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IL BINOMIO DROGA-CARCERE.

LA STRATEGIA DI RIDUZIONE DEL DANNO.
NECESSITA’ DI LINEE GUIDA NELLA STRATEGIA TERAPEUTICA DELLA

DISASSUEFAZIONE DALLE SOSTANZE STUPEFACENTI

Francesco Ceraudo!, Lucia Guarente?, Roberto Calabria®

"Presidente del Consiglio Internazionale dei Servizi Medici Penitenziari
Dirigente Sanitario Casa Circondariale “Don Bosco” Pisa

Responsabile Nazionale AMAPI Medici Presidio Tossicodipendenze
3Segretario Regionale AMAPI - Sez. Calabria

RIASSUNTO

La detenzione ¢ una procedura storicamente deputata ad arrestare individui sociopatici. Tuttavia, per alcune ca-
tegorie di soggetti, la sociopatia ¢ I’epifenomeno di un disturbo del comportamento che non consiste, di per s€, in un
orientamento antisociale, ma finisce per produrre un contrasto con I’ambiente circostante. E’ questo il caso di molti
disturbi mentali, inclusa la tossicodipendenza. Nell’incontro tra tossicodipendenza e carcere spesso la rigidita della
detenzione finisce per “perdere” nei confronti della “ineluttabilita” della malattia, cosicché il comportamento tossico-
manico prosegue all’interno del carcere, magari con rischi maggiori per la salute.

Almeno per un parte dei tossicodipendenti la detenzione potrebbe essere tradotta in opportunita di terapia, come
gia negli ultimi anni mediante le misure alternative alla carcerazione che implicano un rapporto terapeutico con una
struttura esterna. Anche per coloro che non possono beneficiare di tali misure, la qualita di vita carceraria puo essere
migliorata mediante un intervento medico. Per questi soggetti, si pu0 ulteriormente ipotizzare che, in condizioni mi-
gliori di detenzione e di controllo comportamentale, il carcere divenga un setting utile all’impostazione e alla gestione
iniziale di una terapia specifica.

Parole chiave: Carcere - Tossicodipendenza - Misure alternative - Terapia specifica

SUMMARY

Traditionally, imprisonment has been aimed at achieving rapid control upon sociopathic individuals. However, for
some categories, sociopathy turns out to be a consequence of a behavioural disorder, which would not imply itself
an antisocial inclination, but is eventually likely to stand against the environment. Such is the case of several mental
diseases, including drug addiction. When drug addiction is dealt with inside prisons, the strictness of environmental
control would often be overwhelmed by the ineluctability of the disease, so that drug use is bound to take place inside
as well, and with greater health-related risks.

For a subgroup of addicts, at least, imprisonment may be translated into a therapeutic facility, along the recently
launched therapeutic parole, an alternative to custody which implies a stable therapeutic supervision after release. For
those addicts too, who cannot be allowed to stay free, the prison may function as useful to the initiation and the building
up of a specific therapeutical intervention.

Key words: Prison - Drug addiction - Alternative measures - Specifity of intervention

Il binomio DROGA-CARCERE ha assunto
negli ultimi tempi dimensioni sconvolgenti ed
allarmanti ed ha innescato effetti reattivi preoc-
cupanti.

11 35% della popolazione detenuta, che al mo-
mento attuale e per la prima volta nella storia
del nostro paese ha raggiunto la cifra di 58.000,
risulta costituito da tossicodipendenti.

In grandi strutture carcerarie come Milano,
Torino, Roma, Genova, Firenze, Bologna, Napoli
la presenza di tossicodipendenti supera anche il

60%.

Al carcere “Don Bosco” di Pisa sono attual-
mente presenti 106 tossicodipendenti (37% )
di cui 54 in trattamento metadonico e 6 con
buprenorfina.

Le carceri, al momento attuale, rappresentano
dei serbatoi, degli enormi magazzini dove la so-
cieta, senza porsi eccessive remore, continua a
scaricare 1 tossicodipendenti, immaginando for-
se cosli di poterli neutralizzare e rendere magari
inoffensivi.
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Questi, invece, non hanno futuro dietro le
sbarre, perché il carcere puo soltanto amplificare
a dismisura i problemi esistenziali. Ne ¢ incon-
futabile testimonianza 1’alto numero di tossicod-
ipendenti che tenta di suicidarsi in carcere.

Il tossicodipendente non deve finire in car-
cere, in quanto la detenzione presenta piu rischi
di quanti ne eviti.

La droga non ¢ soltanto un prodotto, ¢ un
modo di vita.

Il tossicodipendente ¢ agganciato contem-
poraneamente alla sua droga e al modo in cui
conviveva con essa.

Del resto il soggetto che fa ricorso alla droga
porta con sé elementi di disorganizzazione affet-
tiva, di difficolta di comunicazione, di incapacita
di accogliere istanze quotidiane di rapporto.

Sceglie questa soluzione nel tentativo di
risolvere 1’attualita della sua presenza con la
connessione dell’esistere in mezzo agli altri.

Non trovando in sé possibilita di adeguamento
e quindi di accettazione sociale, ricerca artifi-
cialmente delle condizioni per sopravvivere.

In questi termini i giovani si allontanano da
loro stessi, per sottrarsi alla sofferenza, all’as-
senza di prospettive dinamiche.

Il loro mondo diventa ermetico, pieno di
incognite e soprattutto limitato a quel microco-
smo che in definitiva li rassicura dagli insulti
esteriori.

Sfidano la morte, ma in definitiva la temo-
no.

Con la droga ¢ cominciata la lotta contro la
ragione.

La droga ¢ la distruzione del momento pre-
sente, € una nuova visione del mondo, attraverso
una immaginazione virtuale e senza freni.

Il tossicodipendente porta sulle spalle un
carico di sofferenze e vive con un grande sforzo
psichico.

Quando una persona cosi conformata incontra
la droga, osiamo dire che sperimenta un senti-
mento di liberta e di benessere che non ha mai
avuto la possibilita di conoscere prima.

La droga lo difende dall’angoscia e si confi-
gura in modo fantastico come una sorta di luna

di miele, secondo I’espressione colorita di alcuni
autori.

“Una societa senza droghe e un’illusione
— dice Claude Olievenstein — Qui o altrove,
domani come ieri ogni comunita non puo vivere
senza ammortizzatori chimici.”

“La paura, I’angoscia, la noia, la solitudine
sono parti integranti della condizione umana,
sono elementi costitutivi del fascino esercitato
dalle droghe. L’uomo é per sua natura portato
a dimenticare che il consumo di esse comporta
spesso altre sofferenze. I paradisi artificiali du-
rano poco e lasciano purtroppo un retrogusto
amarissimo.”

Chi sono 1 tossicodipendenti che finiscono
in carcere?

Sono soprattutto i cani senza collare, vite che
provengono da realta di emarginazione sociale,
di prostituzione, di devianza.

La tossicodipendenza ha canalizzato 1’or-
dinaria devianza giovanile e ha scambiato poi
dinamiche, storie, scelte con la delinquenza
ordinaria.

I giovani sono i consumatori piu facilmente
reperibili di tutte le droghe e risalendo nell’ana-
lisi retrospettiva si individuano la ricerca di nuovi
modi di vivere, il rifiuto delle istituzioni, il desi-
derio di nuove strutture sociali e talora persino
la scelta di vivere ai margini.

Costituisce talora una delle risposte all’an-
goscia della nostra epoca o viene inteso come
tentativo di introspezionare il proprio 10 mor-
tificato.

Nei lunghi momenti di sincerita e di sofferta
umanita accanto al Medico Penitenziario fiori-
scono 1 luoghi comuni del tossicodipendente:

famiglie disgregate o in crisi, figli abban-
donati al proprio destino, illusioni o delusioni
di amori giovanili, ricerca di un lavoro, posti di
lavoro sempre piu lontani, societa di consumo
che tende all’emarginazione e non agevola l’in-
tegrazione dei giovani.

I valori tradizionali, di conseguenza, ven-
gono svuotati del loro contenuto e del loro
significato.

Gravi problemi esistenziali, gravi problemi di
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adattamento caratterizzano la vita del tossicod-
ipendente in carcere.

Il tossicodipendente subisce 1’emarginazione
del carcere, ma subisce I'emarginazione ulteriore
della malattia, in quanto viene considerato dagli
altri come un potenziale portatore dell’infezione
da HIV.

In definitiva egli in carcere soffre le pene
dell’inferno, propriamente, perché non ha la
minima capacita di adattarsi al nuovo ambiente
e rivivra in modo drammatico la miseria della
propria esistenza quotidiana.

In questa realta allucinante, piena di deso-
lazione e di abbandono, non ha futuro, perché
dietro le sbarre i problemi del tossicodipendente
si acuiscono, si amplificano.

Finire in carcere significa aggiungere emargi-
nazione a emarginazione, sofferenza a sofferenza
con la prospettiva infelice di produrre solo frutti
avvelenati.

L’ impatto con il carcere ¢ sconvolgente, nel
contesto soprattutto di una promiscuita forzata
che violenta ogni seppur minima intimita.

Al momento attuale per il tossicodipendente
il carcere costituisce una tappa obbligata, una
meta conclusiva, una sorta di consacrazione
definitiva.

Si tratta della consacrazione della sua condi-
zione di tossicodipendenza il cui percorso arriva
ad una meta conclusiva.

Il rifiuto di sé e degli altri trova il suo rico-
noscimento nel rifiuto, simbolico e reale ad un
tempo, che la collettivita opera nei suoi confronti
attraverso il carcere, il luogo della definizione
negativa, della esclusione e della stigmatizz-
azione.

Si realizza, quindi, una condizione ideale sul
piano psicologico per rendere strutturale la situa-
zione del tossicodipendente: la cella, I’inerzia,
la conversazione ininterrotta sul tema preferito,
la ricerca della sostanza e di ogni surrogato non
hanno alternative.

La rete di rapporti che tale luogo offre, rea-
lizza o perfeziona ¢ la connessione tra due cir-
cuiti: quello della delinquenza in genere e quello
del traffico delle sostanze.

Il carcere, inoltre, nella sua negativa maesto-

sita, ha una indubbia efficacia persuasiva.

Assistiamo nei singoli casi alla definitiva
strutturazione della tossicodipendenza con 1’in-
serimento in pianta stabile del fossico nei circuiti
della droga e della delinquenza.

La caratteristica essenziale di questa operati-
vita negativa del carcere consiste nella omogei-
nizzazione di tutte le situazioni, nella negazione
piu assoluta delle specificita di ciascuna.

E’ invece necessario prenderli in carico singo-
larmente nella loro condizione, nei loro problemi
e nelle loro prospettive.

Fare questo non significa conversare con loro,
essere genericamente vicini alla loro condizione,
ma vuol dire farli uscire dall’inerzia in cui prima
la piazza e ora il carcere li affondano.

Il vero lassismo € non prendersi carico delle
persone, abbandonandole all’operare delle dina-
miche distruttive nelle quali sono entrate.

Se riusciamo a intervenire incisivamente, po-
tremo utilizzare il carcere per delineare percorsi
alternativi e sostitutivi allo stesso.

Il carcere rappresenta un’efficace lezione di
realta e rimanda al tossicodipendente un’imma-
gine avvilente e avvilita di cio che ¢ diventato,
un’immagine che puo produrre nel soggetto il
senso di aver toccato il fondo, da cui si puo
pensare soltanto a risalire.

La vulnerabilita psicologica, di cui parla con
sicura autorevolezza il Premio Nobel Rita Levi
Montalcini, nel tossicodipendente ¢ veramente
disarmante, ma egli ¢ capace di non desistere di
fronte a nulla, quando decide di acquisire spe-
cifiche finalita:

cosi si ingegna ad annusare con la testa den-
tro una busta di plastica i vapori del fornellino
a gas o confeziona cocktails improvvisati con
alcuni particolari farmaci.

Si ¢ sentito talora affermare che il carcere
possa costituire una sorta di frontiera protettiva
alla tossicodipendenza sulla stregua della testi-
monianza fornita a Napoli anche dalle cosid-
dette madri-coraggio che sono arrivate al punto
di denunciare i propri figli, facendoli finire in
galera, pur di tentare disperatamente di sottrarli
al mercato della morte.
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Niente di piu falso, anche perché la droga cir-
cola in carcere e pu0 incentivare inesorabilmente
ulteriore proselitismo, a causa dell’aumentata
vulnerabilita psicologica dei detenuti stessi.

Il passaggio della droga in carcere costituisce
poi un altro capitolo sconcertante e viene ad ali-
mentare un turpe commercio interno (cessione di
una dose di eroina in cambio di una prestazione
sessuale).

Ultimamente ¢ stato arrestato all’aeroporto di
Firenze un ragazzo colombiano che aveva inge-
rito 118 ovuli di cocaina. Purtroppo 12 ovuli si
sono rotti con conseguenze inenarrabili per i gra-
vissimi processi ischemici a livello intestinale.

Attualmente dopo svariati interventi chirur-
gici versa in stato comatoso con una prognosi
severissima quoad vitam.

Talora sono 1 familiari stessi dei detenuti
che si rendono latori di droga attraverso le vie
piu originali e singolari. Ricordo il caso di una
partita di droga introdotta dentro un piatto di
cannelloni ripieni o sotto i tacchi delle scarpe o
sotto 1 francobolli attraverso la posta.

Talora sono gli stessi detenuti ad introdurla
mimetizzandola solitamente nell’ano o nella va-
gina avvolta nella carta stagnola o in ovuli ingeri-
ti prima di rientrare in carcere dai permessi o dal
regime di semiliberta (recente il caso di Torino
dove tre detenuti sono deceduti per overdose).
Talvolta il passaggio di droga si verifica durante
il colloquio con 1 propri familiari attraverso i
baci in bocca.

Se la societa non riesce a prefigurare per 1
tossicodipendenti altre risposte rispetto al car-
cere nel miraggio di un alibi impossibile, si deve
consegnare irrimediabilmente ad una densa zona
d’ombra, ad un fallimento senza riscatto.

Dopo la legge 162/90, I’ Amministrazione
Penitenziaria ha operato in queste direttive:

A. Organizzare sezioni distinte per i tossicodip-
endenti detenuti in tutti gli Istituti

B. Implementare 1’operare dei servizi pubblici
delle tossicodipendenze all’interno del car-
cere

C. Istituire Presidi interni composti da un Me-
dico, un Infermiere e uno Psicologo per se-

guire le sezioni dei tossicodipendenti.

D. Adibire alcuni Istituti a cosiddetta custodia
attenuata esclusivamente per i tossicodip-
endenti.

I risultati non sono stati positivi, anche per-
ché molti progetti sono rimasti come al solito
sulla carta e poi obiettivamente le condizioni di
sovrannumero dei tossicodipendenti, unitamente
alla debolezza numerica degli Operatori Peniten-
ziari, hanno finito per neutralizzare miseramente
ogni tentativo di seria progettualita.

Di fronte a questo abisso di necessita cosa si
puo fare, cosa si deve fare?

Intanto niente ideologie forsennate.

Non se ne sente proprio la necessita.

Ci porterebbero subito fuori strada.

Dobbiamo piuttosto prendere atto del falli-
mento delle politiche repressive e sperimentare
nuovi percorsi soprattutto nell’ottica della stra-
tegia della riduzione del danno.

Non ¢ facile, né semplice mettere da parte le
certezze assolute del proibizionismo!

Bisogna avere il coraggio, bisogna avvertire
I’esigenza di fare 1 conti finalmente con la realta,
altrimenti corriamo il rischio dell’omologazione
“con i cani che abbaiano alla luna”.

Non valgono emotivita o tendenze a valu-
tazioni riduttive, non valgono e non servono
allarmismi di sorta; soltanto un’analisi pacata,
seria, coraggiosa puo essere un buon punto di
partenza, un’attenta base di valutazione.

Ecco perché noi Medici Penitenziari diciamo
che non possiamo prefigurare il carcere come
una risposta sociale alla tossicodipendenza.

In definitiva la societa non puo e non deve
delegare al carcere un problema che non sa, non
puo o non vuole risolvere.

La tossicodipendenza esige prevenzione e
cura, non punizione.

Esige solidarieta, non segregazione.

Perché allora il carcere per il tossicodip-
endente?

Perché infliggere allora ulteriore sofferen-
za?

Una cosa ¢ certa.

Il carcere non ha, non puo avere neanche ef-
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fetto deterrente per chi ¢ abitualmente dedito ad

assumere sostanze stupefacenti.

Cio risulta facilmente deducibile dalla in-
credibile percentuale di recidive che si possono
riscontrare tra i tossicodipendenti.

Gli obiettivi principali della cosiddetta stra-
tegia di riduzione del danno risultano rappre-
sentati da:

A. Contenimento dei danni e dei rischi (indi-
viduali e collettivi) connessi con 1’uso di
stupefacenti.

B. Diminuzione dei morti per overdose.

C. Riduzione della trasmissione del virus HIV,
nonché di altre malattie conseguenti allo
scambio promiscuo di siringhe.

D. Miglioramento delle condizioni di salute del
tossicodipendente.

E. Limitazione dei processi di criminalizzazione
indotti dall’uso di stupefacenti.

La riduzione del danno ¢ pertanto in contrasto
con il modello dell’astinenza che deriva piuttosto
dalla scelta di una strategia fatta di legislazione
punitiva e di paternalismo medico e religioso.

Il tema fa parte della politica di riduzione del
danno cioe quell’approccio terapeutico che, nei
confronti dei tossicodipendenti allo stato non
raggiungibili da interventi di tipo riabilitativo,
da valore prioritario alla tutela della salute e della
stessa vita della persona.

La riduzione del danno non ¢ uno slogan po-
litico o ideologico, ma un insieme di interventi
pragmatici mirati a ridurre i danni alla salute per
le persone tossicodipendenti.

Le strategie di riduzione del danno hanno
consentito di agganciare migliaia di tossicodip-
endenti, che non si erano mai rivolti ai servizi e
di inserirli in percorsi terapeutici e riabilitativi.

Per riduzione del danno in carcere non si
intende solo la somministrazione di metadone
o buprenorfina, ma tutto cio che serve per dimi-
nuire, appunto, i danni che un eroinomane puo
recare a sé e agli altri.

La terapia metadonica trova una signific-
ativa, indispensabile collocazione in carcere,
apportando importanti benefici, tra cui bisogna
considerare:

- efficacia nel controllare in termini adeguati i
sintomi di astinenza;

- migliora la qualita della vita;

- stabilizzazione di stili di vita piu adattivi con
maggior attenzione alla propria salute, agli
interessi affettivi e sociali;

- facilita I’adattamento all’ambiente carcerario
con maggiore disponibilita alle attivita lavo-
rative e ai rapporti relazionali con 1 propri
compagni e con gli operatori penitenziari;

- garantisce stabilita al tono dell’umore ed evita
il ricorso smodato alle benzodiazepine;

- prepara in termini adeguati il rientro del sog-
getto in societa, dopo aver scontato la pena;

- riduce drasticamente i tentativi di suicidio e i
gli altri gesti di autolesionismo e la mortalita
per overdose;

- nella comorbidita psichiatrica consente una
migliore compensazione del soggetto;

- attua la strategia della riduzione del danno.
Il metadone ¢ il trattamento piu richiesto dai

tossicodipendenti in carcere e senza dubbio il piu

indicato per attrarre coloro che hanno piu scarsa
motivazione al cambiamento e minore fiducia
nelle proprie capacita di cambiare.

Esistono moltissimi studi che confermano
l’utilita del metadone in misura superiore a
qualunque altro trattamento.

Resta da precisare che, nonostante sia un trat-
tamento sicuro ed affidabile, ancora non viene
utilizzato abbastanza e in modo appropriato in
carcere.

Da un’indagine epidemiologica condotta
dall’Ufficio IV del Dipartimento dell’Ammini-
strazione Penitenziaria risulta che il trattamento
metadonico viene praticato in 125 Istituti Peni-
tenziari su 212.

I detenuti tossicodipendenti presi in carico
con il metadone sono circa 3.500, di cui il 55,4%
con terapia a scalare e il 44,6% con terapia a
mantenimento.

Persiste un’abitudine inveterata e quanto meno
scorretta di un forte, ingiustificabile utilizzo di
benzodiazepine, con le quali impropriamente si
cerca di calmierare ogni necessita.

Da queste valutazioni emerge ’esigenza di
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allestire delle linee-guida per la gestione del
tossicodipendente in carcere, al fine di unifor-
mare un trattamento terapeutico particolarmente
Incisivo.

Questo deve valere soprattutto per quei 92
Istituti penitenziari che, a distanza ormai di 13
anni dal disposto legislativo (Legge 162/90),
sono ancora privi della relativa Convenzione
con il SERT e dove ognuno si muove per spirito
di iniziativa, anche se talora i pregiudizi e le dif-
ficolta logistiche ed organizzative si frappongono
ampiamente e di fatto impediscono il trattamento
metadonico, neutralizzando ogni tentativo di ri-
spettare almeno la continuita terapeutica.

Residuano ancora forti pregiudizi e resistenze
ideologiche nell’ autorita giudiziaria nei confronti
dei soggetti in trattamento metadonico, mentre
non perdono 1’occasione di banalizzare o addi-
rittura criminalizzare coloro che sono in tratta-
mento metadonico considerando il metadone alla
stregua di una droga di stato.

Nella comorbidita si parla legittimamente di
doppia diagnosi, ma in carcere questa doppia dia-
gnosi puo interessare soggetti affetti da infezione
da HIV e allora si deve parlare propriamente di
tripla diagnosi.

In carcere il trattamento metadonico ¢ quello
che fornisce i risultati piu apprezzabili in riferi-
mento soprattutto alla complessita del caso.

Tra gli strumenti a disposizione in carcere
per un intervento sanitario nell’ambito della
tossicodipendenza, il metadone rappresenta
quello di gran lunga piu incisivo per [’aggancio
immediato che riesce a realizzare anche con il
tossicodipendente piu problematico.

I programmi di disintossicazione a lungo ter-
mine con trattamento metadonico trovano nel
carcere una congeniale estrinsecazione ed hanno
come obiettivo principale la riabilitazione psico-
sociale del tossicodipendente-detenuto.

Approcci farmacologici di tipo diverso (ad es.
clonidina) hanno dimostrato limiti invalicabili,
frammentarieta d’intervento e soprattutto scarsa
compliance da parte del tossicodipendente-de-
tenuto.

Nessuna misura coercitiva deve essere presa

nei confronti dei tossicodipendenti, nessuna
pressione deve essere esercitata.

Il consenso del paziente ¢ la condizione pre-
liminare a ogni iniziativa terapeutica, perché la
battaglia contro la droga deve essere combattuta
soprattutto dal soggetto stesso.

Bisogna stimolare i loro interessi, bisogna de-
lineare importanti prospettive. Se cio accadesse
potrebbe essere contrastato 1’effetto negativo
delle aggregazioni carcerarie.

“La tossicomania e mobile, plastica — dice
Claude Olievenstein — resiste adattandosi a
tutte le situazioni, a tutte le repressioni, perché
nasce da un bisogno, da una mancanza, da una
sfida, da una ricerca febbrile di altro” .

Fino a pochi anni fa si diceva al tossicomane
incallito “o ti curi, o tocchi il fondo e magari
crepi”.

Adesso, invece, a quelli che non vogliono
saperne di smettere, si mettono a disposizione
siringhe e preservativi, si propone il metadone o
la buprenorfina o si formulano consigli su come
evitare ’overdose o le malattie (anche per non
infettare gli altri) e sul cosiddetto “farsi sicuro”
o “aiutiamoli a non farsi male” .

Questo significa saper delineare elementi di
prospettiva a piccoli passi confortati dalle espe-
rienze maturate in altri paesi (Svizzera, Olanda,
Danimarca, Spagna ecc.).

Tutto cio ovviamente non vuol dire “gettare
la spugna”.

In questa ottica si fa strada il convincimento
che puo essere ammessa una sperimentazione
controllata di somministrazione di eroina con
particolare riferimento ai soggetti piu duri e in-
calliti, come gia viene sperimentato nel carcere
di Zurigo.

Le politiche di riduzione del danno, inizial-
mente intraviste come un cedimento nell’ambito
della scelta repressiva, si sono progressivamente
configurate come un’opzione di razionalizz-
azione del problema droga.

Da un lato evitano la contrapposizione fron-
tale con la scelta proibizionista, dato che non
mettono in questione 1’attuale modello che
prevede in ogni caso la punizione del traffico
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di droghe.

Dall’altro, prendono atto del fallimento del
proibizionismo nel raggiungere 1’obiettivo
principale che ¢ quello di ridurre o eliminare
il consumo e riconoscono gli enormi danni che
la scelta repressiva indirettamente causa alla
salute.

L’assioma che la societa non si accontenta
di reprimere il mercato della droga, ma rieduca
1 tossicodipendenti attraverso il carcere € una
prospettiva totalmente fallimentare.

Continuare a pensare questo significa conse-
gnarsi ad una densa zona d’ombra.

I numeri parlano chiaro e dicono che i
tossicodipendenti in carcere sono sempre piu
numerosi.

Esiste un universo in cui si accendono, mal-
grado tutto, barlumi di speranza.

Un universo fatto di uomini e donne che aiu-
tano altri ad uscire dal dolore e dalla dipendenza,
senza mai far pressione sulla loro volonta, perché
tutto si fonda sull’iniziativa di questi altri, sul
loro coraggio, la loro energia, i loro sforzi per
venirne fuori.

Di fronte ai problemi drammatici rappre-
sentati dalle droghe nessuno puo illudersi di
avere la ricetta miracolosa, anche perché, in
definitiva, la droga racchiude un mistero che
rende terribilmente modesti.

Questo programma di recupero si deve basare
sulla responsabilizzazione del tossicodipendente
per tentare di restituirgli il valore dei sentimenti,
dell’amore, del rispetto.

Bisogna aiutare a coltivare 1 sentimenti,
mentre ormai i sentimenti sono stati sostituiti
dai desideri.

Desideri di cose e di tutto.

Infiniti problemi pone la tossicodipendenza,
ma questi problemi non devono essere motivo
di scoraggiamento.

Questi problemi al contrario devono essere
una sfida alla nostra professionalita.

Non dobbiamo buttare facilmente la spugna
in segno di resa, ma dobbiamo piuttosto tenere
costantemente presente che i tossicodipendenti
non sono dei drogati e basta, ma sono piuttosto

dei malati particolari a cui va rivolta ogni nostra
attenzione e cura.

Di fronte al gravissimo dramma della tossi-
codipendenza si impone una mobilitazione delle
coscienze.

L’impegno deve essere comune, di tutti.

In simili circostanze non ¢ possibile accordare
alibi ad alcuno.

Se la droga ¢ un problema dell’uomo, ¢ anche
vero che la lotta alla droga coinvolge da vicino
tutte le componenti della societa.

Vi ¢ la necessita di creare la coscienza che
questo ¢ un problema sociale che riguarda tut-
ti.

Per il tossicodipendente ¢ necessario partire
dalla fatica e dal dolore in cui la sua esperienza
elusiva lo ha costretto, affrontando le origini del
suo errore all’interno della sua storia, ricercando
con cura le ragioni della sua fragilita, conoscendo
le mura spesse in cui ha dovuto rinchiudersi.

Il tema della tossicodipendenza, purtroppo, al
momento attuale, si presenta tra I’indifferenza e
la lacerazione.

Fare prevenzione seria non deve significare
limitarsi a dire quali sostanze fanno male o quali
sostanze possono uccidere.

Significa piuttosto educare ai valori della vita,
perché la droga non ¢ un problema fisico, ma ¢
anzitutto un problema esistenziale.

E il recupero di un tossicodipendente non vuol
dire somministrargli questa o quella medicina,
ma vuol dire soprattutto aiutarlo a riscoprire la
sua dignita di uomo, il senso del suo cammino,
il significato del dolore, della solidarieta e del
coraggio per guardare dentro e dietro e ricomin-
ciare tutto da capo.
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AGONISTI DEGLI OPPIACEI UTILIZZATI PER IL SUO
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RIASSUNTO

La tossicodipendenza ¢ definibile come una condizione di interesse medico. Il concetto di tossicodipendenza come
malattia € incentrata sul disturbo del comportamento consistente nella spinta a ricercare e consumare la sostanza, e
sull’assetto cognitivo in cui la sostanza assume un carattere prioritario. Il decorso spontaneo di questa malattia prevede
la cronicita sia come persistenza che come recidivismo. Dalla cronicita delle alterazioni cognitive e comportamentali
origina la “ deriva” morale e sociale del tossicomane, secondaria nel tempo e nel significato clinico ai sintomi nucleari
della malattia. La terapia di prima linea nel controllo della tossicodipendenza consiste appunto nella chemioterapia di
mantenimento con agonisti tonici, i quali, grazie a peculiarita farmacocinetiche, sono dotati di proprieta terapeutiche
e privi di proprieta additive.

Parole chiave: Tossicodipendenza come malattia - mantenimento con agonisti - agonisti tonici degli oppiacei.

SUMMARY

Drug addiction is definable as a condition of medical interest. The concept of addiction as a disease is focused on a
behavioural disorder characterised by an overwhelming drive to seek and take a substance. The former is accompanied
by a thought disturbance in which the substance is the dominant priority. The spontaneous course of drug addiction
implies chronicity, both as persistence and as relapse proneness. Chronicity on one side, cognitive and behavioural
anomalies on the other contribute to determine the moral and social deviance typical of drug addicts, which appears to
be just secondary, both in chronological and clinical terms, to the core symptoms of the disease. The upfront strategy
of intervention upon drug addiction consists in a regimen of medical maintenance by chemical agents such as tonic
opioid agonists, which are suitable as therapeutic means and free of own addictive potential due to peculiar pharma-
cokinetic profiles.

Key words: Addiction as an illness - Agonist maintenance - Tonic opiate agonists.

LA TOSSICODIPENDENZA COME MA- c¢ome una serie di comportamenti correlati ora
LATTIA a deviazioni del soggetto rispetto ai tradizionali

“valori esistenziali”, ora a particolari tratti di per-
sonalita [3]. Certamente non si pud negare che il
moderno sistema di sviluppo della societa occi-
dentale, basato essenzialmente sul consumismo,
ha probabilmente favorito 1’incontro tra l’'uvomo e
la sostanza d’abuso, né tantomeno affermare che
modificazioni del comportamento indotte dalla
psicoterapia, nelle sue varie forme, siano inutili
in un percorso riabilitativo; tuttavia la genesi
della tossicodipendenza puo essere affrontata
solo in chiave multifattoriale, con particolare
riferimento all’uso stesso della sostanza e ad
aspetti psichiatrici o derivabili dall’uso della

Le attuali acquisizioni nel settore delle
tossicodipendenze sono ormai suffragate da
anni di ricerche sia biochimiche che cliniche
e permettono, in definitiva, di affermare che le
tossicodipendenze sono malattie, che vanno in-
quadrate come patologie organiche del cervello
e che sono caratterizzate, nella loro stragrande
maggioranza, da un andamento recidivante, ossia
possono ripresentarsi anche dopo un lungo pe-
riodo nel quale il soggetto ¢ riuscito ad interrom-
pere 1'uso della sostanza nociva [16]. Rimane,
dunque, poco spazio per le teorie di tipo sociale
o psicologico, che inquadravano questa malattia
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sostanza, basti pensare ai Disturbi dell’Umore,

ai Disturbi d’Ansia e di Personalita (tra questi,

in particolare, al Disturbo Borderline).

L’individuo, che per svariati motivi ha in-
contrato la sostanza di abuso e ne ha iniziato
I’assunzione, puo, dunque, in tempi pilt 0 meno
brevi, provocarsi una malattia alla cui base
stanno consistenti e talora irreversibili danni
nel funzionamento del S.N.C.. La dipendenza e
la conseguente ricerca della sostanza sono solo,
in questo caso, un sintomo clinico, come il mal
di pancia nell’indigestione, di un problema di
funzionamento del SNC. Dato poi che le aree
cerebrali colpite sono anche quelle preposte al
controllo delle pulsioni e dei comportamenti,
sara facile spiegare il grave quadro clinico che
colpisce il tossicodipendente. In altre parole, fer-
marsi ad osservare unicamente il disagio sociale
e 1 comportamenti devianti del tossicomane, e
dire che questi sono la causa della malattia, cor-
risponde a confondere il sintomo con la malattia
stessa.

Una solida cultura ha alimentato una potente
campagna che tende a staccare la tossicodip-
endenza dalla medicina e ha avviato una attiva
diffusione di false informazioni. Del resto per
“l’'uomo della strada™ ¢ piu facile pensare al
tossicodipendente, che gli ha appena rubato
I’autoradio o che ha sparato alla propria madre,
come a un criminale anziché come ad un malato
da curare. Tuttavia occorre che tutti, familiari
compresi, riescano ad acquisire un nuovo mo-
dello di lettura della tossicodipendenza, basato
sull’osservazione scientifica anziché su opinioni
personali pi 0 meno suffragate.

I tossicodipendenti possono essere divisi in
4 gruppi.

1. Gli “stabili”: pazienti che si uniformano ai
valori convenzionali, svolgono un’attivita la-
vorativa lecita, sono generalmente rispettosi
della legge e non frequentano altri tossicod-
ipendenti.

2.1 “duri” o “distruttori”: pazienti altamente
identificati con la sottocultura della droga,
che non hanno un lavoro legale e vivono dei
proventi delle attivita criminali.

3. “Coloro che vivono in due mondi”: pazienti
che possono essere dediti ad attivita criminali
e frequentare altri tossicomani, ma che pos-
sono anche avere un lavoro rispettabile.

“I solitari”: pazienti non coinvolti né nella
sottocultura della droga né nella cultura con-
venzionale. Non hanno un lavoro abituale
e vivono di assistenza pubblica piu che dei
proventi delle loro attivita criminali. Questi
tossicodipendenti, senza legami sociali, pos-
sono presentare gravi disturbi psicopatologici
[11].

Il tossicodipendente ha specifiche aree ce-
rebrali danneggiate dall’abuso di sostanze e un
gran numero di circuiti neuronali possibili sedi di
malfunzionamento. Tali sistemi sono per lo piu
deputati allo svolgimento, o, come piu appro-
priatamente si dice, alla modulazione di fonda-
mentali funzioni quali la percezione del dolore, il
tono dell’umore, la gratificazione, le pulsioni, il
comportamento, la memoria e alcune importanti
regolazioni del sistema ormonale. Nel tossicodi-
pendente si possono riconoscere perlomeno tre
chiare sindromi: quella che caratterizza la fase
acuta dopo la sospensione dell’oppiaceo e che €
detta sindrome d’astinenza; un’altra ancora, che
si configura come un irresistibile desiderio della
sostanza tale da provocarne 1’'uso compulsivo e
che ¢ detta sindrome da “craving”’; I’'ultima quel-
la “metabolico-cerebrale”, caratterizzata dalla in-
capacita del soggetto di avere un funzionamento
“normale” nella sua vita psichica e relazionale,
con unaevidente irritabilita e aumento della quo-
ta ansiosa. In questo caso si parla di “sindrome
ipoforica post-eroinica” [17- 19].

La sintomatologia della crisi di astinenza ¢
certamente la piu eclatante delle tre. Si verifica
circa 8-10 ore dopo I’interruzione di uso cro-
nico di oppiacei ad azione breve, come |’eroina
e la morfina. All’inizio il soggetto presenta
elevazione della quota ansiosa, sudorazione,
lacrimazione, rinorrea, cioe secrezione nasa-
le, sbadigli e anche craving. Successivamente
possono comparire insonnia, vampate di calore,
dolore alle ossa e ai muscoli, crampi addominali,
aumento del diametro della pupilla e tremori.
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Dopo circa 36 ore possono manifestarsi agitazio-

ne, nausea, vomito, diarrea, aumento della pres-

sione sanguigna, della temperatura, del polso,

del ritmo respiratorio. I sintomi raggiungono il

loro culmine 48-72 ore dopo 1’ultima assunzio-

ne, dopodiché 1 sintomi recedono in 7-10 giorni,
anche se il sonno e I’umore possono permanere
disturbati per mesi.

Appare utile anche un cenno al quadro clinico
della overdose. Il rischio di overdose € maggiore
se:
1. Il soggetto ¢ inesperto e non ha ancora svi-
luppato la tolleranza, non ha cioe dovuto au-
mentare le dosi per provare lo stesso effetto.
In questo caso puo commettere uno sbaglio
riguardo alla quantita di sostanza che puo
utilizzare.

. Un utilizzatore esperto, dopo un periodo di
non assunzione della sostanza, anche di breve
durata, la utilizza nuovamente.

. Vengono usati insieme oppioidi, sedativi o
altre sostanze.

. Per motivi di mercato, si viene ad utilizzare
eroina piu pura.

La sintomatologia, in sintesi, € compresa in

una triade: coma, pupille a capocchia di spillo e

depressione del respiro.

TERAPIA DELLA TOSSICODIPENDENZA
DA EROINA

La scoperta di farmaci efficaci nella dipen-
denza da eroina non esclude affatto 1’utilita di
interventi psicosociali. E’ indubbio infatti che lo
scompenso psichico dell’individuo arreca danno
a tutta la sua vita di relazione. Il soggetto tossi-
codipendente deve quindi intraprendere terapie
che utilizzino metodi di intervento “integrati”,
detti anche bio-psico-sociali [14; 15].

Il trattamento medico della overdose consiste
nella normalizzazione della ventilazione polmo-
nare e quindi nella somministrazione di naloxone
endovena. Il naloxone € un antagonista puro dei
derivati dell’oppio ed ¢ anche utile quando gli
oppioidi sono assunti insieme ad alcool o sedativi
del Sistema Nervoso Centrale.

Vediamo ora i trattamenti specifici per la di-
pendenza da eroina. Per aiutare un eroinomane

si possono fare due cose: o “ridurre il danno” o
inserire il soggetto in un programma terapeutico.
Ridurre il danno significa ridurre al massimo le
conseguenze sociali della malattia: la criminalita,
la diffusione della AIDS, il mercato clandestino.
Cosi facendo ridurremo anche il numero dei con-
sumatori di eroina e quindi vi sara un minor ri-
schio di contatto con i tossicodipendenti da parte
dei giovani che non usano droghe. La riduzione
del danno € molto importante in quanto cerca di
combattere la condizione di clandestinita in cui
il tossicodipendente viene, di fatto, a vivere. La
regola vuole, infatti, che i1 drogati si rivolgano
ai Servizi Pubblici o alle Comunita Terapeutiche
solo quando la situazione ¢ ormai insostenibile,
ossia in uno stato avanzato della malattia. Per
ridurre il danno si puo distribuire per le strade
metadone ai soggetti in astinenza, siringhe mo-
nouso per chi non vuole altra forma di aiuto;
si deve, poi, insegnare ai tossicodipendenti da
strada le tecniche di primo soccorso in caso di
overdose (occorre rifornirli gratuitamente di fia-
le di Narcan, il salvavita), vanno spiegati loro
chiaramente 1 rischi e le conseguenze dell’uso
continuato di eroina, nonché le modalita di cura
e riabilitazione oggi disponibili. Per fare tutto cio
dovrebbero essere organizzate delle vere e pro-
prie “unita di strada”, composte sia da volontari
che da operatori specializzati nel settore. Anche
1 medici di famiglia e il personale paramedico
addetto alle autoambulanze dovrebbe conoscere
questo tipo di intervento. Si dovrebbe cioe creare
una fitta rete di contatto tra servizi sanitari ed
eroinomani tale da garantire sia un facile accesso
alle strutture terapeutiche, sia la rottura definitiva
della “cultura della strada”. Il difetto principale
della “riduzione del danno” ¢ pero0 il fatto che
questo tipo di intervento non € una vera e propria
modalita terapeutica e quindi non pu0 aiutare il
paziente nel suo programma di riabilitazione.
Quali sono i principali programmi terapeutici
1n cui possono essere inseriti i tossicodipendenti
daeroina? In base alla diagnosi formulata da per-
sonale esperto, e comunque sempre dal medico,
il paziente viene inserito nel tipo di programma
a lui piu congeniale. Questa prima indicazione,
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tuttavia, non deve essere intesa come vincolante
o rigida, bensi aperta e intercambiabile con altre
modalita terapeutiche. I pazienti possono gene-
ralmente essere divisi in due gruppi:
a pazienti trattabili in condizione di “drug-
free”, ossia senza I’intervento di farmaci o
comunque senza l’aiuto di farmaci agonisti
degli oppiacei. Questo vuol dire che chi si
cura con antagonisti degli oppiacei deve esse-
re considerato “drug-free”. Il Naltrexone, per
intenderci, non e simile al Metadone; addirit-
tura non ha azione farmacologica, nel senso
che protegge solo il paziente da un eventuale
ricaduta nell’uso della droga.

pazienti da trattare con terapia farmacologica

sostitutiva.

I pazienti inquadrabili nel primo gruppo do-

vrebbero avere buoni livelli di adattamento so-

ciale e una famiglia molto attenta e comprensiva
alle spalle. Bisogna tuttavia sottolineare come

la condizione di “drug-free” sia pericolosa se il

paziente ricorre nuovamente all’eroina da strada,

magari occultando tale pratica all’operatore (ri-
schio di overdose); in questo caso il naltrexone
¢ un’ottima ancora di sicurezza. Medico e fami-
liari devono vigilare attentamente su eventuali
comportamenti a rischio del paziente; in questo
caso I’eroinomane dovrebbe essere immediat-
amente inserito in un programma con farmaco
sostitutivo.

I metodi “drug free” possono cosi essere
schematizzati:

1. Programmi “drug free” con o senza ausilio di

farmaci antagonisti per gli oppiacei.

Trattamento in “Comunita Aperta”, che favo-

risce il reinserimento del soggetto nel tessuto

sociale gia durante il trattamento. Anche in
questo caso ci si potra giovare di terapia far-
macologica con antagonisti.

. Trattamento in “Comunita Residenziale”.
Questa metodologia potra essere utilizzata
solo dopo revisione dei modelli attualmente
proposti.

I pazienti da trattare con terapia farmacologica
sostitutiva comprendono la maggioranza dei tos-
sicodipendenti da eroina che quotidianamente si

2.

presentano ai Servizi. Questi soggetti non posso-
no utilizzare i programmi “drug free” dai quali
trarrebbero piu danni che benefici. Nonostante
ci0 spesso questi pazienti richiedono insistent-
emente di essere disintossicati. Tale richiesta ¢
supportata dalle false nozioni della cultura da
strada per la quale la dipendenza ¢ qualcosa

di direttamente correlato alla volonta dell’in-

dividuo. La terapia farmacologica sostitutiva,

che va intesa come trattamento metadonico o

buprenorfinico a lungo termine, si divide in 4 fasi

progressive (induzione, stabilizzazione, mante-
nimento e disintossicazione) e si propone, molto
in sintesi, di “liberare il soggetto dalla schiavitu

dell’eroina”, bloccandone I’appetizione, cioe il

craving, e di reinserirlo gradualmente nella vita

lavorativa e di relazione.

Il trattamento del tossicodipendente ¢ dunque
ambulatoriale, ma a volte il paziente va ospeda-
lizzato, soprattutto se sono presenti alcune delle
seguenti condizioni:

1. Incapacita di cessare 1’'uso di sostanze nono-
stante ripetuti tentativi di disintossicazione
operati ambulatorialmente.

2. Assenza di un adeguato supporto sociale
durante il programma di trattamento am-
bulatoriale o presenza di quelle situazioni
ambientali che rinforzano I’uso continuativo
di droghe.

. Sintomi o segni medici (tra cui ovviamente
quelli psichiatrici) che richiedano una stretta
sorveglianza di ordine sanitario, per esempio
episodi psicotici, grave depressione del tono
dell’umore o estrema debilitazione fisica.

FARMACI UTILIZZABILI NEL TRAT-
TAMENTO DELLA DIPENDENZA DA
EROINA

11 Metadone

Il metadone ¢ principalmente un agonista dei
recettori mu per gli oppiacei ed ha proprieta far-
macologiche qualitativamente pressoché uguali
a quelle della morfina. Il mantenimento meta-
donico rappresenta il trattamento piu efficace per
la dipendenza da oppiacei. Scoperto all’inizio
degli anni *60 [6- 8], € un trattamento general-
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mente ambulatoriale, di lunga durata, efficace e
sicuro [23]. Con questo metodo sono curati, in
tutto il mondo, piu di duecentomila tossicomani,
piu della meta dei quali degli U.S.A. [13].

Il metadone ¢ un agonista degli oppiacei,
esplica una attivita anticraving e sviluppa tol-
leranza all’effetto stupefacente. L’effetto an-
ticraving del metadone ¢ rivolto non solo alla
componente fobica che anticipa la sindrome
d’astinenza e al blocco degli effetti farmacolo-
gici dell’eroina, ma anche e piu specificatamente
all’azione sul meccanismo di rinforzo positivo.
Nei pazienti in trattamento con metadone, in altre
parole, la funzione oppioide non viene persa;
sl mantiene attiva ed il paziente, sotto I’azione
del farmaco, sperimenta un senso di normale
benessere. Questo stato di benessere ¢ ben piu
difficile da ottenere durante una terapia a lungo
termine con naltrexone. Dunque gli antagonisti
degli oppiacei non possono essere considerati dei
veri e propri farmaci anticraving. Nei soggetti
in terapia con antagonisti rimane, Spesso, uno
stato di appetizione verso 1’eroina che condiziona
quasi sempre la ricaduta.

Riguardo al dosaggio da utilizzare nel trat-
tamento € necessario considerare tre situazioni:

Dosaggio antiastinenziale, in genere non
superiore a 30 mg/die. A questa dose non vi ¢
bloccaggio dei recettori per gli oppioidi € non
vi € un’azione curativa sul comportamento ap-
petitivi verso la sostanza che continua ad essere
ricercata anche in assenza di sintomatologia
astinenziale.

Blocking dosage, in genere compreso fra 60
ed 80 mg/die. Questo dosaggio non consente
al soggetto di esperire gli effetti euforizzanti
dell’eroina, se utilizzata. Tuttavia I’eroinomane
puo continuare ad usare eroina, in quanto il desi-
derio della sostanza, a volte, permane. In piu, non
riuscendo ad ottenere 1’effetto euforico 1’eroi-
nomane puo assumere benzodiazepine o alcool
per superare la propria tolleranza agli oppiacei ed
ottenere, comunque, un effetto stupefacente.

Dosaggio anticraving, (80-120 mg/die). Ge-
neralmente ¢ in grado di bloccare 1’appetizione
compulsiva che sta alla base del comportamento

di ricerca della sostanza. Per particolari gruppi
di pazienti, come quelli con doppia diagnosi (de-
pressione, disturbo bipolare, psicosi € compor-
tamenti violenti auto ed etero diretti), i dosaggi
possono essere anche maggiori.

Mentre la dose bloccante i recettori ¢, dunque,
relativamente costante nella sua efficacia, la dose
anticraving ¢ molto piu soggettiva. In pratica non
esiste un limite precostituito e vi sono evidenze
cliniche di soggetti che hanno sperimentato tale
azione a dosaggi molto superiori a quelli standard
(80-120 mg/die). La necessita di modificare la
dose puo anche dipendere da fattori psichici o
socio-ambientali intercorrenti. E’ spesso clinica-
mente osservabile la comparsa di craving in sog-
getti stabilizzati da tempo in occasione di eventi
di perdita o di cambiamento (morte di persone
care o cambiamento di lavoro). In questo caso
il craving si rimanifesta come una sensazione
di discomfort che richiede un adeguamento del
dosaggio ad un livello superiore per un periodo
relativamente breve.

Il metadone possiede tutti 1 principali criteri
che un agente farmacologico per il trattamento
dell’addiction deve avere. Ha una lunga emivita,
presenta scarsi effetti collaterali anche se uti-
lizzato a lungo termine e non ha nessun effetto
tossico. Si ¢, inoltre, dimostrato molto efficace
in associazione alla psicoterapia, specialmente
ad impronta cognitivo-comportamentale, per
promuovere il maggior grado possibile di riabi-
litazione sociale.

Nel trattamento a lungo termine con meta-
done non ¢ possibile dimostrare down-regulation
o up-regulation dei recettori oppioidi, mentre il
trattamento con antagonisti causa, in genere, una
up-regulation [10].

Il metadone permette una normalizzazione del
rilascio e dei livelli periferici di beta-endorfina
e dei suoi livelli nel liquido cefalo-rachidiano.
La normalizzazione del sistema oppioide endo-
geno si puo avere solo durante il trattamento a
lungo termine e non con dosaggi intermittenti,
brusche interruzioni dell’assunzione di oppiacei
o con l'utilizzo di oppiacei short-acting come
I’eroina [10].
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Il trattamento a lungo termine con il meta-
done ¢ di fondamentale importanza nella ridu-
zione della diffusione di patologie legate all’uso
endovena della sostanza, quali I’infezione da
HIV, I’epatite virale e la tubercolosi. Riducendo
I"uso illecito degli oppiacel si previene 1’uso di
siringhe contaminate e questo ha portato ad una
significativa riduzione del numero di pazienti
affetti dal virus HIV [4; 21; 22]. Nel 1994 negli
U.S.A. piu del 50% dei dipendenti da oppiacei
erano infetti da HIV. Degli individui entrati in
trattamento metadonico prima dell’epidemia
di AIDS, a New York nel 1978 solo il 9% si
¢ rivelato sieropositivo [5]. Negli ultimi anni
c’e stata una riduzione dei casi di AIDS negli
omosessuali ed un aumento dell’incidenza di
casi legato alla trasmissione eterosessuale,
strettamente correlata alla continua crescita dei
casi di infezione tra coloro che usano sostanze
per via endovenosa [1; 2]. L’AIDS, tuttavia, si
¢ ridotta tra 1 tossicodipendenti in trattamento
metadonico rispetto ai pazienti che non curano la
loro tossicodipendenza [12; 27]. Anche nei sog-
getti in trattamento con antivirali il dosaggio di
metadone deve essere aumentato per mantenere
inalterati 1 livelli plasmatici del farmaco.

Gli svantaggi del metadone sono rappresentati
dalla dipendenza fisica che si instaura durante il
trattamento e che condiziona una lenta disintos-
sicazione. In piu, 1’azione agonista piena puo
provocare overdose in soggetti non tolleranti o
scarsamente tolleranti agli oppiacei.

LA BUPRENORFINA

La buprenorfina ¢ un agonista parziale dei
recettori mu per gli oppiacei. Questo significa
che, a differenza del metadone, non presenta
un’azione lineare fra potere oppiaceo e dosaggio
assunto. Al di sopra di un certo dosaggio, infatti,
non si ha aumento dell’azione oppiacea, ma essa
dura piu a lungo nel tempo consentendo som-
ministrazioni non necessariamente giornaliere
(effetto soffitta).

La buprenorfina ¢ stata proposta come un’al-
ternativa al metadone soprattutto per la sua
estrema sicurezza nell’uso. Il farmaco puo essere
somministrato per via sublinguale sotto forma di

soluzione etanolica al 30%. Questa formulazione
clinica ¢ pero inadatta per un uso terapeutico
routinario e quindi sono normalmente utilizzate
compresse sublinguali contenenti 0,4 mg, 2 mg
e 8 mg di buprenorfina. L’uso della buprenorfina
per il trattamento della dipendenza da oppiacei
su larga scala ¢ avvenuto, per la prima volta,
in Francia nel 1995. Si stima che piu di 30.000
pazienti siano attualmente in trattamento in quel
paese.

La via di somministrazione sublinguale ¢ da
preferire in quanto consente un migliore assorbi-
mento del farmaco. Il dosaggio puo variare fino
a 32 mg/ml, ma gia dai 16 mg si assiste al cosid-
detto effetto soffitta. La soluzione etanolica orale
non puo essere usata correntemente in terapia,
tuttavia occorre ricordare che la biodisponibilita
della buprenorfina in compresse ¢ solo il 50% di
quella della soluzione e quindi queste due for-
mulazioni non sono bioequivalenti. In genere si
tende ad applicare al dosaggio delle compresse
un fattore di moltiplicazione pari a 2.

Rispetto all’eroina, la buprenorfina ha una
lunga durata di azione, fino a 24-48 ore e induce
una quota di euforia ben pit modesta di quella
causata dall’eroina o dal metadone; inoltre an-
che il livello di dipendenza fisica € notevolmente
inferiore a quello dell’eroina e del metadone.
Il livello di dipendenza pud essere correlato
all’intensita dei sintomi astinenziali prodotti da
una brusca sospensione dell’oppiaceo o preci-
pitata da un antagonista, naloxone o naltrexone.
I livelli di astinenza prodotti dalla sospensione
della soluzione orale di buprenorfina si sono
rivelati marcatamente inferiori rispetto a quelli
dell’astinenza da eroina, metadone o morfina.
Analogamente basse dosi di naloxone capaci di
produrre astinenza in dipendenti da oppiacei,
non producono tale effetto nei soggetti in man-
tenimento con buprenorfina, sebbene alte dosi di
naloxone o naltrexone siano capaci di produrre
alcuni effetti astinenziali [24].

La buprenorfina possiede un limite all’in-
tensita del suo stesso effetto, che si esplica
generalmente fra gli 8 ed 1 32 mg e corrisponde
all’azione di 60 mg di metadone.
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Nel passaggio dal trattamento a metadone a
quello a buprenorfina il paziente potrebbe av-
vertire un certo disagio astinenziale. Per questo
motivo la transizione deve avvenire in modo
graduale e quando il metadone ¢ intorno ai 20-
30 mg al massimo. La stessa cosa non avviene
con gli oppiacei a breve durata di azione quali
I’eroina e la morfina [25; 26].

La retention rate del trattamento con bupre-
norfina ¢ elevata [9]. L’ efficacia clinica della bu-
prenorfina ¢ dose-dipendente e la dose minima
efficace corrisponde a 4 mg/die. Dosi sublinguali
fino a 16 mg/die si sono rivelate efficaci per la
maggior parte dei pazienti. Tuttavia, non esiste
una correlazione lineare tra I’aumento della dose
sopra 1 4 mg/die. e I’aumento della risposta cli-
nica. Cio suggerisce che, una volta raggiunto un
risultato terapeutico soddisfacente, 1 benefici di
un ulteriore aumento del dosaggio possono es-
sere limitati.

Uno dei punti chiave del trattamento con la
buprenorfina ¢ dato dalla sua sicurezza alle alte
dosi. Valutando i dati sull’uso di soluzioni da 1
mg a 32 mg esiste un limite massimo alla de-
pressione respiratoria indotta dalla buprenorfina.
Il livello massimo di interferenza con I’attivita
respiratoria si ha per dosi comprese tra 16 e 32
mg e non raggiunge la gravita degli effetti indotta
dagli altri oppiacei [25].

La buprenorfina sembra essere sicura anche
nel caso di un sovradosaggio. Tuttavia, dati
provenienti dall’esperienza francese mostrano
una forte probabilita di interazione tra bupre-
norfina e benzodiazepine. Questa associazione
farmacologica aumenta notevolmente il rischio
di depressione respiratoria. In Francia piu di 30.
000 tossicodipendenti hanno ricevuto oltre 14
milioni di compresse di buprenorfina nel primo
anno della sua commercializzazione. 17 sono
stati 1 pazienti deceduti per overdose da bupre-
norfina e benzodiazepine o alcool. In tutti questi
casi la buprenorfina era stata utilizzata per via
endovenosa.

Vi ¢ un sostanziale accordo sul fatto che 8
mg di buprenorfina corrispondono a circa 60 mg
di metadone. Tuttavia non c’¢ una correlazione

lineare tra i due farmaci, poiché I’effetto agonista
della buprenorfina raggiunge un livello massimo
ad un valore 2-4 volte superiore a questa dose
(16-32 mg sublinguale), mentre quello prodotto
dal metadone sembra aumentare sempre propor-
zionalmente alla dose. Questa proprieta della
buprenorfina presenta vantaggi e svantaggi. E’
probabile che la buprenorfina, a causa del suo
minor potere oppiaceo, non sia adatta per il
trattamento di pazienti fortemente dipendenti.
Per lo scarso e limitato effetto agonista, tutta-
via, la buprenorfina potrebbe essere usata come
farmaco agonista di prima scelta, riservando il
metadone per quei pazienti che non rispondono
a 8-16 mg di buprenorfina.

La buprenorfina sembra, infine, avere un
effetto anticraving sulla cocaina [20]; ma non ¢
chiaro se questo effetto si esplica attraverso la
riduzione del craving per gli oppiacei, come fa
il metadone per i soggetti eroinomani abusatori
di cocaina.
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RIASSUNTO

Il trattamento della tossicodipendenza € mirato ad ottenere un risultato di equilibrio e benessere soggettivo che
prescinde dalle condizioni in cui si trova il soggetto all’inizio della terapia. Se la detenzione € una tappa frequente nella
storia degli eroinomani, & auspicabile che il contesto carcerario si avvalga della tecnica medica che riesce a produrre
salute e stabilita comportamentale in condizioni di liberta. Il mantenimento con agonisti, con metadone o buprenorfina,
¢ fattibile all’interno del carcere, secondo gli stessi principi con cui si svolge all’esterno: se in prima istanza gli ago-
nisti garantiscono una migliore gestione carceraria del soggetto, dall’altra facilitano la prospettiva della riacquisizione
della liberta: la terapia iniziata “dietro le sbarre” costruisce una garanzia farmacologica da sfruttare per un futuro da
soggetti liberi. Il percorso ipotizzabile & diverso a seconda della gravita tossicomanica: nei casi meno gravi, il carcere
puo costituire un transito dalla liberta in condizioni di malattia ad una misura alternativa in condizioni di terapia. Nei
casi hard-core, il carcere puo agire, con il suo carattere coercitivo e chiuso, come protezione ai fini di un avvio e di una
stabilita terapeutica, il che corrisponde se non altro ad una migliore qualita di vita carceraria. In questo modo la terapia
non troverebbe pil nel carcere un ostacolo, e il carcere realizzerebbe un ruolo importante di canalizzazione verso la
terapia, la salute mentale e 1’equilibrio sociale.

Parole chiave: Tossicodipendenza - Mantenimento - Agonisti degli oppiacei - Carcere

SUMMARY

The intervention upon drug addiction aims at the achievement of a satisfactory level of individual well being,
which does not vary despite different starting conditions. Custody is common in the natural course of addictive history:
therefore, it is worthwhile that the prison system implement medical skills which have proven effective on behavioural
control and health preservation for free individuals. Agonist maintenance by methadone or buprenorphine is feasible
within prison walls, according to the same principles adopted outside. Firstly, agonist drugs do grant a safer dealing
with the jailed addict. On the other hand, they will favour the perspective of possible release: therapies started while
behind bars pave the way towards a life of freedom. Different schedules are suitable for different grades of addictive
severity. Less severe patients may be forced out of an ill-free life into a solution of therapeutical parole. Hard-core
addicts may benefit from prison’s own isolation, as far as they are initiated and stabilized on therapeutical regimens
during custody. Such a solution will at least grant them a better quality of prison life. In this view, the prison system
would play a crucial role in leading addicts towards therapy, mental health and social adjustment.

Key words: Addiction - Maintenance - Opiate agonists - Prison

IL RAZIONALE DI UNA TERAPIA ME-
TADONICA DENTRO E FUORI DAL
CARCERE

La terapia con agonisti ¢ ad oggi il nucleo
d’intervento piu efficace nell’approccio alla tos-
sicodipendenza da oppiacei. Altre tipologie di in-
tervento possono rivestire un ruolo significativo,

ma nella posizione di interventi ancillari intorno
a questo nucleo, o come canali di avvicinamento
e introduzione in un programma con agonisti. La
chiave di volta del trattamento con agonisti con-
siste nella prevenzione della ricaduta attraverso
il controllo della spinta specifica verso I’eroina.
Altri vantaggi farmacologici sono rappresentati
dal blocco degli effetti acuti dell’eroina e della
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compensazione in acuto dello squilibrio asti-
nenziale. L’uso degli agonisti come strumento
di ripristino della tolleranza basale (detossifica-
zione) non costituisce un trattamento specifico
per la tossicomania. Inoltre, dietro I’apparente
risoluzione degli squilibri somatici, la tolleranza
psichica e soprattutto la tolleranza al craving per
I’eroina sono tutt’altro che risolte. Attualmente,
questa ¢ la condizione in cui si trovano la maggior
parte dei detenuti tossicomani italiani, che non
sono incanalati verso I’opzione di un programma
con metadone o buprenorfina: eppure per essi la
malattia resta la stessa prima, durante e dopo la
carcerazione, e la stessa rispetto ai tossicomani
non detenuti.

L’ opposizione logica maggiore consisterebbe
nell’inutilita di una terapia anticraving o di un
blocco farmacologico degli effetti dell’eroina,
laddove non dovrebbe esserci occasione di assu-
mere sostanze stupefacenti. Al di la delle questio-
ni relative alla sicurezza delle carceri, € possibile
contrapporre a questa obiezione un argomento
prettamente medico. La terapia con agonisti ¢
uno strumento per ottenere, sostanzialmente,
la prevenzione della ricaduta. Contemporane-
amente, essa offre la possibilita di sostituire la
funzione cerebrale lesa dall’uso cronico di eroi-
na, e non, secondo il concetto erroneo di terapia
sostitutiva, di sostituire gli effetti dell’eroina.
Sfruttare il tempo di detenzione come tempo te-
rapeutico riveste un’utilita che prescinde dall’ef-
fettiva possibilita di utilizzare o meno sostanze.
Se ¢ vero che la valutazione finale dell’efficacia
deve riferirsi all’ambiente naturale del soggetto,
istituire un regime terapeutico con caratteristi-
che standard di dosaggio e con una sufficiente
articolazione significa aumentare le probabilita
che i futuri ex-detenuti rimangano legati ad un
contesto terapeutico, € siano comunque a minor
rischio di incidenti droga-correlati (primo fra tut-
ti I’overdose a ridosso della scarcerazione). Del
resto, sia gli studiosi di soluzioni farmacologiche
[50], sia gli studiosi di altre soluzioni, come la
comunita terapeutiche [9; 18; 23] sostengono la
possibilita e I’opportunita di interventi in ambito
carcerario, nella misura in cui I’obiettivo finale

¢ comunque la prevenzione della ricaduta. Poter
costruire scientificamente I’affidabilita di un sog-
getto mentre si trova in un contesto coercitivo €
la vera promessa delle terapie con agonisti per i
tossicomani detenuti. Con la scarcerazione, ad
essi e restituita una liberta sociale e una liberta
dell’automatismo tossicomanico per il quale la
liberta ¢ in realta certezza di ricaduta. Inoltre,
la liberta individuale ¢ accoppiata, mediante il
mantenimento della protezione farmacologica,
ad una garanzia di controllo della sociopatia
associata [38].

IL CARCERE COME OCCASIONE DI
TERAPIA

La definizione OMS di tossicodipendenza
come malattia (1950) ha rappresentato la rati-
fica di una mutata consapevolezza degli aspetti
psicopatologici legati al fenomeno “droga”. In
linea con tale visione (L. 297/85), I’intervento
sul tossicodipendente non ha piu riconosciuto nel
carcere un momento o un setting specifico, ma ci
si ¢ orientati verso la possibilita di un trattamento
extra-carcerario attraverso misure alternative alla
detenzione. La legge 663/1986 riconosce i pa-
zienti dipendenti da sostanze come categoria da
dirottare verso una soluzione terapeutica piutto-
sto che detentiva, introducendo I’affidamento in
prova: in questo modo il carcere continua a rap-
presentare un momento sociale e non terapeutico,
ma diviene un passaggio potenzialmente cruciale
nella storia della malattia tossicomanica. D’altra
parte, I’affidamento terapeutico non ¢ applicabile
a qualsiasi caso penale. La tutela della malattia
tossicomanica per coloro che non possono bene-
ficiare dell’ affidamento terapeutico € comunque
sancita dalla legge 162/1990, che indica la ne-
cessita di sviluppare percorsi terapeutici e riabi-
litativi nel contesto del periodo di carcerazione,
e lanecessita di continuita tra interventi esterni e
interni al carcere. In definitiva, per reati di gravita
limitata, quali quelli piu specifici e frequenti nel-
lo stereotipo tossicomanico, le specificita della
malattia prevale sulla genericita della detenzione,
e in ultima analisi le misure terapeutiche si tra-
ducono anche nel controllo della pericolosita
sociale. Per ogni tipo di reato, anche nell’im-
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possibilita legale di mantenere libero il soggetto
tossicomane, la tossicomania € comunque rico-
nosciuta come un problema medico che merita un
intervento mirato. Infatti, € stato precisato che “i
servizi sanitari per 1 detenuti dovrebbero essere
equivalenti a quelli forniti all’esterno del carce-
re”’, e che “sarebbe necessaria la continuita di
trattamento per i detenuti all’entrata e all’uscita
dal carcere, che comprenda la cooperazione tra
Istituti penitenziari ed enti esterni” (risoluzioni
della Conferenza di Oldenburg, Svezia su Car-
cere e Tossicodipendenze, 12 - 14 marzo 1999);
e ancora “le risposte ai consumatori di droga
detenuti in carcere devono tenere presente che 1
detenuti provengono dalla comunita e torneranno
nella comunita” (ibidem). Il carcere, cosi come
la comunita terapeutica, divengono contesti utili
per impostare una terapia secondo parametri tali
da garantirne il funzionamento una volta che il
paziente sia tornato nella comunita sociale. 11
controllo esercitato all’interno della struttura
carceraria puo favorire I’impostazione di un
trattamento che, per individui malati liberi, non
rappresenterebbe un’opzione realistica. In altre
parole, individui che in condizioni di liberta non
richiedono o non aderiscono al trattamento, in
condizioni di detenzione potrebbero trovare
un’opportunita terapeutica.

Negli anni piu recenti si € provveduto a mo-
dificare la struttura carceraria in modo da creare
spazi speciali dedicati alla dipendenza, secondo
le indicazioni del Testo Unico 309/90. Tuttavia,
questo approccio puo perdere il carattere di
specificita suggerito dalla legge, e perdersi nel
tentativo fuori target di offrire alla popolazione
tossicodipendente carceraria generiche facilita-
zioni ambientali, ricreative e riabilitative.

Anostro parere, I’attenzione dovrebbe essere
rivolta allo sfruttamento di alcune caratteristiche
proprie e necessarie del sistema carcerario per
I’attuazione di misure terapeutiche proprie e ne-
cessarie per il controllo della tossicodipendenza.
In altre parole, il carcere, quando inevitabile per
legge, potrebbe diventare un’occasione di terapia
e si potrebbe parlare di terapia “in occasione di
detenzione”.

EFFETTO DEI TRATTAMENTI CON
AGONISTI SULLA CRIMINALITA TOS-
SICOMANICA E SULLA GESTIONE DEI
DETENUTI TOSSICOMANI

Trattamento specifico per la dipendenza e
prevenzione del recidivismo criminale

L’incidenza di incarcerazione tra eroinomani
in terapia di mantenimento ¢ pari al 5% a 7 anni
[35], al 2% a 12 anni [46]. L’essere in mante-
nimento metadonico € protettivo e si associa a
basso rischio di carcerazione sia nel paragone
tra tossicomani trattati € non trattati [12; 20; 23;
25; 30- 32; 34; 37, 40; 44; 52], sia negli stessi
soggetti prima e dopo I’ingresso in trattamento
[3; 13; 15; 39]. La protezione prodotta dal tratta-
mento si esaurisce con la ripresa delle condotte
tossicomaniche, e quindi non tanto nell’imme-
diatezza di una sindrome da sospensione o di
un’iniziale astinenza dall’uso, ma nel medio-lun-
go termine, quando la spinta verso la sostanza
produce una ricaduta rapidamente disadattiva.
Colombo e collaboratori riportano come oltre il
75% dei detenuti tossicomani abbiano terminato
’ultimo trattamento oltre 60 giorni prima dell’in-
carcerazione, e solo il 3% sia incarcerato a pochi
giorni dall’uscita dal trattamento [6]. Il rapporto
tra mantenimento metadonico e criminalita € evi-
dente anche dalla variazione, nel periodo 1986-
1995, della percentuale di tossicodipendenti in-
carcerati che erano in trattamento metadonico.
Infatti, il numero assoluto di tossicodipendenti
detenuti aumenta da circa 6000 nel 1986 a piu
di 13000 nel 1995. Diversamente, la percentuale
di soggetti in trattamento con metadone all’in-
gresso in carcere presenta un primo aumento,
nella seconda meta degli anni *80, come riflesso
della diffusione del trattamento metadonico sul
territorio nazionale; e si riduce drasticamente a
cavallo degli anni *90, dal 33% al 3% (Fonte
Ministero della Giustizia, tabella 1). In Francia,
la diffusione negli anni *90 del trattamento con
agonisti ha prodotto una graduale riduzione della
quota di detenuti che all’ingresso assumevano
agonisti. Lo stesso ministero della sanita francese
ha interpretato tale fenomeno come la prova che
un trattamento in corso “tiene lontano™ il sogget-
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TABELLA 1 TOESICOMANI RECLUSI IN TRATTAMENTO

METATWOMNIC

Tozsicodipendernti

Tozsicodipe ndent

s Tec sl in fatamento metadonico
N Fo

31-12-1986 6102 252 4. 13
31-12- 1957 5221 1742 3337
31-12-1985 F.500 Fa0 10.00
15-6-1389 g.7%0 1216 2180
31-12-19%0 7.259 154 2.52
30-6-1921 2623 273 2.54
31-12-1991 11.540 378 3.28
30-6-1932 15970 237 1.70
31-12-1995 15.445 321 2.90

to tossicomane dal carcere [21; 49].

Tra gli eroinomani che hanno avuto problemi
legali droga-correlati, la prevalenza di coinvol-
gimento in attivita criminali e/o incarcerazione
a 20 anni e del 41% [16].

La storia criminale di soggetti eroinomani
subisce una significativa variazione in termini
di incidenza di carcerazione [3; 15; 35], numero
di carcerazioni e tempo totale di carcerazione
durante la permanenza in un programma di
mantenimento metadonico [20]. I pazienti che
accettano un mantenimento a 60 mg hanno mi-
nore probabilita di essere reincarcerati rispetto
ai soggetti che assumono 30 mg e rifiutano dosi
potenzialmente bloccanti [2; 48].

Trattamenti non specifici non modificano la
storia tossicomanica e criminologica di popola-
zioni di ex-detenuti [41].

Vantaggi del mantenimento metadonico per
il carcere

In Canada, a rompere il ghiaccio ¢ stato un
detenuto eroinomane, che nel 1999 ha denunciato
le autorita carcerarie di Kent che gli avevano
negato la possibilita di iniziare un programma di

mantenimento metadonico durante la detenzione
[33]. In Irlanda, la richiesta di estendere il trat-
tamento metadonico in carcere ¢ stata avanzata
dal corpo di polizia penitenziaria [24].

Nel periodo 1989-1995 le morti droga-corre-
late nel carcere di Amburgo si verificano soltanto
nel gruppo di eroinomani detenuti non in man-
tenimento con metadone [14].

Disforia, aggressivita e autolesionismo

L’aggressivita del soggetto eroinomane sem-
bra svilupparsi su due linee distinte. Da una par-
te, gli elevati livelli di aggressivita durante 1’in-
tossicazione cronica correlano con una maggiore
gravita della malattia e con il craving per I’eroina.
Una minoranza di eroinomani, particolarmente
aggressivi rispetto alla media, si caratterizzano
per una maggiore gravita della sintomatologia
astinenziali ma anche per una substrato harm-
avoidant (che tende cioe all’evitamento del dan-
no), che potrebbe indicare una predisposizione
biologica al danno da assunzione cronica di
eroina. Sensibilita agli effetti psicotossici del-
I’eroina (disforia-aggressivita) e alla dipendenza
(rapidita di passaggio dall’uso occasionale al-
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I’uso regolare) sembrano procedere di pari passo,
come ad indicare un substrato predisponente a
divenire contemporaneamente eroinomani ed
eroinomani aggressivi. Nell’eroinomane medio,
il livello di aggressivita ¢ correlata al craving,
ed ¢ quindi un equivalente tossicomanico. In
ambito carcerario, le condotte aggressive, i sui-
cidi e I’autolesionismo rappresentano gli aspetti
psicopatologici di rilievo tra i tossicomani. La
frequenza di suicidio e di condotte autolesive
non aumenta durante la fase astinenziale [19].
La cattiva pratica di sospendere, pil 0 meno
gradualmente, il trattamento con agonisti du-
rante la detenzione puo quindi sembrare scevra
da rischi, ma gli effetti del deficit oppioidergico
si rendono evidenti nel tempo. Possono quindi
verificarsi atti impulsivi auto/eteroaggressivi “a
ciel sereno” in soggetti recentemente privati della
terapia (“detossificati”’). Nell’ambiente naturale,
1soggetti aggressivi traggono maggior beneficio
dai trattamenti con agonisti, anche quando la
dose e contenuta. Tuttavia, un controllo soddi-
sfacente dell’aggressivita richiede un dosaggio
proporzionale al livello iniziale dell’aggressivita
stessa. Viceversa, il trattamento naltrexonico cor-
rela con livelli di aggressivita e rischio suicidario
maggiore rispetto al metadone, in pazienti pa-
ragonabili per i suddetti aspetti all’ingresso nel
programma. Il contenimento dell’aggressivita,
assieme al contenimento dei comportamenti di
ricerca dell’eroina sono probabilmente i motivi
che hanno spinto il corpo di polizia penitenziaria
irlandese a richiedere formalmente di estendere
il trattamento metadonico ai tossicomani dete-
nuti [24]

Condotte a rischio sanitario

In assenza di copertura con agonisti, si puo
ragionevolmente ipotizzare che il controllo car-
cerario sulla circolazione delle sostanze riduca
il rischio di assunzione delle stesse all’interno;
d’altra parte, vista la promiscuita dell’ambiente
e la concentrazione nello stesso ambiente, sin-
tonizzati sullo stesso craving, gli episodi che
sfuggono al regime di controllo presentano una
quota di rischio maggiore [8; 21; 27; 43]. Inoltre,
il rischio carcerario droga-correlata puo essere

particolarmente elevato per la concentrazione
in ambiente carcerario di eroinomani piu gravi
sul piano del discontrollo degli impulsi, quali ad
esempio quelli con comorbidita per disturbo an-
tisociale di personalita [8]. Il vantaggio del man-
tenimento metadonico in carcere ¢ per I’appunto
quello di produrre un’inversione di tendenza nei
comportamenti impulsivi associati all’uso di so-
stanze: se in presenza di terapia gli eroinomani
detenuti presentano una certa attenzione per la
propria incolumita anche quando continuano ad
iniettarsi stupefacenti, in assenza di terapia ' ur-
genza legata al craving in condizioni di penuria
della sostanza finisce per amplificare il rischio
igienico, e I’aggressivita droga-correlata ¢ con-
trollata dall’azione oppioide-agonista.

Se 1'uso di eroina prosegue anche dentro al
carcere, e riprende prontamente dopo la scarce-
razione con 1 ritmi e le modalita precedenti, le
condotte a rischio infettivo (scambio di siringhe,
sesso non protetto) sono invece rare per i tossi-
comani detenuti in mantenimento metadonico
[8; 51]. In uno rilievo tedesco [45] il rischio
di sieroconversione ¢ stato stimato nullo tra 1
detenuti in mantenimento metadonico rispetto
ad un valore di 5,9/100 anni-persona in una
popolazione carceraria non selezionata e ad un
corrispettivo di 8,9/100 anni-persona tra detenuti
che non assumevano metadone.

Posto che una terapia specifica, ovvero mirata
al controllo del craving e della ricaduta, ¢ la pri-
ma scelta anche e soprattutto per i tossicomani
detenuti, nei casi in cui la soluzione suddetta
sia impraticabile per ragioni mediche o per un
assoluto rifiuto da parte del detenuto anche in
un contesto coercitivo, la somministrazione con-
trollata di eroina € scientificamente ammessa,
a patto che 1 detenuti utilizzatori siano isolati
dagli altri [32].

La distribuzione di siringhe sterili in carcere
non incoraggia 1’uso di sostanze, ma ¢ invece ef-
ficace nel ridurre il rischio infettivologico (tasso
di sieroconversione, scambio di siringhe) [32].

E’ possibile quindi abbinare ad un intervento
specifico a base di agonisti un intervento di ri-
duzione del danno, poiché il secondo non tende
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aneutralizzare il primo, ma minimizza il rischio
associato a quella quota di attivita “iniettiva” che
sfugge alla terapia anticraving.

In conclusione, il rischio carcerario associato
all’uso di stupefacenti all’interno del carcere puo
articolarsi in due fronti: il sistema poliziesco
deve minimizzare I’afflusso di stupefacenti e
I’incidenza di assunzione; gli interventi specifici
devono amplificare questo controllo agendo sul-
I’individuo e indirettamente sulla comunita tos-
sicomanica in carcere e, contemporaneamente,
minimizzare il rischio associato alle assunzioni.
Del resto, in condizioni non coercitive, il trat-
tamento con agonisti costituisce lo strumento
piu semplice ed economico per il contenimento
dell’uso di sostanze.

ILRUOLO DELLA DETENZIONE NELLA
STORIA NATURALE E TERAPEUTICA
DELLA TOSSICOMANIA.

Un problema medico o carcerario?

La carcerazione costituisce, di fatto, un limite
fisico al rapporto con le sostanze. Nonostante
questo, la semplice interruzione dell’assunzione
non ¢ di per sé sufficiente a depotenziare la spinta
tossicomanica, specialmente nel caso degli op-
piacei. Questa ¢ la ragione per cui esiste una
domanda carceraria di stupefacenti, e di conse-
guenza la necessita di controllare 1’afflusso e la
diffusione degli stessi all’interno del carcere. Le
misure di controllo sono sicuramente importanti
nel ridurre il fenomeno dell’uso, ma aspecifiche
nei riguardi della dipendenza. Il motore prima-
rio dell’uso di sostanze non deriva dall’ambien-
te carcerario: in altre parole, non si tratta di un
orientamento collettivo dettato dalle condizioni
carcerarie, ma piuttosto una concentrazione di
spinte individuali nate fuori dal carcere. Si posso-
no definire pertanto due linee di intervento: una,
aspecifica, di riduzione dell’offerta di stupefa-
centi (supply-reduction), di competenza polizie-
sco-carceraria; I’altra di riduzione della domanda
di stupefacenti, di competenza medica, e specifi-
camente mirata al controllo del comportamento
dei consumatori (demand-reduction)[47]. Anche
il problema del-I’iniziazione in carcere, trova il
suo momento fondamentale nella disponibilita

delle sostanze in carcere, a sua volta motivata
dalla presenza di una domanda tossicomanica.
In condizioni di non-terapia, fuori e dentro dal
carcere, o in ambiente carcerario di diversa con-
cezione, 1 tossicomani inizieranno alle sostanze
altri detenuti. Se il setting carcerario ¢ utile nel
migliorare il disagio ambientale, il controllo di
un problema medico richiede I’intervento speci-
fico e individuale, che diviene secondariamente
intervento di comunita.

A seconda della scelta tra terapia e non-te-
rapia, il carcere puo divenire un’occasione di
amplificazione o di neutralizzazione delle con-
seguenze individuali e di comunita legati alla
dipendenza [50].

Razionale dell’intervento specifico durante
la detenzione

Le condizioni di detenzione non influiscono
sull’efficacia del mantenimento metadonico nel
controllare I’assunzione di narcotici [11]. Per
questo, I’accessibilita al trattamento in carce-
re deve essere equivalente a quella all’esterno
[5]. Molti programmi, per quanto utili in chi vi
aderisce, non sono tollerabili per una parte dei
soggetti tossicomani [43]. Nel trial clinico del
“MTC project team” sull’induzione con LAAM
nel trimestre precedente la scarcerazione in de-
tenuti gia eroinomani prima della detenzione,
I’adesione ¢ stata del 92% [22]. Il mantenimento
metadonico “a ponte” tra il carcere e I’ambiente
esterno, nonostante un tasso di drop-out signific-
ativo (40%), consente di stabilire un contatto che
tende ad essere rinnovato annualmente anche dai
soggetti che non si sottopongono regolarmente
al trattamento [26]. Il carattere coercitivo di un
programma ¢ utile nell’aumentare la ritenzione
e non compromette I’efficacia. Sideve precisare
che I’efficacia e la ritenzione in trattamento non
dipendono soltanto dal tipo di farmaco utilizzato:
il metadone pud associarsi ad una bassa effica-
cia nel prevenire il recidivismo e nel ritenere il
paziente in trattamento quando somministrato
in maniera aspecifica, ovvero con 1’obiettivo
generico di ridurre i problemi droga-correlati.
Prevedibilmente, gran parte dei soggetti inter-
rompe il trattamento o gia in fase di induzione
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o subito dopo la scarcerazione, non sussistendo
vantaggi contingenti tra prosecuzione della te-
rapia e rapporto con le istituzioni. Comunque,
dei 36 pazienti scarcerati dopo aver completato
I’induzione, 22 hanno proseguito oltre i primi
6 mesi nell’ambito di un programma di mante-
nimento metadonico, ed altri 11 sono rimasti in
trattamento a breve termine, riducendo cosi il
rischio di ricadute a rischio di overdose nell’im-
mediata prossimita della scarcerazione. I dete-
nuti tossicodipendenti devono poter proseguire
la fase del programma terapeutico in corso al
momento dell’incarcerazione, e devono poter
iniziare un programma metadonico durante la
detenzione. Secondo questa filosofia opera il
programma KEEP presso la New York City’s
“Rikers’ Island Facility”, che conduce il primo
esperimento di mantenimento metadonico per
tossicodipendenti detenuti. Il primo, importan-
te risultato, ¢ rappresentato dallo sfruttamento
efficace della detenzione come occasione di
inizio di un programma specifico. L’85% di
detenuti non trattati al momento dell’arresto e
in trattamento dopo la scarcerazione presso il
servizio territoriale [48]. Dal punto di vista me-
dico, I’obiettivo di un programma metadonico
gestito all’interno del carcere ¢ duplice: da una
parte, 1’obiettivo proprio della terapia, ovvero
la prevenzione della cronicita e della ricaduta;
dall’altro, il miglioramento della qualita di vita
all’interno del carcere.

Gli obiettivi del programma metadonico in
carcere si possono distinguere in base al ter-
mine previsto di scarcerazione e alla fase del
programma al momento dell’inizio della de-
tenzione. | pazienti stabilizzati, qualunque sia
il termine previsto per il rilascio, devono poter
proseguire il trattamento. I pazienti incarcerati
in fase di induzione devono poter proseguire
I’induzione. La stabilizzazione ¢ un obiettivo
raggiungibile in carcere, con la riserva che la
stabilita raggiunta non necessariamente reggera
nell’ambiente esterno. Il dosaggio del farmaco
e I’associazione di eventuali altri interventi puo
rendersi necessaria dopo il ritorno all’ambiente
di provenienza. Viceversa, un paziente stabiliz-

zato ad un determinato dosaggio e con eventuali
altre terapie in corso, potrebbe aver bisogno di un
aumento della dose per lo stress originato dalle
condizioni coercitive. Se le misure di incremento
della copertura terapeutica sono fattibili e spesso
consigliate, la riduzione del dosaggio o il disim-
pegno dal programma durante la carcerazione
sono invece controindicate, almeno per le pene
brevi. Infatti, il paziente deve essere restituito
all’ambiente di provenienza in condizioni di
comprovata stabilita (dosaggio di stabilizzazione
prima della carcerazione) o di presumibile stabi-
lita (dosaggio medio efficace). In ogni caso, un
dosaggio medio e protettivo rispetto al rischio di
intossicazione da narcotici dopo la scarcerazio-
ne. La riduzione della dose o il disimpegno in
ambiente carcerario restituisce all’ambiente un
soggetto con un rischio aumentato di discontrollo
comportamentale e di sovradosaggio accidentale.
Tale pratica non ¢ pertanto corretta. Oltremodo
sconsigliata ¢ la sospensione graduale del me-
tadone con l’introduzione di benzodiazepine:
in tal modo non solo si priva il paziente di un
effetto protettivo specifico fornito dalla terapia
metadonica, ma si favorisce 1’instaurarsi di po-
liabuso [29].

Per alcune categorie di pazienti, I’inserimento
in un programma metadonico € prioritario, cosi
all’esterno come all’interno del carcere. Si trat-
ta di pazienti nei quali la prosecuzione della
tossicomania potrebbe nuocere alle patologie
associate, non tanto per gli effetti propri delle
sostanze, e quindi per il perpetuarsi dell’intoss-
icazione, quanto per il discontrollo comporta-
mentale e la trascuratezza della persona che
caratterizzano lo stile di vita tossicomanico.

Un trattamento metadonico in corso favorisce
I’adesione del detenuto eroinomane affetto da
tubercolosi al trattamento antitubercolare, e la
probabilita del completamento del ciclo tera-
peutico [28].

In chi si € sottoposto ad un trattamento speci-
fico in carcere, minori sono i tassi di reincarcera-
zione e di recidiva della dipendenza da sostanze
a 6 mesi [36]. Questo ¢ in gran parte giustificato
da quella quota di programmi che proseguono al
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di fuori del carcere, piuttosto che da un effetto
preventivo a lungo termine di un trattamento
concluso alla scarcerazione [17]

L’adozione di una politica di riduzione della
detenzione con I’obbligo di partecipare ad un
programma terapeutico ha fondamento scienti-
fico. Il carattere volontario del trattamento non
garantisce una maggiore ritenzione: se i soggetti
che chiedono spontaneamente un trattamento
hanno tassi di carcerazione minori rispetto a
coloro che usufruiscono dell’affidamento tera-
peutico, i volontari interrompono comunque il
trattamento per mancanza di compliance. Per 1
tossicomani detenuti o condannati, il trattamen-
to come alternativa al carcere puo quindi essere
uno strumento per ottenere una certa complian-
ce [1; 10]. Se I’efficacia di un trattamento puo
prescindere dalla libera scelta del paziente, la
motivazione al trattamento non deve essere
considerata requisito essenziale per il suo suc-
cesso. Del resto, I’ingresso in trattamento spesso
¢ comunque sostenuto da aut-aut psicosociali,
quali I’essere allontanato da casa, la fine di una
relazione, I’essere allontanato dai figli, la perdita
del lavoro o del mantenimento.

Il trattamento metadonico ha anche effetti
benefici anche in maniera indiretta. Per esem-
pio, non soltanto riduce I’incidenza di sie-ro-
conversione tra i tossicomani sieronegativi, ma
riduce i tassi di contagio nei partners degli stessi
individui. Allo stesso modo, il controllo della
tossicomania nei detenuti gia tossicomani puo
prevenire 1’iniziazione in carcere di detenuti. Il
problema ¢ di per sé rilevante: il 3-26% dei tos-
sicodipendenti detenuti dichiara di aver assunto
eroina per la prima volta in carcere. Globalmente,
10 0,4-21% dei tossicodipendenti iniettori ha ini-
ziato I’uso di eroina in carcere.

SCARCERAZIONE “SICURA”

L’overdose della scarcerazione ¢ significati-
vamente piu probabile a ridosso della scarcera-
zione (prime due settimane) rispetto al periodo
che segue [42]. Cio indica che il fenomeno
non deriva tanto da un ritorno all’uso stabile
di eroina, o con I’aumentare delle dosi, ma alla
mancata soppressione del rischio di ricaduta in

condizioni in cui I’individuo non ¢ tollerante ed
ha un craving vivace. Mentre per alcune sostan-
ze, come la cocaina, un periodo di sospensione
puo essere utile nel favorire ’estinzione del cra-
ving, il tempo trascorso in astinenza da eroina,
ma in assenza da terapia anticraving, lavora a
favore della ricaduta. La scarcerazione di sog-
getti non piu tolleranti agli oppiacei e astinenti in
carcere, senza aver assunto terapie con agonisti,
€ una scarcerazione rischiosa. Paradossalmente,
il rischio sarebbe minore se i soggetti avessero
proseguito I’uso di eroina durante la detenzione.
In nessun caso un intervento medico dovrebbe
produrre rischi superiori a quelli della patologia
di base.

L’istituzione di un programma di manteni-
mento, anche per 1 soggetti che lo interromp-
eranno dopo la scarcerazione, ¢ la misura
migliore per garantire una protezione dal sovra-
dosaggio durante e dopo la detenzione, almeno a
breve termine [22]. Alla scarcerazione il dosag-
gio tollerato dovrebbe superare 1 60 mg/die.

In nessun caso la scarcerazione, in quanto
passaggio “a rischio” , deve costituire 1’occa-
sione di istituzione di una terapia con naltrexone.
Analogamente, ¢ rischioso per il paziente istituire
una terapia con naltrexone in carcere per poi ve-
rificarne 1’efficacia all’esterno.

Naltrexone

L’ammissione di misure alternative al carcere
¢ comprensibilmente vincolata all’adesione ad
un piano terapeutico. Questo vincolo si basa sul
presupposto che la terapia produca e mantenga
nel soggetto una condizione funzionale alla pro-
pria riabilitazione e ne garantisca I’affidabilita
sul piano comportamentale, in modo da rendere
fattibili le iniziative riabilitative.

La compromissione dell’adattamento e della
ripresa psicosociale sono certamente in stretto
rapporto con il nucleo della malattia tossicom-
anica. Le condizioni di intossicazione cronica
e acuta ricorrente, che senza dubbio producono
un’interferenza grossolana con 1’adattamento,
sono pero gerarchicamente subordinate, nel-
I’ottica di un programma terapeutico, ad una
condizione di alterazione cognitiva, affettiva e
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comportamentale che sostiene una deviazione
della progettualita, dell’interesse e dell’attivita
verso la sostanza. Infatti, mentre il mantenimento
dell’astinenza non produce, di per s€, una re-
missione clinica della tossicomania, I’ intervento
anti-craving, anche dopo un primo periodo di
prosecuzione dell’assunzione di sostanze, pro-
duce una spontanea estinzione delle condotte tos-
sicomaniche. La terapia anticraving con agonisti
degli oppiacei, ancora adesso, € spesso definita
in termini di terapia sostitutiva, con 1’equivoco
tra la sostituzione della funzione lesa per effetto
dell’intossicazione cronica da oppiacei e la sur-
rogazione dell’effetto stupefacente. Al contrario,
1 farmaci agonisti terapeutici sono utilizzati, da
una parte, proprio grazie all’assenza di un rinfor-
zo positivo simile a quello prodotto dagli agonisti
patogeni, e d’altra parte per un effetto anticraving
che ¢ strettamente legato al-1’agonismo per gli
stessi recettori.

I farmaci antagonisti sono accettati dai tossi-
comani meno gravi, per 1 quali la desiderabilita
sociale, almeno in un periodo iniziale, ¢ prefe-
ribile all’uso della sostanza. In tali soggetti, la
consapevolezza di un blocco farmacologico po-
tenziale, motiva la rinuncia all’uso di oppiaceli,
seppur in presenza di un desiderio non estinto.
Dal punto di vista comportamentale, tuttavia,
la minor gravita di questo sottogruppo ¢ testi-
moniata dall’aderenza ad un trattamento che di
per sé non controlla la spinta verso la sostanza
e contemporaneamente ne neutralizzerebbe gli
effetti. Nei soggetti che aderiscono al trattamento
naltrexonico in regime di mantenimento, in cui
st effettuino controlli urinari regolari, il farmaco
si ¢ dimostrato sicuro ed ha permesso I’adozione
di misure alternative alla semplice detenzione
[4]. A breve termine (6 mesi), in popolazioni
di eroinomani in liberta vigilata che aderiscono
spontaneamente ad un trial clinico con naltrexo-
ne, il trattamento si dimostra efficace (vs. place-
bo) nel contenere 1’uso di oppiacei e il tasso di
revoca della liberta vigilata con reincarcerazione
[7]. Tali risultati sono simili a quelli ottenuti su
popolazioni esterne di eroinomani, ma sono da ri-
ferirsi a quella minoranza di pazienti eroinomanti,

con addiction di gravita limitata, che aderiscono
ad un regime di mantenimento con naltrexone,
e non ad un trattamento a breve termine dopo la
detossificazione.

La volonta del soggetto di assumere il nal-
trexone in vista di un disimpegno dalla terapia
non ¢ garanzia di efficacia.

In linea generale, la scarcerazione con nal-
trexone deve essere evitata per il rischio di
ripresa parossistica del craving in condizioni di
maggiore disponibilita della sostanza e conse-
guente rischio di overdose. Alla scarcerazione,
la terapia dovrebbe garantire comunque una
certa tolleranza agli oppiacei insieme ad una
almeno parziale copertura anticraving, ovvero
una terapia con agonisti pieni a dosaggio di
almeno 60 mg.

CONCLUSIONI

La tossicomania, per sua natura, porta chi ne
¢ affetto a contatti ripetuti con istituzioni mili-
tari e giudiziarie. Ognuno di questi “incidenti di
percorso” puo rappresentare un’ulteriore compli-
cazione o un’occasione di stabilire un contatto
terapeutico, e, auspicabilmente, di inserire il
paziente nell’ottica di un trattamento specifico.
Se il fine ¢ la riabilitazione del paziente e la sua
restituzione all’ambiente esterno come elemento
funzionale a sé stesso, la terapia di prima scelta
in qualsiasi contesto, incluso quello detentivo,
dovrebbe corrispondere a quella dimostratasi
piu efficace naturalisticamente. Il programma di
mantenimento con agonisti ¢ al momento quello
che offre piu garanzie in termini riabilitativi, di
prevenzione della ricaduta e di contenimento
della sociopatia.

Talora in istituzioni carcerarie o sanitarie, il
tossicomane riceve interventi fuori target, in cui
I’obiettivo non ¢ la prevenzione della ricaduta ma
il semplice raggiungimento di una condizione
drug-free, senza alcuna garanzia sul suo mante-
nimento nell’ambiente naturale.

L’introduzione del mantenimento metadonico,
nelle sue varie fasi, all’interno del carcere mira
a costruire un continuum terapeutico per il sog-
getto tossicomane [5], scegliendo la terapia che
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meglio controlla i suoi aspetti nucleari (craving
e recidivismo) indipendentemente dal contesto
e dai cambiamenti ambientali. Il coinvolgimento
dell’ambito carcerario in una rete terapeutica ¢
importante, vista I’elevata frequenza di transito
dal carcere nella storia naturale dell’eroinismo.

Quando il tempo detentivo € convertito in

tempo terapeutico, la soluzione carceraria puo
assumere un significato.
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