio d’abuso d’alcolici. 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 con alta Ricerca della Novità (NS) e Evitamento del Danno (HA) (Maremmani, dati non pubblicati). Anche pazienti fobici sociali abusano d’alcol se affetti da disturbo bipolare di tipo II ad indicare, anche per l’alcol, il rapporto fra disturbo bipolare e abuso di sostanze. Da tutto ciò è stato possibile ipotizzare che la bipolarità sia un fattore di “rischio” per le sostanze d’abuso. Come anche, 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.

Lo scopo di un altro studio (Maina et al., 2003) era quello di valutare la prevalenza dei disturbi dell’umore in un gruppo di pazienti ambulatoriali con due differenti criteri di diagnosi: secondo il DSM-IV e secondo i criteri proposti da Akiskal e Pinto per lo spettro bipolare allargato. La distribuzione tra i sessi risulta nettamente a favore del sesso femminile nel campione con disturbi depressivi, mentre nel campione con disturbi bipolari si distribuisce abbastanza uniformemente tra il sesso maschile e il sesso femminile; i pazienti bipolari hanno una familiarità per i disturbi dell’umore più elevata ma non statisticamente significativa; quasi la metà dei pazienti è diagnosticabile come bipolare.

Strong et al. (2003), in uno studio sulle influenze del temperamento sulla creatività in un campione clinico che presenta disturbi dell’umore, usarono tre misure del temperamento (NEO-PI-R, TCI, TEMPS-A) e tre misure di creatività Barron-Welsh Art Scale (BWAS), Adjective Check List Creative List Creative Personality Scale (ACL-CPS), Torrance Tests of Creative Thinking Figural and Verbal versions su un campione composto da soggetti bipolari, pazienti che presentano depressione maggiore e due gruppi di controlli composti uno da soggetti sani e l’altro da soggetti creativi. I risultati mostrarono che il gruppo creativo e quello bipolare ottennero punteggi più alti nella scala BWAS degli altri due gruppi. I creativi, i bipolari e i depressi ottennero punteggi simili tra loro, ma più alti rispetto al gruppo di controllo sano nelle dimensioni: NS, HA, Neuroticismo, Distimia, Ciclotimia, Irritabilità. I creativi e i bipolari ottennero punteggi più alti rispetto agli altri due gruppi nell’Apertura all’Esperienza del NEO. Due fattori, “Tratti Affettivi Negativi” (che include il Neuroticismo, la Distimia e la Ciclotimia) e l’“Apertura” (del NEO) presentano relazioni significative con la creatività. Questo studio suggerisce un vantaggio per i soggetti creativi e bipolari in un aspetto della creatività che è in relazione al disturbo. I soggetti creativi erano più simili ai pazienti con disturbo dell’umore che non ai soggetti sani nei tratti della personalità, specialmente nei Tratti Affettivi Negativi e all’Apertura.

Infine, in uno studio condotto da Brieger et al (2003) fu comparato il temperamento di pazienti con disturbo affettivo bipolare non acuto con e senza una storia di episodi misti. Come strumenti d’indagine furono utilizzate alcune interviste: SCID-I, per valutare la psicopatologia; BDI, per la depressione; Self-Report Manic Inventory per la mania; TEMPS-A per il temperamento. Da questo studio emerse che i soggetti che soffrivano di disturbo bipolare e che avevano fatto esperienza di episodi misti mostravano maggiormente il temperamento depressivo e ansioso di quello ipertimico. I pazienti bipolari con episodi misti presentarono punteggi più alti nella depressione dei pazienti bipolari senza episodi misti. Nessuna differenza significativa è stata riscontrata per la mania nei due gruppi.

CAPITOLO V

“STUDIO DELLA PERSONALITÀ E DIAGNOSI DI UN CAMPIONE DI ALCOLISTI E DI POLIDIPENDENTI”

1. INTRODUZIONE ALLA RICERCA

Numerosi studi hanno mostrato la relazione esistente tra i tratti della personalità che predispongono all’uso dell’alcol e le tipologie di alcolismo (Buydens-Branchey et al., 1989; Irwin et al., 1990; Nixon e Parsone, 1990; Schuckit et al., 1990; Peterson et al., 1991; Zaninelli et al., 1992; Cloninger et al., 1995; Ades e Lejoyeux, 1997; Howard et al., 1997; Lejoyeux e Ades, 1997; Masse e Tremblay, 1997). Cloninger, come già spiegato nel terzo capitolo, ha proposto un approccio dimensionale per lo studio della personalità dell’alcoldipendente. La prima versione del questionario autovalutativo della personalità era il Temperament Personality Questionnaire (TPQ) (Cloninger, 1987a), che definiva le dimensioni del temperamento in relazione all’attività di specifici neurotrasmettitori: la Ricerca della Novità (NS) con la dopamina, l’Evitamento del Danno (HA) con la serotonina e la Dipendenza dalla Ricompensa (RD) con la noradrenalina. In base allo studio di queste dimensioni su campioni di alcoldipendenti Cloninger ha elaborato una tipologia, che prevede due tipi di alcolismo (Cloninger, et al., 1981): il Tipo 1, in cui si riscontra un onset nell’età adulta e il Tipo 2, in cui è presente un onset in età adolescenziale. In questa ricerca è stato utilizzato il Temperament and Character Inventory (TCI) (Cloninger et al., 1994) perché rappresenta una versione del TPQ più precisa e completa. Questo strumento oltre ad analizzare le dimensioni del temperamento, studia anche quelle del carattere. Per quanto riguarda le dimensioni del temperamento, l’autore ha apportato una modifica: dalla dimensione RD ha estratto un’altra dimensione del temperamento, la Persistenza (P). Le dimensioni del carattere sono: Autodirettività (SD), Cooperatività (C) e Autotrascendenza (ST).

L’altro approccio che è stato utilizzato in questa ricerca è la Teoria dei Temperamenti Affettivi di Akiskal, descritta nel quarto capitolo, dalla quale sono stati elaborati due diversi strumenti. Il primo è il Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San Diego-Semistructured version (TEMPS-I) (Akiskal et al., 1987) che valuta i seguenti temperamenti: l’Ipertimia, la Ciclotimia, la Depressione e l’Irritabilità. Successivamente, sono state apportate delle modifiche per elaborare il Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San Diego-Autoquestionnaire version (TEMPS-A) (Akiskal et al., 1998) che valuta: la Distimia, l’Ipertimia, la Ciclotimia e l’Irritabilità. Le differenze tra i due strumenti sono che il TEMPS-I è un’intervista semistrutturata, mentre il TEMPS-A è un questionario autovalutativo e che nel TEMPS-A la scala della Depressione è stata sostituita con quella della Distimia.

In questo studio sono stati utilizzati il TCI di Cloninger e il TEMPS-A di Akiskal, poiché le ricerche su alcolisti e/o polidipendenti condotte con questi strumenti non sono state numerose, anche se quelle esistenti hanno prodotto risultati coerenti con le affermazioni teoriche degli autori. Infatti, la maggior parte degli studi hanno utilizzato le versioni precedenti dei due test (TPQ e TEMPS-I). Inoltre, in base alle ricerche fatte, non ci sono dati pubblicati sulla somministrazione della versione italiana del TCI e del TEMPS-A, né per l’analisi della popolazione “normale”, né per quella degli alcolisti e non esistono ricerche su campioni di alcolisti dove sono posti a confronto i due strumenti.

Dal momento che, il campione è costituito da alcolisti, sono state prese in considerazione le quantità di alcol assunte mediamente durante la giornata, espresse in unità alcoliche standard (u.a.) che contengono circa 13 grammi di alcol puro anidro. Un’unità alcolica corrisponde a:

· un boccale o una lattina di birra chiara da 33 cl;

· un bicchiere di vino da 12 cl;

· un bicchierino di superalcolico.

L’Organizzazione Mondiale della Sanità (1993), attualmente, indica come consumi accettabili, che non esporrebbero a patologie alcol-correlate, tre u.a. per l’uomo e due u.a. per la donna, superati questi limiti si può iniziare a parlare di dipendenza o di abuso.

1.1 OBIETTIVI ED IPOTESI

In relazione ai costrutti teorici e le ricerche esaminate nel terzo e nel quarto capitolo, si può procedere con l’analisi dei seguenti obiettivi e delle relative ipotesi:

1. descrivere il quadro alcolico e la diagnosi psichiatrica del campione;

2. analizzare il campione in base alle caratteristiche emerse dalle dimensioni della personalità del TCI e le scale della TEMPS-A, in particolare, s’ipotizza che il temperamento affettivo Distimico (TEMPS-A) sia correlato positivamente con la dimensione HA (TCI) e che sia correlato negativamente con le dimensioni SD e C (TCI); 

3. valutare le differenze tra i soggetti alcolisti e quelli polidipendenti nei tratti di personalità e nella gravità del craving; 
4. valutare le differenze tra gli alcolisti di Tipo 1 e quelli di Tipo 2 secondo la classificazione di Cloninger, s’ipotizza che gli alcolisti di Tipo 2 fanno un maggior uso di sostanze psicotrope;

5. descrivere la partecipazione al numero di incontri del follow-up.

2. METODO

2.1 CONTESTO DELLO STUDIO

La ricerca è stata svolta nel Centro di Riferimento Alcologico della Regione Lazio (C.R.A.R.L.) del Policlinico Universitario Umberto I di Roma diretto dal Prof. Mauro Ceccanti. Il contributo offerto dal C.R.A.R.L. al seguente lavoro è stato notevole: il Centro ha messo a disposizione della ricerca sia i soggetti cui somministrare i test riguardanti la personalità e il craving, che alcune informazioni sullo stato del paziente al momento del ricovero riportate nelle cartelle cliniche. In questo centro agli alcolisti si propone un programma di disintossicazione dall’alcol che prevede un ricovero in Day Hospital per 15 giorni, durante il quale sono sottoposti a controlli e visite mediche, a colloqui psicologici individuali e di gruppo e a colloqui psichiatrici.

2.2 SOGGETTI


Il campione è formato da 100 pazienti alcoldipendenti (28 femmine e 72 maschi) afferenti consecutivamente al Centro da novembre 2003 a luglio 2004. L’età media dei soggetti è di 43.19 anni (D.S.=9.53). Maschi e femmine non differiscono per l’età [t di Student=0.32; gdl=99; p<0.05 n.s.]. Il 44% dei soggetti è coniugato, il 33% è celibe/nubile, il 20% è separato/divorziato e soltanto il 3% è vedovo/a. Il campione ha studiato in media 12.70 anni (D.S.=3.647), dove il 14% ha conseguito la laurea, il 41% il diploma di scuola superiore e il 45% la licenza media, avendo escluso dal campione i soggetti con una scolarità inferiore agli 8 anni per problemi di comprensione dei test. Infine, nel campione sono presenti 31 soggetti disoccupati, 65 che hanno un’occupazione e 4 che sono pensionati.

2.3 MISURE

Ai pazienti che componevano il campione sono stati somministrati i seguenti test: Temperament and Character Inventory (TCI), Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San Diego-Autoquestionnaire version (TEMPS-A), Visual Analogic Scale-Craving (VAS-C).

TEMPERAMENT AND CHARACTER INVENTORY (TCI): la versione usata nella ricerca è la versione 9 a 240 item, tradotta in italiano da Battaglia M. e Bajo S. (2000) (Allegato 1).

TEMPERAMENT EVALUATION OF MEMPHIS, PISA, PARIS AND SAN DIEGO-AUTOQUESTIONNAIRE VERSION (TEMPS-A): questo strumento è composto di 59 item ed è stato tradotto in italiano da Liguori A., Signoretta S., Perugi G., Placidi G. F., Maremmani I. (1999) (Allegato 2).

VISUAL ANALOGIC SCALE- CRAVING (VAS-C): la VAS rappresenta una tipologia di scala che è stata proposta originariamente per la valutazione della depressione (Aitken, 1969) ma la sua struttura si presta ad essere utilizzata in qualsiasi contesto modificando semplicemente il quesito: Quanto si sente ansioso? Quanto si sente depresso? La VAS-C, a cura di Ceccanti M. e Balducci G., usata nella ricerca indaga la percezione del desiderio di bere (craving) da parte del soggetto, il quale deve rispondere a due domande: Quanto è forte il desiderio di bere? e Quanto è frequente il desiderio di bere durante il giorno? Le risposte prevedono due segmenti di 100 millimetri l’uno, i cui estremi sono indicati come: a sinistra “mancanza di desiderio” e a destra “desiderio irresistibile” nel primo, e “mai” e “tutto il giorno” nel secondo segmento. Su questi segmenti i pazienti sono invitati a collocare un segno verticale che intersechi la linea disegnata. L’intensità e la frequenza del desiderio sono indicate dai millimetri che intercorrono fra la risposta del paziente e l’estremo sinistro della linea. Lo strumento è estremamente semplice, di facile impiego, e si presta perciò ad un utilizzo ripetuto anche a brevi intervalli di tempo (Allegato 3).

Oltre all’utilizzo dei test psicometrici descritti, è stato utilizzato un altro strumento: la diagnosi psichiatrica elaborata tenendo presente la suddivisione assiale del DSM-IV descritta nel secondo capitolo.

2.4 PROCEDURA

All’interno della ricerca sono stati presi in considerazione solo i pazienti che presentano determinati requisiti, allo scopo di evitare particolari variabili di disturbo. Nello specifico, i criteri d’inclusione prevedono:

· ricovero in Day-Hospital per diagnosi psichiatrica di dipendenza o di abuso di alcol;

· età compresa tra i 18 e i 65 anni;

· capacità di lettura e di comprensione della lingua italiana;

· consenso ad eseguire i test;

· alcolemia negativa nei giorni della somministrazione dei test;

· scolarità superiore o uguale agli 8 anni.

Sono stati esclusi dalla ricerca i soggetti che presentano un quadro clinico dove gli effetti dell’alcol si manifestano a livello neurologico con un rallentamento delle capacità cognitive, per la difficoltà che avrebbero incontrato nella compilazione dei test.
I dati sono stati poi raccolti in momenti diversi del ricovero in Day Hospital, nello specifico:

· intorno al terzo giorno di ricovero era somministrata la VAS-C;

· il quarto giorno erano somministrati il TCI e la TEMPS-A;

· il settimo giorno di ricovero i pazienti effettuavano il primo colloquio psichiatrico, per stabilire la diagnosi, in base agli assi del DSM-IV, e l’eventuale trattamento anti-craving.

A distanza di 15, di 45, di 90 e di 180 giorni dall’inizio del trattamento i pazienti effettuavano i controlli psichiatrici. Questi nuovi controlli (follow-up) servivano a valutare l’andamento della situazione del singolo. Durante i follow-up i pazienti effettuavano il controllo psichiatrico, erano valutati in base ai criteri della VAS-C e rispondevano ad alcune domande riguardanti:

· quanti giorni avevano mantenuto l’astinenza nei 15 giorni precedenti (CAD o giorni cumulativi di astinenza), e quanto avevano bevuto nei rimanenti giorni;

· quanti giorni avevano seguito il trattamento anti-craving negli ultimi 15 giorni (CTD o giorni cumulativi di trattamento);

Le valutazioni sono state condotte alla presenza di un somministratore. I punteggi ottenuti alla VAS-C, somministrata il terzo giorno di ricovero, e le informazioni desunte dal follow-up sono stati annotati in corrispondenza dei dati informativi di ciascun paziente (data d’ingresso in Day Hospital, età, data di nascita, stato civile, professione, scolarità, titolo di studio, età del primo contatto con l’alcol, età d’abuso, u.a. d’inizio abuso, u.a. massime, familiarità con l’alcol ed eventuale uso di droghe). I risultati ottenuti per gli item a risposta obbligata (vero/falso) del TCI e del TEMPS-A sono stati elaborati utilizzando due appositi fogli di lavoro in Excel, uno per ciascun test, su cui sono stati applicati delle formule specifiche per il calcolo automatico dei punteggi grezzi per ogni dimensione degli strumenti.

2.5 ANALISI DEI DATI


I dati che riguardano la descrizione della personalità, del temperamento affettivo, del quadro alcolico, della diagnosi e del craving del campione sono stati valutati mediante:

· analisi delle frequenze: per descrivere i dati relativi al campione;

· test della t di Student: per descrivere le differenze all’interno del campione;

· analisi correlazionali: tra le dimensioni del TCI e le scale del TEMPS-A; tra TCI, TEMPS-A e le variabili legate all’uso dell’alcol; tra il numero di incontri del follow-up e il TCI e la TEMPS-A;

· test del Chi2: nel confronto tra il Tipo 1 e il Tipo 2 di alcolismo nell’uso delle sostanze psicotrope;

· anova a misure ripetute: nel valutare come è cambiato il desiderio di bere dall’ingresso in Day Hospital ai follow-up successivi.


Tutti questi dati sono stati elaborati con il supporto del programma statistico SPSS 12 per Windows.
3. RISULTATI

3.1 QUADRO ALCOLICO E DIAGNOSI PSICHIATRICA

Nel campione il primo contatto con l’alcol è avvenuto ad un’età media di 14.70 anni (D.S.=4.939), mentre l’età d’abuso è in media di 22.64 anni (D.S.=8.168). Le unità alcoliche del primo contatto sono in media 5.65 u.a. (D.S.=4.163), mentre le unità massime sono in media 19.94 u.a. (D.S.=12.146).

I risultati ottenuti alla VAS-C, somministrata il terzo giorno sono mostrati in tabella V-1, dove è stato riportato, per ciascuna modalità (intensità e frequenza) la media delle risposte, la deviazione standard (D.S.), i punteggi minimi e massimi delle risposte date:

Tabella V-1: Statistiche descrittive dei risultati della VAS-C.

 
Media
D.S.
Min
Max

VAS-C intensità
5,67
3,288
0
10

VAS-C frequenza
4,95
3,341
0
10


La familiarità per l’alcol è presente in 42 soggetti, così suddivisi: 33 hanno familiarità paterna, 5 familiarità materna e 4 familiarità paterna e materna.

La diagnosi è mancante in 16 soggetti, perché questi pazienti non hanno voluto effettuare il colloquio psichiatrico e il successivo follow-up. Dalle diagnosi degli 84 soggetti rimanenti, elaborate durante il primo colloquio in base agli assi del DSM-IV, sono state riportate soltanto le percentuali più elevate che corrispondono al tipo di disturbo maggiormente riscontrato nel campione:

· sull’asse I del DSM-IV, che valuta i disturbi dell’umore e la dipendenza da sostanze psicotrope, si può affermare che il 40% dei soggetti non ha diagnosi per i disturbi dell’umore e il 28% presenta una diagnosi di bipolarità; il 75% dei soggetti sono alcoldipendenti e il rimanente 9% sono abusatori; il 50% dei soggetti non fa uso di droghe, ma la droga maggiormente utilizzata dal 16% del campione è la cocaina;
· sull’asse II, che valuta i disturbi di personalità, la diagnosi è presente solo in due soggetti, dove uno è ossessivo-compulsivo (cluster C) e l’altro istrionico (cluster B);
· sull’asse III, che valuta le condizioni mediche generali, 77 soggetti non presentano diagnosi, 3 sono bulimici, 2 presentano insufficienza epatica e 2 il tremore;
· sull’asse IV, che valuta i problemi psico-sociali ed ambientali, possiamo notare che il 41% non ha di questi problemi, mentre i più frequenti sono quelli lavorativi con una percentuale di 14% e quelli con il gruppo di supporto con il 15%;
· sull’asse V, che valuta il funzionamento globale, il 18% dei soggetti presenta il valore 75, che corrisponde a “se sono presenti sintomi, essi rappresentano reazioni transitorie e attendibili a stimoli psicosociali stressanti (es.: difficoltà a concentrarsi dopo una discussione familiare); lievissima alterazione del funzionamento sociale, occupazionale o scolastico (es.: rimanere temporaneamente indietro nello studio).


Per quanto riguarda la diagnosi psichiatrica, ai fini della ricerca, sono rilevanti i risultati emersi dagli assi I e II, poiché rilevano la presenza/assenza di disturbi clinici e l’eventuale dipendenza da sostanze psicotrope. Dai dati ottenuti dall’analisi del campione non è possibile effettuare nessun tipo di analisi per la scarsa presenza di disturbi clinici.

3.2 ANALISI DEL CAMPIONE IN BASE ALLA PERSONALITÀ E AL TEMPERAMENTO AFFETTIVO

Per i dati grezzi del campione relativi alle dimensioni del TCI e alle scale della TEMPS-A, sono state calcolate la media, la deviazione standard (D.S.) e i punteggi minimi e massimi delle risposte, come riportato nella tabella V-2:
Tabella V-2: Statistiche descrittive del TCI e del TEMPS-A.
 
 
Media
D.S.
Min
Max

TCI
Ricerca della novità (NS)
20.8
5.7
8
33


Evitamento del danno (HA)
17.4
7
2
33


Dipendenza dalla ricompensa (RD)
14.5
3.4
2
22


Persistenza (P)
4.4
1.7
0
8


Autodirettività (SD)
25.6
7.3
10
40


Cooperatività (C)
30.2
6.5
13
40


Autotrascendenza (ST)
17
6.9
3
30

TEMPS-A
Distimia
1.3
0.6
1
3


Ipertimia
1.4
0.5
0
2


Ciclotimia
2
0.8
0
4


Irritabilità
0.6
0.1
0
0

Successivamente è stata condotta un’analisi delle differenze di genere nelle dimensioni del TCI e le scale del TEMPS-A, utilizzando il test della t di Student. Da quest’analisi è emerso che il genere differisce solo nella dimensione HA del TCI [t di Student=-2.08; gdl=95; p<0.05 s.] e nella scala della Distimia del TEMPS-A [t di Student=-2.36; gdl=90; p<0.05 s.] secondo i valori riportati nei seguenti grafici V-1 e V-2:

Grafico V-1: Differenze di genere nella dimensione HA (TCI).
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Grafico V-2: Differenze di genere nella scala della Distimia (TEMPS-A).
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Come descritto nel capitolo III, Cloninger ha elaborato una classificazione per i profili di personalità, basati sui punteggi ottenuti al TCI. Dai dati emersi dalle somministrazioni dello strumento si deduce che: 1 soggetto è ciclotimico, 1 è esplosivo, 2 sono istrionici, 1 è ossessivo e 2 sono passivi-aggressivi. Akiskal, invece preferisce parlare di temperamento estremo, ossia quando il temperamento si discosta di due deviazioni standard dalla media del campione stesso. Nel campione 4 soggetti sono risultati distimici e 3 irritabili.

Poi è stata condotta un’analisi correlazionale, riportata in tabella V-3, tra le dimensioni del TCI e le scale del TEMPS-A.
Tabella V-3: Correlazioni tra il TCI e la TEMPS-A.


DISTIMIA
IPERTIMIA
CICLOTIMIA
IRRITABILITÀ

NS
-0,28*
0,15
0,17
-0,02

HA
0,48*
-0,43*
0,21*
0,16

RD
-0,22*
0,15
0,01
-0,13

P
0,01
0,28*
-0,22*
-0,06

SD
-0,47*
0,27*
-0,43*
-0,23*

C
-0,14
0,08
-0,15
-0,30*

ST
-0,01
0,15
0,18
0,07

*p<0.05

Dalla tabella si deduce che:

· la Ricerca della Novità (NS) è correlata negativamente con la Distimia;

· l’Evitamento del Danno (HA) è correlato positivamente con la Distimia e con la Ciclotimia e negativamente con l’Ipertimia;

· la Dipendenza dalla Ricompensa (RD) è correlato negativamente con la Distimia;

· la Persistenza (P) è correlata positivamente con l’Ipertimia e negativamente con la Ciclotimia;

· l’Autodirettività (SD) è correlata positivamente con l’Ipertimia e negativamente con la Distimia, la Ciclotimia e l’Irritabilità;

· la Cooperatività (C) è correlata negativamente con l’Irritabilità.

Successivamente è stata condotta un’altra analisi correlazionale con il coefficiente r di Pearson tra le dimensioni del TCI, le scale del TEMPS-A con le misure dell’alcolismo (VAS-C, età d’inizio abuso, u.a. iniziali, u.a. massime). Da quest’analisi emerge:

· una correlazione positiva tra la dimensione NS e le u.a. iniziali (r=0.26; p<0.05);

· una correlazione negativa tra la dimensione HA e le u.a. massime (r=-0.29; p<0.05);

· una correlazione negativa tra la dimensione C e le u.a. massime (r=-0.29; p<0.05);

· una correlazione negativa tra la Distimia e le u.a. iniziali (r=-0.24; p<0.05);

· una correlazione negativa tra la Distimia e le u.a. massime 

(r=-0.28; p>0.05).

3.3 DIFFERENZE TRA ALCOLISTI E POLIDIPENDENTI

Come già detto in precedenza, il campione è costituito da alcolisti (63%) e polidipendenti (37%). Per quanto riguarda i polidipendenti, oltre all’alcol, fanno uso anche di altre sostanze, come mostrato nel grafico V-3:

Grafico V-3: Percentuali di droghe usate dai polidipendenti.
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Le uniche due differenze riscontrate tra questi due gruppi (alcolisti e polidipendenti) sono mostrate nel grafico V-4 e riguardano la dimensione NS e l’età:

Grafico V-4: Differenze tra alcolisti e polidipendenti.


[image: image4.wmf]49,063

47

57,44

37

0

10

20

30

40

50

60

70

NS

Età

Alcolisti

Polidipendenti


Dal grafico si deduce che:

· la dimensione NS presenta punteggi più alti nei polidipendenti [t di Student=-2.84; gdl=95; p<0.05];

· gli alcolisti presentano un’età media più elevata [t di Student=6,27; gdl=98; p<0,05 s.].

Inoltre, non si osservano differenze significative tra gli alcolisti e i polidipendenti per quanto riguarda l’intensità [t di Student=0.67; gdl=83; p<0.05 n.s.] e la frequenza del craving [t di Student=0.66; gdl=83; p<0.05 n.s.], misurate attraverso la VAS-C durante il terzo giorno di ricovero.

3.4 DIFFERENZE NELLA TIPOLOGIA DI CLONINGER


Il campione è costituito da 24 soggetti appartenenti al Tipo 1 con un’età media di 48.46 (D.S.=6.9), e da 76 soggetti appartenenti al Tipo 2 con un’età media di 41.61 (D.S.=9.7) [t di Student=3,20; gdl=97; p<0,05 s.].
La differenza sostanziale tra il Tipo 1 e il Tipo 2 della classificazione di alcolismo di Cloninger risiede nell’età, infatti il Tipo 1 inizia a bere dopo i 25 anni, mentre il Tipo 2 inizia prima dei 25 anni.


L’unica differenza che emerge dal campione diviso in base alla tipologia di Cloninger è che il Tipo 2 fa un maggior uso di sostanze psicotrope [Chi2=3,70; gdl=1; p=0,06] come mostra il grafico V-5:

Grafico V-5: Tipi di Cloninger e uso di droghe.
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3.5 FOLLOW-UP

Infine, l’ultimo aspetto considerato all’interno della ricerca è il follow-up, in altre parole, gli incontri a distanza di 15, 45, 90 e 180 giorni dall’inizio del trattamento anti-craving. Tutti i soggetti sono stati invitati ad aderire al follow-up, e i risultati della loro adesione sono stati schematizzati come segue:

· il 16% del campione, non ha voluto effettuare la prima visita psichiatrica volta a definire la diagnosi e il trattamento anti-craving;

· l’84% del campione, ha aderito solo alla prima visita psichiatrica;

· il 52% del campione, ha partecipato al primo follow-up di 15 giorni;
· il 35% del campione, ha partecipato sia al primo follow-up che al secondo (45 giorni);

· l’11% del campione, ha partecipato al primo, al secondo e al terzo follow-up (90 giorni);

· nessuno ha partecipato al quarto follow-up.

Da questi dati si evince che i soggetti tendono ad abbandonare il follow-up man mano che si va avanti, di conseguenza aumenta di volta in volta la mortalità del campione o droup-out, come mostra il grafico V-6:

Grafico V-6: Mortalità del campione.


[image: image7.wmf]100%

84%

52%

35%

11%

0%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

Ricovero

I visita

I follow-up

II follow-up

III follow-up

IV follow-up

Mortalità


In tabella V-4 sono state riportate le risposte che i soggetti hanno dato durante il primo e il secondo follow-up, nelle variabili del CAD (giorni cumulativi di astinenza), delle u.a. eventualmente bevute negli ultimi 15 giorni e del CTD (giorni cumulativi di trattamento). Non sono stati considerati i rimanenti follow-up per il numero esiguo di soggetti che vi hanno partecipato. 
Tabella V-4: Schema del follow-up.

VARIABILI


I FOLLOW-UP

(N=52)
II FOLLOW-UP

(N=35)


CAD
11,2
11,5


UA
2,2
3,0


CTD
12,5
12,0

I valori della frequenza e dell’intensità del craving, misurate con la VAS-C, somministrata al ricovero in Day-Hospital e durante il primo e il secondo follow-up sono mostrati in tabella V-5:

Tabella V-5: Valori medi ottenuti nelle somministrazioni della VAS-C.

VAS-C
PRIMA VISITA 

(N=85)
I FOLLOW-UP 

(N=52)
II FOLLOW-UP 

(N=35)

INTENSITÀ
5,67
3,27
2,55

FREQUENZA
4,95
3,29
2,28


È stata eseguita un’anova a misure ripetute per analizzare l’intensità [t di Student=3.13; gdl=60; p<0.05 s.]e la frequenza della VAS-C [t di Student=2.57; gdl=60; p<0.05 s.], nelle tre somministrazioni. Dai valori ottenuti nell’intensità della VAS-C è emerso che:

· la media delle risposte dei pazienti alla prima visita (Media=5,67) sono significativamente più alte rispetto a quelle registrate quindici giorni dopo (Media=3,27; Test post hoc p<0.05);

· la media delle risposte della prima visita (Media=5,67) sono significativamente più alte rispetto a quelle registrate dopo 45 giorni (Media=2.55; Test post hoc p<0.05);

· non si osservano differenze significative tra le medie dei punteggi raccolti a 15 e 45 giorni.

Dai valori ottenuti nella frequenza della VAS-C è emerso che:
· la media della prima visita (Media=4.95) è significativamente più alta rispetto a quella del primo follow-up (Media=3.29; Test post hoc<0.05);
· la media della prima visita (Media=4.95) è significativamente più alta rispetto a quella del secondo follow-up (Media=2.28; Test post hoc<0.05);
· non si osservano differenze significative tra i valori ottenuti al primo e al secondo follow-up.
Tutto questo è schematizzato nel grafico V-7:

Grafico V-7: Intensità e frequenza della VAS-C.
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Infine, è stata condotta un’analisi correlazionale con il coefficiente r di Pearson (il risultato è simile al coefficiente di Spearman) tra il numero di incontri e le dimensioni del TCI e le scale del TEMPS-A. Da questa analisi è emerso che le dimensioni di personalità del TCI non sono legate all’adesione del follow-up, a differenza delle scale del TEMPS-A che mostrano una relazione significativamente positiva tra la Distimia e il numero di incontri (r=0.24; p<0.05) e tra la Ciclotimia e il numero di incontri (r=0.23; p<0.05). 

4. DISCUSSIONE

All’interno di questa ricerca sono stati utilizzati il TCI e il TEMPS-A come strumenti per valutare le caratteristiche della personalità e del temperamento affettivo di un campione di alcolisti e di polidipendenti. Inoltre, per avere maggiori informazioni sul campione sono stati presi in esame anche le misure relative al follow-up, alla diagnosi psichiatrica e al craving, quest’ultimo misurato mediante la VAS-C.

In questi soggetti la familiarità per l’alcol è presente in quasi la metà del campione, dati conformi agli studi presenti in letteratura (Roe A., Burks B., 1945; Goodwin D. W. et al., 1973 e 1977; Cloninger C. R., Bohman M., Sigvardsson S., 1981; von Knorring A. L. et al., 1985), dove i diversi autori sostengono che i figli di padri naturali alcolisti, anche se separati alla nascita, hanno una percentuale molto elevata di diventare anch’essi alcolisti, a differenza dei figli adottivi di padri alcolisti che presentano un rischio minore. Questo perché il pericolo maggiormente rilevante nell’alcolismo è la predisposizione genetica piuttosto che le influenze ambientali. Inoltre dall’analisi del campione non sono emersi dati a favore della comorbilità psichiatrica, infatti, la maggior parte del campione non solo non è bipolare, ma non presenta neanche i disturbi di personalità, tipici nelle persone che fanno uso di sostanze psicotrope, come la personalità antisociale o borderline a differenza di quanto è riportato in letteratura (Weissman, et al., 1980; Schuckit et al., 1970; Maremmani et al., 1994; Cornelius et al., 1995; Pages et al., 1977; Dulit R. A., et al., 1990; Skodol A. E., et al., 1999; Arntz, et al., 1993; Khantzian, et al., 1985; Kraepelin, 1921; Kleinman, et al., 1990; Nace, 1990; Zimmerman, et al., 1989).
Successivamente è emerso, valutando le differenze di genere nella personalità e nel temperamento affettivo, che le donne alcoliste presentano punteggi più elevati nella dimensione dell’Evitamento del Danno (HA) del TCI e nella Distimia del TEMPS-A. Questo può essere interpretato come una tendenza, da parte delle donne, ad imparare ad inibire il comportamento per evitare stimoli nuovi o frustranti, da una parte, e dall’altra una forma d’instabilità emotiva che può condurre alla tristezza e alla malinconia.

In relazione allo studio sulla depressione, realizzato nel terzo capitolo, è stato possibile formulare che la depressione fosse correlata ad alcune dimensioni del TCI. Infatti, molti studi hanno riportato come la personalità alcoldipendente sia strettamente legata all’insorgenza della depressione e viceversa (Schuckit M. A., 1986; Buydens-Branchey et al., 1989). Pur non avendo all’interno del campione soggetti che presentano una depressione maggiore, è stata considerata la predisposizione verso i sintomi depressivi, ovvero la Distimia di Akiskal, in relazione alle dimensioni HA, SD e C di Cloninger. Emerge una correlazione significativa e positiva tra la Distimia e la dimensione HA e negativa tra la Distimia e SD ed infine una relazione negativa ma non significativa tra la Distimia e C, a conferma dell’ipotesi formulata.

Un altro aspetto rilevante della ricerca è stato quello di descrivere le differenze tra alcolisti e polidipendenti. Da quest’analisi è emerso che le uniche differenze consistono nei punteggi ottenuti nella Ricerca della Novità (NS) e nell’età. Nello specifico chi fa uso di più sostanze psicotrope contemporaneamente presenta punteggi più elevati nella dimensione NS, che rappresenta appunto la tendenza ad evitare la monotonia e a prediligere la ricerca di stimoli nuovi ed eccitanti. Invece, gli alcolisti hanno un’età maggiore dei polidipendenti, questo vuol dire che, almeno in questo campione, i più giovani sono quelli più a rischio nel far uso di più sostanze psicotrope, in modo particolare per l’uso di cocaina, che rappresenta la droga più utilizzata dai soggetti presi in esame. 

Un’altra differenza che è stata importante sottolineare riguarda le eventuali differenze tra il Tipo 1 e il Tipo 2 di Cloninger. Dall’analisi che è stata condotta risulta che l’unica differenza tra i due gruppi è quella dell’uso di sostanze psicotrope. L’ipotesi che è stata avanzata, in base allo studio effettuato sulla teoria di Cloninger, è confermata: gli alcolisti Tipo 2 fanno un maggior uso di sostanze stupefacenti. Questo risultato dipende dal fatto che i soggetti del Tipo 2 hanno un onset adolescenziale, quindi come è già emerso precedentemente, sono i più giovani a far uso di più sostanze psicotrope contemporaneamente.

Infine, è stato preso in considerazione il follow-up, dal quale è emerso che il craving, sia nella misura dell’intensità che della frequenza del desiderio di bere, è diminuito in maniera significativa tra la prima visita e il primo follow-up e tra la prima visita e il secondo follow-up, mentre non è significativo tra il primo e il secondo follow-up. Inoltre è emerso che non ci sono differenze nelle dimensioni della personalità, misurata con il TCI, tra i soggetti che partecipano al follow-up e quelli che lo abbandonano. Invece, è emerso un dato rilevante nella correlazione tra le scale del TEMPS-A e il numero di incontri: chi torna ha ottenuto punteggi significativamente più alti nelle scale della Distimia e della Ciclotimia. Questo dato può essere interpretato come un bisogno di sostegno da parte di quei soggetti che mostrano un maggior livello di instabilità.

In conclusione, si può affermare che nello studio dell’alcoldipendenza è risultato utile aver utilizzato più strumenti, volti ognuno all’analisi di un aspetto specifico. In particolare il TCI e la TEMPS-A sono risultati strumenti adeguati all’interno di questo studio, poiché sono correlati tra loro e con le variabili volte a definire il quadro alcolico del paziente. Anche il follow-up è risultato utile nel seguire come il craving si modifica nel tempo, nel caso di questo campione tende a diminuire. La diagnosi ha mostrato, invece, dati discordanti con i risultati di altre ricerche, questo è probabilmente dovuto al numero esiguo di soggetti che componevano il campione preso in esame. Comunque, questi strumenti suggeriscono un loro possibile impiego nell’ottenere un quadro completo dei pazienti e per delineare dei programmi di detossificazione e di prevenzione. È, però opportuno condurre ulteriori ricerche sugli aspetti trattati per giungere ad una conoscenza maggiore delle varie componenti dell’alcoldipendenza.
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ALLEGATO 1:

TEMPERAMENT AND CHARACTER INVENTORY (TCI)



TEMPERAMENT AND CHARACTER INVENTORY



Cognome e Nome_________________________________ Data di nascita____________



Codice Paziente________   Valutatore_________________   Data di valutazione_______



ISTRUZIONI

Nel seguente questionario sono elencate delle frasi che vengono utilizzate dalle persone per descrivere le proprie tendenze, le proprie opinioni, i propri interessi e gli altri sentimenti personali.

Ad ogni frase si può rispondere con “vero” o “falso”. Legga ciascuna frase e scelga la risposta che meglio si presta a descrivere il suo atteggiamento. Cerchi di descrivere il modo in cui lei agisce e si sente nella vita in generale e non semplicemente come si sente in questo momento.

Il questionario va compilato completamente, secondo ciò che lei pensa e senza l’aiuto di altre persone.

COME RIEMPIRE IL QUESTIONARIO:

· Rispondere a ogni domanda facendo un cerchietto attorno alla “V” (vero) o alla “F” (falso) a seconda che la risposta descriva o meno il suo atteggiamento.

· Legga attentamente ogni frase, ma decida in breve tempo.

· Risponda ad ogni domanda anche se non è completamente sicuro della risposta.

· In questo test non ci sono risposte giuste o sbagliate, pertanto cerchi semplicemente di descrivere i suoi pensieri e sentimenti personali.

Vero Falso

1. Spesso provo cose nuove per puro divertimento, o per le emozioni che mi danno, anche se la maggior parte della gente pensa che sia una perdita di tempo……………………………………………………..…………..
V       F

2. Di solito ho fiducia che tutto andrà per il meglio, anche in situazioni che preoccupano la maggior parte della gente…………………………………...
V       F

3. Spesso mi commuovo profondamente per un bel discorso o per una poesia…………………………………………………………………………….
V       F

4. Spesso mi sento vittima delle circostanze…………………………………..
V       F

5. Di solito riesco ad accettare gli altri per quello che sono, anche quando sono molto differenti da me……………………………………………………
V       F

6. Credo che i miracoli avvengano………………………………………………
V       F

7. Mi piace vendicarmi delle persone che mi offendono………………………
V       F

8. Spesso, quando sono concentrato su qualcosa, non mi accorgo del tempo che passa……………………………………………………………....
V       F

9. Spesso sento che la mia vita ha poco scopo o significato…………………
V       F

10. Mi piace collaborare nel cercare una soluzione ai problemi, in modo che ognuno possa trarne vantaggio…………………………………………..
V       F

11. Potrei probabilmente realizzare più di quanto faccio, ma non vedo perché dovrei sforzarmi più di quanto è necessario per tirare avanti…...………………………………………………………………………...
V       F

12. Spesso mi sento teso e preoccupato nelle situazioni insolite, anche quando gli altri pensano che non ci sia da preoccuparsi…………………...
V       F

13. Spesso faccio le cose a seconda di come mi sento al momento, senza pensare a come venivano fatte prima…………………………………………
V       F

14. Di solito faccio le cose a modo mio piuttosto che cedere ai desideri degli altri………………………….………………………………………………
V       F

15. Spesso mi sento così “legato” alle persone attorno a me che è come se non ci fosse alcuna separazione tra di noi……………………………………
V       F

16. Di solito non mi piacciono le persone con idée differenti dalle mie……...
V       F

17. Nella maggior parte delle situazioni le mie reazioni naturali sono basate sulle buone abitudini che ho acquisito…………..…………………………...
V       F

18. Farei quasi ogni cosa, purchè legale, pur di diventare ricco e famoso, anche se dovessi perdere la fiducia di molti vecchi amici…………………..
V       F

19. Sono molto più riservato e controllato della maggior parte della gente……………………………………………………………………………..
V       F

20. Spesso devo interrompere le mie attività perchè inizio a preoccuparmi di cosa potrebbe andare storto………………………………………………
V       F

21. Mi piace parlare apertamente delle mie esperienze e dei miei sentimenti con gli amici piuttosto che tenere tutto per me………………….
V       F

22. Ho meno energia e mi stanco più in fretta della maggior parte della gente……………………………………………………………………………...
V       F

23. Spesso mi chiamano “svampito” perchè mi coinvolgo a tal punto in quello che sto facendo da perdere di vista tutto il resto…………………….
V       F

24. Raramente mi capita di sentirmi libero di scegliere quello che voglio fare………………………………………………………………………………..
V       F

25. Spesso considero i sentimenti di un’altra persona alla pari dei miei………………………………………………………………………………..
V       F

26. Il più delle volte preferirei fare qualcosa di rischioso (come, per esempio, guidare velocemente su una strada ripida con tornanti) piuttosto che dover stare fermo ed inattivo per qualche ora……………….
V       F

27. Spesso evito di incontrare estranei perché mi sento a disagio con le persone che non conosco………………………………………………………
V       F

28. Desidero compiacere gli altri il più possibile……………………….……….
V       F

29. Preferisco i modi “vecchi e sicuri” di fare le cose piuttosto che provare quelli “nuovi ed avanzati”…………………………………………………..…..
V       F

30. Di solito non sono in grado di fare le cose secondo la priorità dettata dalla loro importanza perché mi manca il tempo…………………………..
V       F

31. Spesso faccio delle cose per contribuire a proteggere animali e piante in via di estinzione…………………..…………………………………………..
V       F

32. Spesso mi piacerebbe essere più intelligente di chiunque altro…………
V       F

33. Traggo piacere nel veder soffrire i miei nemici…………………….………
V       F

34. Mi piace essere molto organizzato e fissare regole per gli altri ogni volta che posso…………...……………………………………………………..
V       F

35. Mi riesce difficile mantenere gli stessi interessi per un lungo periodo, perché la mia attenzione si sposta spesso su qualcos’altro………………..
V       F

36. La disciplina ad applicarmi mi ha dato delle buone abitudini che prevalgono rispetto alla maggior parte degli impulsi momentanei o delle istanze altrui……………………………………………………………………..
V       F

37. Di solito sono così deciso che continuo a darmi da fare a lungo dopo che gli altri hanno lasciato perdere……………………………………………
V       F

38. Sono affascinato dalle molte cose della vita che non possono essere spiegate scientificamente………………………………………………………
V       F

39. Ho molte brutte abitudini che mi auguro di poter interrompere………….
V       F

40. Spesso aspetto che qualcun altro fornisca la soluzione ai miei problemi.
V       F

41. Spesso mi capita di spendere così tanto da finire tutto il denaro o di fare debiti per aver preso troppe cose a credito……………………………..
V       F

42. Penso che avrò molta fortuna in futuro……………………………………..
V       F

43. Mi riprendo più lentamente degli altri da piccoli malanni o stress……………………………………………………………………………..
V       F

44. Non mi darebbe fastidio stare sempre solo………………………………...
V       F

45. Quando mi rilasso ho spesso dei lampi inattesi di intuizione o di comprensione……………………………………………………………………
V       F

46. Non mi importa molto che gli altri apprezzino me o il mio modo di fare le cose…………………………………………………………………………….
V       F

47. Di solito cerco di ottenere semplicemente ciò che voglio per me, dal momento che, comunque, non è possibile soddisfare tutti………………..
V       F

48. Non ho pazienza con le persone che non accettano i miei punti di vista……………………………………………………………………………….
V       F

49. Sembra che io non capisca troppo bene la maggior parte della gente……………………………………………………………………………...
V       F

50. Non c’è bisogno di essere disonesti per aver successo negli affari………………………………………………………………………………
V       F

51. Qualche volta mi sento così collegato con la natura che ogni cosa sembra essere parte di un unico organismo vivente………………………..
V       F

52. Nelle conversazioni sono molto più bravo ad ascoltare che a parlare…………………………………………………………………………….
V       F

53. Perdo le staffe più in fretta della maggior parte della gente………………
V       F

54. Quando devo incontrarmi con un gruppo di sconosciuti sono più timido della maggior parte delle persone……………………………………………..
V       F

55. Sono più sentimentale della maggior parte delle persone………………..
V       F

56. Mi sembra di avere un “sesto senso” che qualche volta mi permette di capire che cosa accadrà………………………………………………………..
V       F

57. Quando qualcuno mi ferisce in qualche modo di solito cerco di pareggiare il conto………………………………………………………………
V       F

58. I miei atteggiamenti sono in larga misura determinati al di fuori del mio controllo…………………………………………………………………………..
V       F

59. Ogni giorno cerco di fare un altro passo per raggiungere i miei scopi…..
V       F

60. Spesso mi piacerebbe essere più forte di chiunque altro…………………
V       F

61. Mi piace riflettere a lungo sulle cose prima di prendere una decisione…
V       F

62. Lavoro di più della maggior parte della gente……………………………...
V       F

63. Spesso ho bisogno di fare un sonnellino o di prendere un periodo di riposo in più perché mi stanco facilmente…………………………………….
V       F

64. Mi piace essere d’aiuto per gli altri…………………………………………..
V       F

65. Indipendentemente dai problemi che di volta in volta devo affrontare penso sempre che tutto andrà bene…………………………………………..
V       F

66. Mi è difficile provare piacere nello spendere denaro per me stesso, anche avendone messo da parte un bel po’…………………………………
V       F

67. Di solito mantengo la calma e mi sento sicuro in situazioni che la maggior parte della gente considererebbe fisicamente pericolose……………………………………………………………….………..
V       F

68. Preferisco tenere per me i miei problemi…………………………………...
V       F

69. Non mi disturba discutere i miei problemi personali con persone che conosco da poco o superficialmente………………………………………….
V       F

70. Preferisco stare a casa che viaggiare o esplorare posti nuovi………………………………………………………………………………
V       F

71. Penso che aiutare le persone deboli che non riescono a provvedere a se stesse non sia una cosa intelligente……………………………………….
V       F

72. Non riesco a darmi pace se tratto le altre persone in modo ingiusto, anche se loro sono state ingiuste con me……………………………………
V       F

73. Di solito le altre persone mi dicono come si sentono……………………...
V       F

74. Spesso mi piacerebbe poter restare giovane per sempre………………..
V       F

75. Di solito la perdita di un caro amico mi turba più di quanto succeda alla maggior parte della gente………………………………………………………
V       F

76. Qualche volta mi sento come se fossi parte di qualcosa senza limiti o confini nel tempo e nello spazio……………………………………………….
V       F

77. Qualche volta mi sento collegato spiritualmente con altre persone, cosa che non riesco a spiegare con le parole……………………………………...
V       F

78. Cerco di tenere in considerazione i sentimenti degli altri anche quando sono stati ingiusti con me in passato………………………………………….
V       F

79. Mi piace quando qualcuno può fare quello che vuole senza disposizioni rigide o regole……………………………………………………………………
V       F

80. Probabilmente mi sentirei rilassato ed estroverso incontrando degli sconosciuti anche se mi fosse stato riferito che non si tratta di persone amichevoli………………………………………………………………………..
V       F

81. Di solito mi preoccupo di più della maggior parte della gente che qualcosa possa andare male in futuro………………………………………..
V       F

82. Di solito prima di prendere una decisione, prendo in considerazione tutti i fatti nei loro dettagli……………………………………………………….
V       F

83. Penso che sia più importante essere sensibili e comprensivi con gli altri piuttosto che freddi ed oggettivi………………………………………………..
V       F

84. Spesso provo un forte senso di unità con tutte le cose intorno a me…………………………………………………………………………………
V       F

85. Spesso mi piacerebbe avere poteri speciali come Superman………….
V       F

86. Gli altri mi controllano troppo………………………………………………...
V       F

87. Mi piace condividere con le altre persone quello che ho imparato…………………………………………………………………………..
V       F

88. Le esperienze religiose mi hanno insegnato a capire il vero scopo della vita………………………………………………………………………………...
V       F

89. Spesso imparo molto dagli altri………………………………………………
V       F

90. La disciplina ad applicarmi mi ha permesso di diventare bravo in molte cose aiutandomi ad avere successo…………………………………………..
V       F

91. Di solito riesco a farmi credere dagli altri anche quando so quello che sto dicendo è esagerato o falso……………………………………………...
V       F

92. Ho bisogno di molto riposo, conforto o rassicurazioni per riprendermi da piccoli malanni o dallo stress…………………………………………………..
V       F

93. So che ci sono principi di vita che non si possono violare senza poi soffrirne in futuro………………………………………………………………...
V       F

94. Non vorrei essere più ricco di qualsiasi altra persona…………………….
V       F

95. Volentieri rischierei la mia vita per rendere il mondo migliore……………
V       F

96. Anche dopo aver riflettuto a lungo su qualcosa ho imparato a fidarmi più dei miei sentimenti che dei miei ragionamenti logici……………………
V       F

97. Qualche volta ho sentito che la mia vita era diretta da una forza spirituale più grande di qualsiasi essere umano…………………………….
V       F

98. Di solito mi piace essere cattivo nei confronti di chi è stato cattivo con me…………………………………………………………………………………
V       F

99. Ho una reputazione di persona molto pratica che non agisce sotto l’effetto delle emozioni…………………………………………………………..
V       F

100. Mi è facile organizzare i miei pensieri mentre sto parlando con qualcuno………………………………………………………………………….
V       F

101. Spesso reagisco così intensamente alle notizie inattese che faccio cose di cui poi mi pento…………………………………………………………
V       F

102. Vengo profondamente colpito da richieste che fanno appello ai sentimenti (come, per esempio, quando mi chiedono di aiutare bambini handicappati)…………………………………………………………………….
V       F

103. Di solito mi impegno più a fondo di quanto facciano gli altri perché voglio fare le cose meglio che posso………………………………………….
V       F

104. Ho così tanti difetti che non mi piaccio molto……………………………..
V       F

105. Ho troppo poco tempo per cercare soluzioni a lungo termine per i miei problemi…………………………………………………………………………..
V       F

106. Spesso non sono in grado di cavarmela con i miei problemi perché non so proprio cosa fare………………………………………………………..
V       F

107. Spesso vorrei essere in grado di fermare lo scorrere del tempo……….
V       F

108. Detesto prendere decisioni basandomi solo sulla prima impressione………………………………………………………………………
V       F

109. Preferisco spendere denaro piuttosto che risparmiare…………………..
V       F

110. Di solito me la cavo bene nel deformare un po’ la realtà quando si tratta di rendere una storia più divertente o di prendere in giro qualcuno………………………………………………………………………….
V       F

111. Quasi sempre tendo a mantenere un rapporto di amicizia anche se ci sono stati dei problemi………………………………………………………….
V       F

112.Se sono imbarazzato o umiliato lo supero rapidamente…………………
V       F

113. Per me è estremamente difficile adattarmi a cambiamenti nel mio modo abituale di fare le cose perché ciò mi rende stanco, teso o preoccupato……………………………………………………………………...
V       F

114. Di solito ho bisogno di ottime ragioni pratiche prima che decida di cambiare i miei vecchi metodi nel fare le cose……………………………….
V       F

115. Ho bisogno di molto aiuto dagli altri per acquisire delle buone abitudini
V       F

116.Penso che le percezioni extrasensoriali (come la telepatia o la preveggenza) siano veramente possibili……………………………………...
V       F

117. Mi piacerebbe essere circondato, per la maggior parte del tempo, da amici intimi e affettuosi………………………………………………………….
V       F

118. Spesso continuo a rifare più volte la stessa cosa, anche se per molto tempo non ho avuto dei grandi risultati……………………………………….
V       F

119. Rimango quasi sempre rilassato e tranquillo anche quando tutti gli altri hanno paura……………………………………………………………………...
V       F

120. Penso che le canzoni ed i film tristi siano un po’ noiosi…………………
V       F

121. Le circostanze spesso mi obbligano a fare delle cose contro il mio volere……………………………………………………………………………..
V       F

122. Mi è difficile sopportare le persone differenti da me……………………..
V       F

123. Penso che la maggior parte delle cose che chiamano “miracoli” siano semplicemente frutto del caso…………………………………………………
V       F

124. Preferisco essere tollerante piuttosto che vendicarmi quando qualcuno mi ferisce…………………………………………………………….
V       F

125. Spesso vengo talmente affascinato da quello che sto facendo da perdermi, come se fossi distaccato dal tempo e dallo spazio……………………………………………………………………………..
V       F

126. Non penso di avere una vera idea di quello che è il fine della mia vita………………………………………………………………………………...
V       F

127. Cerco di cooperare con gli altri quanto più è possibile…………………..
V       F

128. Sono soddisfatto di quello che ho realizzato e non ho un grande desiderio di fare meglio di così………………………………………………...
V       F

129. Spesso mi sento teso e preoccupato nelle situazioni insolite anche quando gli altri pensano che non ci sia alcun pericolo……………………...
V       F

130. Spesso seguo il mio istinto, le ispirazioni o le situazioni senza analizzare tutti i dettagli…………………………………………………………
V       F

131. Gli altri pensano che sia troppo indipendente perché non faccio quello che vogliono loro………………………………………………………………...
V       F

132. Spesso sento un forte collegamento spirituale od emotivo con tutte le persone intorno a me……………………………………………………………
V       F

133. Di solito mi riesce facile apprezzare le persone che hanno valori diversi dai miei…………………………………………………………………...
V       F

134. Cerco di lavorare il meno possibile anche quando gli altri si aspettano di più………………………………………………………………………………
V       F

135. Le buone abitudini sono diventate una seconda natura per me. Sono quasi sempre azioni automatiche e spontanee………………………………
V       F

136. Non mi importa del fatto che gli altri, spesso, sappiano più cose di me…………………………………………………………………………………
V       F

137. Spesso cerco di immaginarmi nei panni di altre persone così da poterle veramente comprendere………………………………………………
V       F

138. In alcuni aspetti della mia vita principi come onestà e correttezza hanno poco peso………………………………………………………………
V       F

139. Sono più bravo della maggior parte della gente nel risparmiare denaro
V       F

140. Raramente cedo al senso di irritazione o di frustrazione, semplicemente cambio attività…………………………………………………
V       F

141.Anche quando la maggior parte della gente pensa che non sia importante, io insisto perché le cose vengano fatte secondo in modo preciso e ordinato……………………………………………………………….
V       F

142. Mi sento molto sicuro e fiducioso in me stesso in quasi tutte le situazioni sociali…………………………………………………………………
V       F

143. I miei amici difficilmente riescono a cogliere i miei sentimenti perché di rado gli parlo dei miei pensieri intimi…………………………………………..
V       F

144. Detesto cambiare il mio modo di fare le cose anche se sono in molti a dirmi che ce n’è uno nuovo e migliore………………………………………...
V       F

145. Penso che non sia saggio credere in cose che non possono essere spiegate scientificamente………………………………………………………
V       F

146. Mi piace immaginare i miei nemici mentre soffrono……………………...
V       F

147. Ho più energie e mi stanco meno facilmente della maggior parte della gente……………………………………………………………………………...
V       F

148. Mi piace dedicare molta attenzione ai dettagli in tutte le cose che faccio……………………………………………………………………………...
V       F

149. Spesso smetto di fare una cosa perché comincio a preoccuparmi anche se gli amici mi dicono che tutto andrà bene………………………….
V       F

150. Spesso mi piacerebbe essere più potente di chiunque altro……………
V       F

151. Di solito sono libero di scegliere quello che voglio fare………………….
V       F

152. Spesso sono così immerso in quello che sto facendo da dimenticare per un momento dove mi trovo………………………………………………...
V       F

153. Raramente i membri di un gruppo ricevono la loro parte nella giusta misura…………………………………………………………………………….
V       F

154.Il più delle volte preferirei fare qualcosa di rischioso (come deltaplano o paracadutismo) piuttosto che dover stare fermo ed inattivo per qualche ora…………………………………………………………………………………...
V       F

155. Poiché io spendo assai spesso denaro in modo impulsivo mi è difficile mettere da parte soldi anche per programmi particolari come le vacanze..
V       F

156. Non cambio il mio modo di fare per compiacere agli altri……………….
V       F

157. Non sono affatto timido con gli estranei…………………………………...
V       F

158. Spesso cedo ai desideri degli altri…………………………………………
V       F

159. Passo la maggior parte del mio tempo a fare cose che sembrano necessarie, ma che per me non sono veramente importanti……………….
V       F

160. Non penso che i principi etici o religiosi su ciò che è giusto o sbagliato debbano avere molta influenza nelle decisioni riguardanti gli affari……….
V       F

161. Spesso cerco di mettere da parte i miei giudizi personali così che posso capire meglio ciò che gli altri stanno provando………………………
V       F

162. Molte delle mie abitudini mi rendono difficile portare a termine obiettivi importanti…………………………………………………………………………
V       F

163. Ho realmente fatto sacrifici per cercare di rendere il mondo un posto migliore, come cercare di impedire le guerre, la povertà e l’ingiustizia…
V       F

164. Non mi preoccupo mai che possa accadere qualcosa di terribile in futuro……………………………………………………………………………...
V       F

165. Non mi emoziono quasi mai fino al punto di perdere il controllo di me stesso……………………………………………………………………………..
V       F

166. Spesso interrompo un lavoro se richiede più tempo di quanto avessi pensato…………………………………………………………………………...
V       F

167. Preferisco iniziare le conversazioni piuttosto che aspettare che siano gli altri a parlarmi………………………………………………………………...
V       F

168. La maggior parte delle volte perdòno in fretta chi mi fa dei torti………..
V       F

169. Le mie azioni sono determinate in larga misura da influenze al di fuori del mio controllo…………………………………………………………………
V       F

170. Spesso devo cambiare le mie decisioni perché ho avuto una prima impressione o un’intuizione sbagliata…………………………………………
V       F

171. Preferisco aspettare che qualcun altro prenda l’iniziativa per portare a termine le cose…………………………………………………………………..
V       F

172. Di solito rispetto le opinioni degli altri……………………………………...
V       F

173. Ho avuto esperienze che hanno reso talmente chiaro il mio ruolo nella vita da sentirmi molto eccitato e felice in seguito……………………………
V       F

174. Mi piace comprare delle cose per me stesso……………………………..
V       F

175. Credo di aver avuto anch’io esperienze di percezioni extrasensoriali……………………………………………………………………
V       F

176. Credo che il mio cervello non funzioni bene………………………………
V       F

177 Il mio comportamento è fortemente guidato da certi scopi che mi sono imposto nella vita………………………………………………………………..
V       F

178. In genere è sciocco promuovere il successo degli altri…………………………………………………………………..…………….
V       F

179. Spesso mi piacerebbe poter vivere per sempre………………………….
V       F

180. Di solito mi piace rimanere freddo e distaccato dagli altri………………………………………………………………………………...
V       F

181. Vedendo un film triste mi viene da piangere più facilmente della media delle altre persone………………………………………………………………
V       F

182. Mi riprendo più in fretta della maggior parte delle altre persone da lievi malattie o piccoli stress…………………………………………………………
V       F

183. Spesso trasgredisco le norme ed i regolamenti se penso di riuscire a farla franca……………………………………………………………………….
V       F

184. Ho bisogno di molta più applicazione per acquisire buone abitudini, prima di potermi fidare di me stesso in situazioni allettanti…………………………………………………………………………..
V       F

185. Vorrei che le altre persone non parlassero così tanto…………………...
V       F

186. Ogni persona dovrebbe essere trattata con dignità e rispetto, anche se sembra cattiva ed insignificante……………………………………………
V       F

187. Mi piace prendere velocemente delle decisioni così da poter iniziare a realizzare ciò che è necessario………………………………………………..
V       F

188. Di solito ho fortuna in tutto ciò che cerco di fare………………………………………………………………………………..
V       F

189. Di solito penso di poter fare senza difficoltà cose che la maggior parte della gente considererebbe pericolose (come guidare ad alta velocità su di una strada bagnata o ghiacciata)…………………………………………..
V       F

190. Non vedo il motivo di continuare ad impegnarmi in qualcosa, a meno che non vi sia buona possibilità di successo…………………………………
V       F

191. Mi piace provare nuovi modi di fare le cose…………………………….
V       F

192. Mi piace di più risparmiare che spendere soldi in divertimenti o in cose emozionanti………………………………………………………………………
V       F

193. I diritti individuali sono più importanti dei bisogni di qualsiasi gruppo…………………………………………………………………………….
V       F

194. Ho avuto delle esperienze personali nelle quali mi sono sentito in contatto con un potere spirituale divino e prodigioso………………………..
V       F

195. Ho passato dei momenti di grande gioia nei quali improvvisamente ho avuto un chiaro e profondo sentimento di identità con tutto il creato……...
V       F

196. Le buone abitudini mi rendono più facile fare le cose nel modo che voglio io…………………………………………………………………………..
V       F

197. La maggior parte delle persone sembra avere più risorse di me……….
V       F

198. Spesso la colpa dei miei problemi sono le altre persone e le situazioni.
V       F

199. Mi fa piacere aiutare gli altri anche se mi hanno trattato male………….
V       F

200. Spesso mi sento parte di una forza spirituale dalla quale dipende tutta la vita……………………………………………………………………………...
V       F

201. Preferisco non aprirmi molto, anche con gli amici………………………..
V       F

202. Di solito riesco ad essere attivo tutto il giorno senza sforzarmi particolarmente…………………………………………………………………..
V       F

203. Quasi sempre prendo in considerazione tutti i dettagli prima di prendere una decisione, anche quando gli altri mi chiedono di prenderla rapidamente……………………………………………………………………...
V       F

204. Non sono molto bravo a togliermi dai guai quando vengo sorpreso a fare qualcosa di sbagliato………………………………………………………
V       F

205. Sono più perfezionista della maggior parte delle persone………………
V       F

206. Se qualcosa è giusta o sbagliata è solo una questione di opinione……
V       F

207. Penso che le mie reazioni naturali siano solitamente coerenti con i miei principi e con i miei fini ultimi……………………………………………..
V       F

208. Credo che tutta la vita dipenda da qualche ordine o potere spirituale che non può essere completamente spiegato……………………………….
V       F

209. Credo che rimarrei sicuro e rilassato incontrando degli sconosciuti anche se mi avessero detto che sono arrabbiati con me…………………...
V       F

210. La gente si rivolge facilmente a me per aiuto, simpatia ed affettuosa comprensione……………………………………………………………………
V       F

211. Ci metto più tempo degli altri per entusiasmarmi per nuove idee ed attività……………………………………………………………………………..
V       F

212. Mi riesce difficile dire bugie anche quando potrebbero servire a non urtare i sentimenti di qualcuno…………………………………………………
V       F

213. Ci sono delle persone che non mi piacciono……………………………..
V       F

214. Non voglio essere più ammirato di chiunque altro……………………….
V       F

215. Spesso, mentre sto guardando qualcosa di comune, avviene qualcosa di fantastico: cioè ho la sensazione di vedere quella cosa per la prima volta……………………………………………………………………………….
V       F

216. La maggior parte delle persone che conosco si preoccupano solo di loro stessi, non gli importa nulla se qualcun altro ci rimette……………………………………………………………...……………..
V       F

217. Di solito mi sento teso e preoccupato se devo fare qualcosa di nuovo e di insolito……………………………………………………………………….
V       F

218. Spesso mi impiego fino allo stremo o cerco di fare di più di quanto sia in grado di fare…………………………………………………………………..
V       F

219. C’è chi pensa che io sia troppo avaro con i miei soldi…………………..
V       F

220. Le notizie di esperienze mistiche riflettono probabilmente soltanto i desideri di chi ci crede…………………………………………………………..
V       F

221. La mia volontà è troppo debole per vincere tentazioni molto forti anche se so che soffrirò per le conseguenze………………………………..
V       F

222. Non sopporto di vedere qualcuno che soffre……………………………..
V       F

223. So quello che voglio fare nella mia vita……………………………………
V       F

224. Di regola prendo tempo per considerare se quello che sto facendo è giusto o sbagliato………………………………………………………………..
V       F

225. Spesso le cose mi vanno storte se non sto molto attento……………….
V       F

226. Se sono irritato, di solito preferisco rimanere con gli amici piuttosto che restare da solo……………………………………………………………...
V       F

227. Non penso che sia possibile per una persona condividere i sentimenti con un’altra che non abbia avuto la stessa esperienza……………………..
V       F

228. Spesso agli altri sembra che io viva in un altro mondo perché sono completamente ignaro delle cose che avvengono intorno a me…………...
V       F

229. Mi piacerebbe avere un aspetto migliore di chiunque altro……………..
V       F

230. Ho detto molte bugie in questo questionario……………………………...
V       F

231. In genere evito le situazioni sociali in cui bisogna incontrare sconosciuti, anche se mi hanno assicurato che si tratta di persone amichevoli………………………………………………………………………..
V       F

232. Amo lo sbocciare dei fiori in primavera, tanto quanto rivedere un vecchio amico……………………………………………………………………
V       F

233. Di solito considero una situazione difficile come una sfida o un’opportunità……………………………………………………………………
V       F

234. Le persone che hanno a che fare con me devono imparare a fare le cose a modo mio………………………………………………………………...
V       F

235. La disonestà causa dei problemi soltanto se ti scoprono……………….
V       F

236. Di solito mi sento più fiducioso ed in forma della maggior parte della gente, anche dopo piccoli malanni o stress………………………………….
V       F

237. Mi piace leggere tutto fino in fondo quando devo firmare qualsiasi cosa……………………………………………………………………………….
V       F

238. Quando non succede niente di nuovo vado a cercare qualcosa di emozionante o di eccitante……………………………………………………..
V       F

239. Qualche volta mi arrabbio…………………………………………………..
V       F

240. Occasionalmente parlo delle altre persone alle loro spalle……………..
V       F

ALLEGATO 2:

TEMPERAMENT EVALUATION OF MENPHIS, PISA, PARIS AND SAN DIEGO- AUTOQUESTIONNAIRE VERSION (TEMPS-A)

TEMPS-A

Questionario di autovalutazione per la rilevazione del Temperamento Affettivo
Cognome (Surname)


Nome (Name)


Data e Luogo di nascita


Data di reclutamento


Data di valutazione


Autovalutazione

MARCARE A FIANCO LA RISPOSTA COME VERA O FALSA

1.Ti senti abitualmente triste e malinconico              

                                                                                              VERO   FALSO

2.Rispetto alle altre persone, ti diverti di meno o trai meno piacere dalle cose che fai                                                                          VERO   FALSO

3.Sei quel tipo di persona che guarda al futuro con pessimismo e non riesce quasi mai a trovare il lato divertente delle situazioni

                                                                                              VERO   FALSO

4.Ti preoccupi di non essere all’altezza delle situazioni o per i tuoi fallimenti                                                                               VERO   FALSO

5.Sei sempre molto critico con te stesso e ti senti in colpa anche quando la responsabilità non è tua                                                  

                                                                                              VERO   FALSO

6.Sei spesso afflitto da pensieri spiacevoli che continuano a tornarti in mente                                                                                    VERO   FALSO

7.Sei una persona coscienziosa, autodisciplinata, che riflette sempre prima di fare le cose                                                             VERO   FALSO

8.Ti definiresti una persona pigra, al punto di rinunciare perfino ad attività che potrebbero darti soddisfazione, per evitare un impegno eccessivo 

                                                                                              VERO   FALSO

9.Ti capita spesso di restare in disparte e non sapere cosa dire, quando sei insieme ad altre persone                                                 VERO   FALSO

10.Abitualmente hai pochi interessi o impegni, che comunque porti avanti con regolarità e costanza                                                     VERO   FALSO

11.Di solito lasci che gli altri prendano l’iniziativa e che decidano per te, perché hai difficoltà ad affermare le tue opinioni                

                                                                                              VERO   FALSO

12.Diresti di essere una persona molto riservata e chiusa

                                                                                              VERO   FALSO

13.Di solito ti fa piacere frequentare molta gente       

                                                                                              VERO   FALSO

14.Sei il tipo di persona che non crede a niente e a nessuno e critica sempre tutto                                                                          VERO   FALSO

15.Sei sempre disposto a mettere il tuo interesse in secondo piano e a fare sacrifici per gli altri                                                         VERO   FALSO

16.Sei il tipo di persona che non tradisce mai gli altri al punto che tutti possono contare su di te                                                      VERO   FALSO

17.Di solito hai bisogno di dormire più di nove ore per notte; oppure passi dei periodi in cui hai difficoltà a dormire, indipendentemente da particolari problemi                                

                                                                                              VERO   FALSO

18.Sei quasi sempre di buon umore, pieno di vitalità ed esuberante

                                                                                              VERO   FALSO

19.Ti irriti facilmente per minimi contrattempi, sei spesso teso e nervoso indipendentemente da eventuali problemi       

                                                                                              VERO   FALSO

20.Sei convinto che tutto andrà sempre bene e guardi al futuro con entusiasmo, anche in situazioni decisamente sfavorevoli                              

                                                                                              VERO   FALSO

21.Sei sempre in grado di decidere da solo, di affrontare ogni difficoltà che ti si presenta e di farti valere nella vita                    

                                                                                              VERO   FALSO

22.Hai sempre molte idee su come passare il tuo tempo libero o molte iniziative nell’ambito del tuo lavoro                             

                                                                                              VERO   FALSO

23.Fai spesso battute scherzose, organizzi o partecipi volentieri a giochi o scherzi                                         

                                                                                              VERO   FALSO

24.Di solito, riesci a concludere grandi quantità di lavoro in breve tempo                  

                                                                                              VERO   FALSO

25.Trovi sempre molti argomenti per convincere gli altri delle tue opinioni, diresti di essere un “chiacchierone”                                      

                                                                                              VERO   FALSO

26.Nella tua vita hai avuto molti hobbies o interessi, che poi abbandonavi, perché ti annoiavano 

                                                                                              VERO   FALSO

27.Se decidi di fare qualcosa, trovi sempre il modo di superare ogni ostacolo che incontri 

                                                                                              VERO   FALSO

28.Hai facilità a comunicare i tuoi pensieri e ad avere buoni rapporti con tutti                                        

                                                                                              VERO   FALSO

29.Sei il tipo che non sta mai da solo, che ama circondarsi di tanta gente                     

                                                                                              VERO   FALSO

30.Ti capita di intervenire in discussioni o situazioni nelle quali non saresti coinvolto tanto da essere considerato un po’ invadente                        

                                                                                              VERO   FALSO

31.Sei un tipo che non rinuncia a/si sa godere i piaceri della vita come buon cibo, cose belle, esperienze sentimentali e sessuali       

                                                                                              VERO   FALSO

32.Sei sempre alla ricerca di nuovi interessi o esperienze stimolanti, senza curarti dei pericoli che possono comportare, agendo anche d’impulso               

                                                                                              VERO   FALSO



33.Abitualmente ti sono sufficienti poche ore di sonno per notte per sentirti in forma                                                                                 VERO   FALSO

34.Passi da periodi in cui ti senti triste e senza gioia a periodi in cui sei scherzoso e pieno di brio, senza motivo apparente, in una specie di altalena                                                                                 VERO   FALSO

35.Ti capita spesso di non riuscire a controllare la rabbia e di esplodere in scenate improvvise ed impulsive        

                                                                                              VERO   FALSO

36.Ti capita di reagire in maniera sproporzionata alle cose che succedono (come un’eccessiva eccitazione per qualcosa di bello o una profonda tristezza per una contrarietà)                              

                                                                                              VERO   FALSO

37.Ci sono periodi in cui affronti ogni situazione con ottimismo e spensieratezza alternati a periodi in cui ingigantisci le difficoltà e sei più pessimista                                                                             VERO   FALSO

38.Alterni periodi in cui pensi di non valere niente a periodi in cui sei molto sicuro di te                                                                            VERO   FALSO

39.Fai le cose d’impulso, senza pensarci più di tanto                                  

                                                                                              VERO   FALSO

40.Ti capita di avere in certi periodi la sensazione di essere mentalmente più lucido, e in altri invece di far fatica a mettere insieme i pensieri                                      

                                                                                              VERO   FALSO

41.Indipendentemente da particolari disturbi somatici, ti capita di passare da periodi di perfetta forma fisica a periodi in cui ti senti a disagio, più pesante ed intorpidito                               

                                                                                              VERO   FALSO

42.Cambi spesso il tuo modo di fare, nel senso che un momento sei chiacchierone e loquace e subito dopo sei taciturno e silenzioso          

                                                                                              VERO   FALSO

43.Oscilli frequentemente tra periodi di intensa attività in cui ti prendi molti impegni, e periodi in cui abbandoni molte delle tue attività e “combini poco”                                                                                     VERO   FALSO

44.Alterni periodi in cui sai perfettamente cosa vuoi e come ottenerlo, a periodi in cui non riesci a prendere iniziative e ad affermarti 

                                                                                              VERO   FALSO

45.Ti capita di alternare periodi in cui sei alla ricerca continua di rapporti interpersonali e periodi in cui stai molto bene da solo          

                                                                                              VERO   FALSO

46.Sei quel tipo di persona che non riesce a mantenere a lungo le amicizie, che ha spesso problemi e difficoltà nell’ambito delle relazioni con gli altri                                                                                   VERO   FALSO

47.Ti capita frequentemente di eccedere nel consumo di alcol, sigarette, caffè, psicofarmaci, oppure di fare uso di sostanze stupefacenti

                                                                                              VERO   FALSO

48.La tua vita sentimentale e sessuale è caratterizzata da frequenti cambiamenti di partner, oppure da più relazioni contemporaneamente, oppure da numerosi incontri occasionali                                                                    

                                                                                              VERO   FALSO

49.Ti è capitato di cambiare molti tipi di lavoro o di avere marcate differenze nel tuo rendimento lavorativo                          

                                                                                              VERO   FALSO

50.Indipendentemente dagli impegni di lavoro, ti capita di passare periodi in cui ti sono sufficienti poche ore di sonno e periodi in cui invece necessiti di molte ore di riposo, anche durante il giorno                   

                                                                                              VERO   FALSO

51.Per gran parte della tua vita, sei stata una persona estremamente lunatica, con alti e bassi continui, senza che ci fossero motivi particolari                 

                                                                                              VERO   FALSO

52.Ti capita senza una ragione apparente di ridere e di scherzare e in altri di scoppiare in crisi immotivate di pianto                            

                                                                                              VERO   FALSO

53.Il tuo umore è di solito irritabile e collerico e raramente quieto e tranquillo            

                                                                                              VERO   FALSO

54.Sei il tipo di persona che non dimentica i torti subiti, con tendenza a rimuginare e a meditare vendetta

                                                                                              VERO   FALSO

55.Sei abitualmente molto critico con gli altri, hai la tendenza a lamentarti di tutto quello che fanno

                                                                                              VERO   FALSO

56.Hai la tendenza a fare scherzi o battute anche un po’ pesanti e non opportuni alla situazione

                                                                                              VERO   FALSO

57.Ti capita spesso di essere con i tuoi comportamenti eccessivamente invadente nei confronti delle altre persone

                                                                                              VERO   FALSO

58. Sei quasi sempre agitato e di cattivo umore                       

                                                                                              VERO   FALSO

59.Fai le cose d’impulso, senza pensarci più di tanto

                                                                                              VERO   FALSO

ALLEGATO 3:

 VISUAL ANALOGIC SCALE-CRAVING (VAS-C)

VISUAL ANALOGIC SCALE

 CRAVING SCALE
Centro di

Riferimento

Alcologico

REGIONE

LAZIO

Cognome______________________________         Nome___________________

N° cod.…../…..   Data inizio DH…../…./..…  Data inizio terapia……/……/……

Controllo: □ 1 mese □ 3 mesi □ 6 mesi □ 9 mesi □12 mesi

□ 1 sett □ 2 sett □ 3 sett □ 4 sett □ 5 sett □ 6 sett □ 7 sett □ 8 sett □ 9 sett □ 10 sett

□ 11 sett □ 12 sett □ 6 mesi □ 9 mesi □ 12 mesi



1-Intensità del Craving:

Apporre un segno verticale sulla linea sotto riportata che indichi il più fedelmente possibile il grado di intensità del suo desiderio di bere bevande alcoliche nei 7 giorni precedenti.




2-Frequenza del Craving:

Apporre un segno verticale sulla linea sotto riportata che indichi il più fedelmente possibile la frequenza giornaliera di comparsa del desiderio di bere bevande alcoliche nei 7 giorni precedenti.




3-Craving/Ricaduta:

Quando avverto il desiderio di bere, inizio a bere:



□ SI   □ NO



DATA_______________                                    OPERATORE_________________

A cura di M.. Ceccanti e C. Balducci 
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