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Eziopatologia e strategie di trattamento delle dipendenze

nell’approccio cognitivo comportamentale - bozza

Il fenomeno della dipendenza da sostanze è l’effetto dell’interazione di numerosi fattori di ordine personale (biologici e psicologici), comportamentale e socioambientale. Inoltre ha evidentemente un peso importante anche il tipo di sostanza assunta. Le diverse sostanze infatti hanno maggiori o minori probabilità di essere usate in modalità di dipendenza. Il rischio di dipendenza sembra essere maggiore per le sostanze che hanno effetti piacevoli intensi, che insorgono rapidamente poco dopo l’assunzione, che sono seguiti da sensazioni spiacevoli (sindrome da astinenza) e che danno luogo a fenomeni di abituazione/tolleranza. Le diverse sostanze sembrano soddisfare in maggiore o minore misura questi requisiti.

Quali fattori siano in gioco in un problema di dipendenza, quale sia il loro peso relativo e quali le loro interazioni sono aspetti che variano da una condizione all’altra. In altre parole in due persone con diagnosi di dipendenza i fattori in gioco, la loro importanza relativa e le loro interazioni possono variare.

La ricerca scientifica identifica i fattori personali, comportamentali, socioambientali e biochimici in gioco nell’uso di sostanze e nello sviluppo di problemi di abuso e dipendenza, e ne studia gli effetti e le interazioni. Naturalmente, i fattori e le loro interazioni possono essere concettualizzati in modo diverso da autori diversi. Se la ricerca epidemiologica, per esempio, ha evidenziato una serie di fattori di rischio e di fattori di protezione rispetto all’uso di sostanze – fattori a livello di individuo, gruppo dei pari, famiglia, ambiente scolastico, ambiente lavorativo, comunità e società (vedi per es., CSAP, 2001) ‑, spetta alla teorizzazione scientifica il compito di formulare ipotesi e generare modelli sui rapporti causali esistenti fra questi ordini di variabili correlate ai comportamenti di consumo.

Teoria sociocognitiva

La teoria sociocognitiva (Bandura, 1986) ‑ una versione attuale della teoria dell’apprendimento sociale – fornisce un quadro teorico di riferimento utile a sistematizzare i risultati della ricerca sulle cause di inizio e mantenimento dei fenomeni di dipendenza. 

Rimandiamo il lettore ad altre pubblicazioni in cui la teoria sociocognitiva viene esposta in modo più completo e sistematico (per es., Bandura, 1986; 2000). Tuttavia in questo contesto può essere opportuno accennare ad alcune coordinate generali che permettono di abbozzare la sua collocazione nel panorama delle teorie della personalità. 

La teoria sociocognitiva riguarda principalmente lo sviluppo di competenze e la regolazione dell’azione. Si ritiene che il comportamento sia in gran parte guidato anticipatoriamente da processi di autoregolazione in cui hanno un ruolo preminente le aspettative di risultato (le conseguenze positive e negative previste per le proprie azioni) e le aspettative di efficacia personale (la convinzione di avere le capacità necessarie a eseguire un certo comportamento o conseguire una certa prestazione). Diversamente dai teorici del condizionamento operante, secondo Bandura il comportamento è regolato in gran parte internamente (non quindi solo da rinforzi esterni) con la gestione di “conseguenze” autovalutative (orgoglio, vergogna, soddisfazione di sé, autobiasimo, ecc.) che dipendono dal conseguimento di certi standard personali ‑ per esempio, dal rispetto di norme etiche, dal successo dell’adeguamento a standard prestazionali e dal raggiungimento di obiettivi o scopi personalmente importanti (vedi per es., Bandura, 1985; 1992; 2000). 
Nel cambiamento personale e nella regolazione dell’azione hanno un ruolo fondamentale i processi cognitivi elementari e complessi studiati dalla psicologia generale, sociale e clinica. Le persone stabiliscono scopi e obiettivi che motivano e guidano il loro comportamento e che determinano le loro reazioni emotive. Nel perseguire tali scopi e obiettivi fanno piani d’azione, li valutano anticipatoriamente in base a conoscenze e previsioni complesse (fra cui le convinzioni di autoefficacia) e li applicano. In questo processo sono capaci di conoscere, monitorare e regolare le loro azioni e i loro processi mentali (metacognizione). Inoltre, non si limitano solo a ripetere in modo identico modelli comportamentali appresi attraverso la prova, la comunicazione verbale e l’osservazione di modelli reali o simbolici, ma elaborano anche creativamente le conoscenze creando comportamenti originali. 

Si sottolinea inoltre come lo sviluppo e il funzionamento personale siano il risultato della continua interazione fra l’individuo e il suo ambiente sociale reale e simbolico in un preciso contesto storico e culturale. L’individuo modifica il suo ambiente sociale reale e simbolico e ne viene influenzato su più piani e in vari modi, che sono stati studiati empiricamente e concettualizzati. La teoria sistematizza per esempio i risultati della ricerca sui processi di apprendimento osservativo e di confronto sociale. 

Categorie di variabili sociocognitive e fattori causali implicati nelle dipendenze

La teoria sociocognitiva permette di sistematizzare i fattori causali implicati nelle dipendenze. Da questa sistematizzazione discende logicamente l’applicazione degli interventi e delle tecniche di psicoterapia cognitivo comportamentale (anche se solo alcuni teorici e i clinici cognitivo comportamentali impegnati nel settore delle dipendenze fanno esplicitamente riferimento alla teoria sociocognitiva). 

Le principali categorie di variabili studiate nell’ambito della teoria sociocognitiva sono:

1. gli ostacoli e le opportunità sociali;

2. gli scopi e gli obiettivi personali;

3. le aspettative di risultato;

4. le abilità cognitive, emotive e comportamentali e le aspettative di efficacia personale (o autoefficacia);

5. altri contenuti e processi cognitivi.

Vediamo subito a grandi linee che relazione c’è fra queste categorie di variabili e i problemi di dipendenza; nella tabella seguente vengono elencati i principali fattori eziologici delle dipendenze che rientrano nelle rispettive categorie. 

L’ambiente sociale circostante può costituire sia un incentivo a iniziare o continuare l’uso di sostanze sia un ostacolo ai tentativi di autoregolazione o cessazione. Com’è noto, per esempio, l’uso di sostanze tende ad essere maggiore nelle società, nei quartieri, nelle famiglie e nei gruppi in cui è diffuso e accettato e dove mancano modelli e opportunità di comportamenti positivi funzionali all’autorealizzazione (per esempio, modelli di comportamento prosociale, attrezzature per l’aggregazione e il tempo libero, ecc.).

Il comportamento di consumo di sostanze può essere funzionale al raggiungimento di scopi, formulati in termini positivi ‑ come quelli dell’affiliazione a un gruppo – o in termini negativi – come quello di evitare sofferenze, frustrazioni e stati d’animo negativi. Inoltre la mancanza di scopi carichi di valore personale che siano incompatibili con la dipendenza può far mancare un elemento di disincentivo al consumo. 

Il consumo di sostanze permette alla persona dipendente di ottenere certi risultati considerati soggettivamente come positivi; può trattarsi del conseguimento di risultati piacevoli o apprezzati oppure dell’ evitamento di sensazioni o situazioni spiacevoli. D’altra parte ci può essere l’aspettativa che la cessazione dell’uso, con la riorganizzazione della vita che essa comporterebbe, possa essere fonte di risultati negativi specialmente sotto il profilo fisico (per es., sintomi da astinenza ed emozioni spiacevoli) e sociale (per es., perdita di amicizie). Le aspettative di risultato possono riguardare diversi tipi di conseguenze: 

· fisiche ‑ sensazioni piacevoli o spiacevoli associate all’uso della sostanza o all’astinenza;

· sociali ‑ per es., attenzione/non attenzione, compagnia/solitudine, accettazione/rifiuto, affetto/ostilità, status alto/basso associati all’uso della sostanza o all’astinenza;

· autovalutative ‑ soddisfazione/insoddisfazione di sé associate all’uso della sostanza o all’astinenza.

L’uso di sostanze è determinato in parte dall’esito del bilancio – non sempre consapevole né necessariamente accurato e obiettivo ‑ di costi e benefici previsti per il consumo e l’astensione.

La mancanza di abilità può entrare in gioco in diversi modi, ma principalmente come:

· uno dei motivi alla base dell’avvicinamento a un ambiente di consumatori ‑ per es., carenza di abilità lavorative, scolastiche e sociali;

· continua fonte di sofferenze ‑ l’incapacità di gestire situazioni sociali e pensieri disfunzionali, per esempio, può essere fonte di insuccessi ed emozioni negative, che poi vengono lenite con il consumo della sostanza;

· motivo di insuccesso dei tentativi di autoregolazione nell’uso della sostanza. 

A volte ciò che è carente nell’individuo non sono tanto queste abilità, bensì il relativo senso di efficacia personale. Secondo Bandura (per es., Bandura, 2000), d’altra parte, l’azione personale dipende più dalle convinzioni sulle proprie capacità che non dalle caratteristiche “reali” delle capacità personali; inoltre sarebbe molto difficile misurare le capacità “pure” poiché la prestazione personale è quasi sempre il risultato dell’interazione fra vari fattori di ordine personale e situazionale. Bandura ha infatti dimostrato che in molti ambiti d’azione il miglior predittore della prestazione futura è proprio il senso di efficacia per la prestazione. 

Quando la convinzione della propria capacità di eseguire adeguatamente un certo comportamento (o di ottenere una certa prestazione) è debole, tale comportamento – per es., attività di studio, lavoro, avvio e mantenimento di relazioni sociali, tentativi di autoregolazione nel consumo di sostanze, ecc. ‑ verrà evitato o messo in atto meno frequentemente, con meno ambizione, con poca determinazione, con scarsa perseverazione ‑ specialmente di fronte a difficoltà e insuccessi – con alti livelli di stress e sofferenza emotiva e in definitiva con risultati complessivamente peggiori (vedi per es., Bandura, 1977; 1982; 1996). Naturalmente un forte senso di efficacia personale dà luogo a un modello di funzionamento cognitivo, comportamentale ed emotivo di segno opposto.

Infine, non sono meno importanti per l’inizio e il mantenimento di un problema di dipendenza diversi processi e contenuti cognitivi. Fra i contenuti si potrebbero citare vari tipi di aspettative, valori, convinzioni, conoscenze e atteggiamenti individuali. Fra i processi hanno un ruolo di primo piano quelli implicati nella regolazione delle emozioni e nell’autoregolazione del comportamento. Com’è noto secondo la psicologia cognitiva i contenuti e i processi cognitivi mediano e modulano la motivazione, gli stati d’animo, i comportamenti e le risposte di stress, intervenendo sui processi di attenzione, percezione, memoria, interpretazione e valutazione delle esperienze.

La tabella seguente ha lo scopo di fornire un elenco più completo dei fattori che favoriscono direttamente il comportamento di dipendenza e di quelli che ne ostacolano l’interruzione, classificati nelle principali categorie della teoria sociocognitiva. Nella terza colonna si fa riferimento alle relative strategie cognitivo-comportamentali.

	Categorie sociocognitive
	Fattori eziologici connessi alla dipendenza
	Strategie e tecniche di trattamento

	Fattori sociali che favoriscono l’uso
	· Diffusione di modelli che usano la sostanza e ne ottengono risultati positivi (sul piano fisico, sociale e/o autovalutativo). 

· Legame di amicizia e frequenza di contatti diretti con persone che usano la sostanza 

· Facile disponibilità della sostanza

· Presenza di stressor ambientali (per es., conflitti familiari, genitori violenti o trascuranti)

· Difficoltà di adattamento (per es., difficoltà scolastiche, lavorative, fasi del ciclo di vita – per es., transizioni adolescenziali ‑ ecc.) 

· Frequentazione di situazioni, persone e luoghi associati all’uso innescano frequentemente le aspettative di risultati positivi 

· Rapporti interpersonali difficili 

· prezzi di acquisto della sostanza bassi, facile accessibilità, disincentivi legali inefficaci

· tolleranza e/o controllo inefficace del consumo della sostanza (anche per inconsapevolezza) da parte delle persone significative (familiari, entourage lavorativo e scolastico, ecc.)
	Lo psicoterapeuta analizza insieme al paziente gli effetti dell’ambiente fisico e sociale e lo aiuta a sviluppare i mezzi per creare intorno a sé un ambiente più funzionale al mantenimento dell’astinenza. 

Può essere utile un cambiamento di ambiente o tecniche di controllo dello stimolo. Ma sono utili anche strategie destinate a migliorare i rapporti interpersonali, tra cui la psicoterapia di coppia.

Sono considerati importanti anche interventi a livello sociale che:

· migliorino la qualità dell’ambiente abitativo, scolastico, lavorativo, ecc.

· limitino la disponibilità della sostanza;

· rendano più difficili o “costosi” l’acquisto e il consumo;

· prevengano e puniscano i comportamenti socialmente pericolosi associati alla dipendenza e all’abuso di sostanze.

	Aspettative di risultato favorenti relative all’uso 
	Debolezza delle aspettative di risultato negative

· scarsa  conoscenza, sottovalutazione o non considerazione dei rischi fisici e sociali; 

· meccanismi di disimpegno morale, che permettono di evitare l’autobisimo

· altre distorsioni cognitive funzionali all’evitamento del conflitto interno

Aspettative di risultati fisici positivi
 

· sentirsi bene, provare belle sensazioni, amplificare belle sensazioni, sentirsi sicuri e socialmente efficaci

· alleviare stati d’animo negativi (ansia, depressione, noia, ecc.) specialmente in persone con stati di sofferenza emozionale (per es., problemi di ansia, stressa da trauma, timidezza e depressione)

· alleviare malesseri fisici ed eventuali sintomi da astinenza

Aspettative di risultati sociali positivi 

· con gli altri riesci a essere più simpatico, trovi facilmente partner, sei accettato nel gruppo che ti piace, ecc.

· mantenere il “rapporto” con il gruppo con cui si usa la sostanza 

Aspettative di risultati autovalutativi positivi

· “se lo faccio sono figo anch’io”

· posizione di conflittualità verso la corrente principale della società

· uso come verifica delle proprie capacità di autocontrollo 
	La strategia generale in questo caso è quella di fornire alla persona i mezzi per ottenere quello che cerca e evitare quello che rifugge, senza fare uso della sostanza. 

· I sintomi da astinenza vengono leniti con farmaci.

· Il paziente viene istruito ad autorinforzarsi, cioè a divenire abile nella ricerca di gratificazioni sostitutive e possibilmente incompatibili con l’uso della sostanza.

· Vengono affrontati i problemi psicologici e relazionali che sono fonte di sofferenze

· Si favorisce lo sviluppo di abilità sociali funzionali al conseguimento di soddisfazioni sociali (abilità di comunicazione, abilità lavorative, ecc.)

Man mano che il paziente impara a trovare gratificazioni senza usare la sostanza (vedi anche sotto, lo sviluppo dell’autoefficacia) dovrebbe essere anche più disposto a riconoscere e considerare i rischi connessi all’uso.

	Abilità e forme di autoefficacia

carenti
	· agire in modo non conforme al gruppo 

· fare e mantenere amicizie

· trovare attività gratificanti

· gestire i conflitti interpersonali

· adattarsi e avere successo in ambienti specifici (per es., abilità scolastiche o lavorative)

· gestire lo stress e gli stati d’animo negativi 

· decidere e risolvere problemi

· autoregolarsi (fissare obiettivi, automonitoraggio, autoincentivi)

(La capacità della persona di conciliare il consumo con le proprie responsabilità sociali e norme morali favorisce la continuazione)
	La strategia generale consiste nel predisporre e fornire esperienze funzionali all’apprendimento e al rafforzamento dell’autoefficacia nelle aree carenti

Esempi:

· training assertivo

· social skills training

· automonitoraggio  e problem solving

· soluzione di conflitti

· sviluppo di abilità specifiche

· tecniche di gestione dello stress e delle emozioni

· decision making e problem solving

· apprendimento delle abilità di autoregolazione 

	Altri fattori cognitivi
	Convinzioni specifiche funzionali all’uso 

· Precedenti alla dipendenza (“non devo soffrire”, “devo stare bene subito”, “il mio stato d’animo non dipende da me”, ecc.) 

· nuove (per es., “sono caduto così in basso che non ho niente da perdere”) 

· convinzione che l’uso della sostanza sia molto diffuso

Atteggiamenti favorevoli verso la sostanza e chi ne fa uso

Processi di attribuzione
	La strategia generale consiste nell’insegnare al paziente un sistema per riconoscere, analizzare e modificare  i suoi pensieri disfunzionali (errati o dannosi) 



	Scopi 
	· assenza di progetti o attività importanti (per es., famiglia, studio, lavoro, attività ricreative, relazioni interpersonali, ecc.) incompatibili con l’uso della sostanza 

· carenza di valori difficilmente conciliabili con la dipendenza e le sue conseguenze – per es., valori dell’efficienza, della salute, religione, ecc.

· desiderio di restare legati a persone con cui si condivide l’uso della sostanza
	Si aiuta il paziente a:

· prendere consapevolezza dei suoi valori;

· identificare scopi adattivi;

· stabilire obiettivi intermedi precisi, stimolanti e raggiungibili;

· monitorare il suo comportamento e tenere alta la motivazione;

· sviluppare le abilità specifiche e trasversali necessarie per il raggiungimento degli scopi
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