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Il consumo di sostanze e i comportamenti di addiction fanno ormai par-
te in modo strutturale della società contemporanea. 

Il volume definisce, contestualizza e analizza tematiche attuali, ma che
spesso ancora sono ignorate, a partire dalla natura dei comportamenti di
addiction e degli aspetti patologici delle dipendenze.

Vengono illustrate le diverse sostanze e i principali comportamenti di
addiction; vengono proposti approfondimenti e descritti strumenti e pra-
tiche di particolare valore e interesse di applicazione, con grande atten-
zione al gioco d’azzardo patologico e all’alcolismo, due tipi di dipendenza
che sono all’origine di molteplici problematiche, anche sociali.

Vasta e aggiornata è anche la rassegna normativa presentata, con le fon-
ti di legge che regolano questo complesso settore, evidenziando lo svilup-
po storico e il senso delle normative.

Ampio e dettagliato, infine, il capitolo dedicato alle proposte di politiche
di settore e al ruolo degli operatori del mondo delle dipendenze. 

La lettura è certamente utile per gli studenti e gli operatori, ma vuole
interessare anche chi a vario titolo è impegnato nella gestione del sistema
socio-sanitario. 
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Presentazione

Questo volume è edito subito dopo il testo “Società, Consumi, Dipen-
denze”, senz’altro correlato, ed è orientato ai Servizi, al lavoro degli opera-
tori, alle esperienze significative in Italia in tema di consumi e dipendenze, 
alla legislazione. 

L’ispirazione nasce dalle lezioni tenute nel tempo in corsi universitari e 
dagli interventi in eventi sul territorio spesso organizzati da Comuni o As-
sociazioni. 

Il tentativo è di fornire elementi di base più che raffinate note speciali-
stiche, utili ad affrontare il tema dei consumi e delle dipendenze da parte 
di vasti ambiti della nostra società.

Quindi spero utile per studenti, amministratori, cittadini. 
Vi sono nozioni semplici, che tutti dovrebbero conoscere e che spesso 

sono totalmente ignorate.
La natura patologica delle dipendenze ad esempio e di converso la possi-

bilità di sperimentazione di utilizzo di sostanze o avere comportamenti di 
addiction senza contrarre una patologia da dipendenza.

Ed anche ribadire evidenze scientificamente provate, ma messe sempre 
in dubbio, ad esempio che le sostanze non sono tutte uguali, per effetti e 
danni, e composizione chimica.

Ho cercato di fornire qualche suggestione in più sia parlando di droghe, 
sia di comportamenti di addiction senza sostanza, come l’ormai “celebre” 
Gioco d’Azzardo Patologico.

Largo spazio viene dedicato ai consumi alcolici e ai correlati di rischio 
sanitario e sociale.

Ho pensato di proporre focus di approfondimento per settori e strumenti 
e pratiche di particolare valore o interesse di applicazione.

Utilizzo esempi, progetti e sperimentazioni reali, tratti da lavori di tanti 
colleghi, per dare semplici riscontri a quanto affermato. 

Centrale è la insistenza su aspetti legislativi, normativi, procedurali, con 
le leggi riportate per esteso.



12

Non si tratta di un fatto casuale, ho tentato di abituare il lettore a partire 
da quello che è scritto, deliberato, diciamo reale. 

Viviamo in una società della apparenza che sembra accettare tutto, e 
spesso rende difficile distinguere il vero dal desiderato o pensato.

Inoltre la mia esperienza di docente mi ha fatto notare scarse conoscen-
ze legislative negli studenti, e questo non è ammissibile, specialmente per 
chi vuole occuparsi di problemi sociali. 

Già nella prefazione del volume precedentemente citato chiedevo di non 
essere giudicato né criticato: ho ben presente i limiti e la parzialità di que-
sto lavoro.

Infine una dedica agli amici operatori dei Servizi e in particolare di Fe-
DerSerD che vorranno sfogliare questo tomo. 

Tutto il testo vive del loro impegno, ma vi è un ampio capitolo finale in 
cui troveranno pezzi di vita e di intervento, proposte di una associazione 
scientifica che con la partecipazione sta tentando di coniugare lo sviluppo 
della scienza delle dipendenze e la crescita di una diversa consapevolezza 
dei cittadini verso questa complessa malattia.

Milano, ottobre 2014
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1. Le sostanze psicotrope

Le sostanze psicoattive possono essere classificate in grandi classi, che 
presentano gradi di contiguità di effetti.

Per farsi un’idea, a grandi linee, ecco le categorie maggiori.

•	 Sostanze con azione deprimente
Eroina

•	 Sostanze con azione eccitante
Cocaina
Amfetamine, metamfetamine
Theina, caffeina, nicotina, alcol

•	 Sostanze ad azione allucinogena
LSD
Mescalina
Cannabinoidi
Solventi

Negli anni si è assistito non tanto o solo alla comparsa di nuove sostan-
ze psicoattive in senso stretto, quanto a diverse modalità e contesti di uti-
lizzo di sostanze già note rispetto al passato.

Tra le forme sintetiche, invece, si presentano migliaia di formulazioni 
spesso con piccole differenziazioni.

Segue una analisi delle sostanze più note. 
Non intende essere esaustiva ma fornire alcuni elementi di orienta-

memto.
Si rimanda al volume “Società, Consumi, Dipendenze”, FrancoAnge-

li, 2014, per gli aspetti terapeutici legati alla dipendenza o al consumo in-
congruo di molte delle sostanze citate.

Per alcune (alcol, tabacco), pur già trattate nel volume sopra citato, so-
no invece offerte ulteriori analisi. 
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1.1. Amfetamine

Ice, Shobu, Crystal, Crank
Sono sostanze eccitanti del SNC (sistema nervoso centrale), agiscono au-

mentando il release neuronale di catecolamine (in specie dopamina) dai 
terminali neuronali pre-sinaptici. 

Queste sostanze sono state sintetizzate nel 1887 come broncodilatato-
ri, solo nel 1933 si è scoperta l’azione sul SNC: euforia, sollievo della fati-
ca, anoressia. 

Negli anni trenta le inalazioni di una sostanza di questa classe, la benze-
drina, erano frequenti tra gli studenti e gli atleti professionisti, per allonta-
nare la fatica e accrescere la lucidità e l’attenzione. 

Negli anni settanta in Svezia, Giappone e Stati Uniti erano usate come 
anoressizzanti e quindi furono messe al bando.

Effetti
L’uso in acuto si evidenzia con midriasi, tachicardia, ipertensione e iper-

piressia.
L’uso cronico di queste sostanze può portare a psicosi con manie di per-

secuzione, allucinazioni, perdita della consapevolezza delle proprie azioni. 
Rischi sono anche l’infarto del miocardio, le emorragie cerebrali e gli 

stati convulsivi. 
È notevole, da un punto di vista fenomenologico, lo stato d’agitazione 

psicomotoria ed in alcuni casi la manifestazione di psicosi schizofreniche 
latenti dovute alla sostanza. 

Caratteristico è l’effetto mascherante della fatica fisica, tanto è vero che 
in passato alcuni atleti sono morti per non aver sentito la stanchezza fisica 
ed aver compiuto sforzi inaffrontabili. 

Nel capitolo dedicato al doping trovano largo spazio approfondimenti 
sulle caratteristiche delle amfetamine. 

1.2. Metamfetamine 

Sono stimolanti chimici simili all’adrenalina, presenti sul mercato ille-
gale in forma di pasticche o polveri. 

L’uso di queste sostanze a scopo medico, quali anoressizzanti o nel trat-
tamento della narcolessia o dei deficit attentivi, o ricreativo, o antifatica ha 
determinato una diffusione ampia su diversi segmenti di popolazione.

Le metamfetamine hanno una struttura chimica simile alle amfetamine 
ma hanno effetti sul sistema nervoso centrale di tipo euforigeno. 

Data la loro capacità di ridurre l’appetito, sono sostanze presenti in molti 
farmaci per l’obesità e la bulimia. 
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Le proprietà di abuso di queste sostanze sono pronunciate. 
Le metamfetamine vengono prodotte in molte diverse forme; la singola 

preparazione può essere fumata, sniffata (snorting), ingerita oppure iniettata. 

Effetti 
Come le amfetamine provocano incremento dell’attività, perdita dell’ap-

petito, ed un senso di generale benessere che può durare anche sei-otto ore. 
Il loro basso costo e la più facile reperibilità, nonché la più lunga durata 

d’azione rispetto ad esempio alla cocaina, conferiscono alle metamfetami-
ne un più alto potenziale d’abuso. 

La modalità di assunzione determina anche la comparsa dei diversi ef-
fetti. 

Immediatamente dopo essere stata fumata oppure iniettata, compare un 
intenso “rush” o “flash” che può durare alcuni minuti ed è descritto come 
una sensazione di estremo piacere. 

L’assunzione per via orale o la pratica dello snorting producono euforia 
ed un “rush“ di elevata intensità anche se non intensa quanto l’assunzione 
per via iniettiva. 

Tali effetti compaiono entro tre-cinque minuti per lo snorting e quindici-
venti minuti dopo l’ingestione. 

Effetti a breve termine dell’abuso di metamfetamine 
Come tutti i più potenti stimolanti, le metamfetamine, anche a piccole 

dosi, possono determinare insonnia, incremento dell’attività fisica e perdi-
ta dell’appetito. 

La metamfetamina ha effetti tossici determinati dal rilascio di abbon-
danti quantità di dopamina nelle terminazioni nervose che la contengono, 
determinando innalzamento della temperatura corporea, a volte letale, e 
convulsioni.

Effetti a lungo termine dell’abuso di metamfetamine
A lungo termine, la cronica assunzione di metamfetamine produce molti 

effetti dannosi, a cominciare dalla dipendenza, caratterizzata da ricerca ed 
uso compulsivo della sostanza. 

Gli assuntori cronici di metamfetamine manifestano sintomi che posso-
no includere comportamenti violenti, acting out, marcato stato d’ansia, con-
fusione ed insonnia. 

Fanno parte del quadro clinico della cronica assunzione anche sintomi 
psichiatrici, quali psicosi acuta, paranoia, allucinazioni uditive, disturbi del 
tono dell’umore e sensazioni di formicolio, come da strisciamento di inset-
ti sulla cute. 

La paranoia può determinare ideazioni avversive con spunti omicidi co-
sì come pensieri suicidari. 
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L’uso cronico sviluppa tolleranza in un pattern di assunzione caratteriz-
zato da assunzione di dosi sempre più elevate e ad un intervallo di 2-3 ore 
e con modalità diverse da quella iniziale, per periodi anche di diversi gior-
ni in una forma conosciuta come “run”, sino ad arrivare ad una situazione 
di completa disorganizzazione. 

La sintomatologia astinenziale da sospensione di assunzione di metam-
fetamine si verifica negli assuntori cronici e si manifesta con depressione, 
ansia, senso di fatica, paranoia, comportamenti aggressivi ed intenso cra-
ving per il farmaco.

Metamfetamine e cocaina
Sebbene sia le metamfetamine che la cocaina siano degli psicostimolan-

ti, vi sono differenze fra loro.
Le metamfetamine sono prodotte dall’uomo in laboratorio, il fumo pro-

duce elevati e persistenti effetti che durano dalle 8 alle 24 ore, il 50% del 
farmaco è rimosso dal corpo in 12 ore.

La cocaina è derivata da una pianta, il fumo produce effetti elevati che 
durano 20-30 minuti, il 50% del farmaco è rimosso dal corpo in 1 ora.

1.3. Ecstasy

Adam, Cala, Chicca, Pasta, E.
L’ecstasy (3-4 methylenedioxymethamphetamine, MDMA), è una dro-

ga sintetica psicoattiva con proprietà sia stimolanti, simili alle amfetamine, 
che allucinogene, simili all’LSD. 

L’MDMA è neurotossico. 
In genere è commercializzato in pillole o capsule, raramente in polvere. 
Assunta per via orale i suoi effetti durano dalle tre alle sei ore.

Effetti
Gli effetti ricercati sono soggettivi e risentono molto dell’ambiente in cui 

viene assunta la sostanza. 
Generalmente vengono descritti come sensazione di rimozione delle bar-

riere emotive e comunicative, facilità di parola, sensazione di “giustezza”, 
empatia con l’universo, pace e gioia. 

Le percezioni sensoriali sono intensificate.

Reazioni avverse acute
L’MDMA può causare un efficace incremento della frequenza cardiaca e 

della pressione arteriosa, una sensazione di allarme simile a quella associa-
ta all’uso di amfetamine. 

Gli effetti stimolanti che permettono di essere iperattivi per parecchie 
ore possono causare disidratazione, ipertensione ed insufficienza cardiaca 
o renale. 
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Ad alti dosaggi l’MDMA è pericolosa per la possibilità d’innalzamen-
to della temperatura corporea (ipertermia maligna), che può causare rab-
domiolisi e conseguente insufficienza renale acuta e cardiovascolare, con-
dizioni queste descritte in eccezionali casi critici, verificatisi durante raves. 

L’MDMA può causare dolori di origine cardiaca, strokes. 
Altri sintomi fisici sono tensione muscolare, mandibola serrata, nausea, 

visione offuscata, rapidi movimenti oculari, debolezza, sensazione di fred-
do e sudorazione. 

Reazioni avverse croniche
L’MDMA è neurotossico e a lungo produce danni in quei neuroni che ri-

lasciano serotonina, con conseguente deficit della memoria. 
Difficoltà psicologiche comprese confusione, depressione, disturbi del 

sonno, craving, stato d’ansia marcato, paranoia sono segnalate durante e 
anche dopo alcune settimane dalla assunzione di MDMA. 

L’MDMA essendo chimicamente correlato alle amfetamine può causare 
degenerazione dei neuroni che contengono dopamina con conseguenti di-
sturbi motori simili alla malattia di Parkinson. 

Studi hanno dimostrato che l’assunzione di ecstasy, miscela chimica del-
la quale non è facile stabilire la composizione dato che può essere “taglia-
ta” con sostanze tossiche, può danneggiare i neuroni cerebrali e determina-
re casi di morte da overdose.

Aspetti sociali
La sanità pubblica deve considerare con attenzione la pericolosità di 

queste sostanze (modalità d’uso, “taglio”, poliabuso, effetti acuti).
Il tema al centro della attenzione anche dei media è quello del consumo 

nelle discoteche e nei luoghi aggregativi.
Rilevante diventano quindi gli aspetti preventivi e di riduzione dei rischi.

1.4. Smart drugs

Sono composti costituiti da farmaci, nutrienti, bevande, vitamine, estrat-
ti vegetali. 

I consumatori ne enfatizzano le capacità di migliorare le performance 
cognitive e di detossificare l’organismo dopo intossicazione alcolica od as-
sunzione di sostanze stupefacenti. 

In realtà in queste bevande si possono trovare sostanze quali caffeina e 
guaranà.

Si sono molto diffuse negli ultimi anni.
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1.5. Efedrina

Viene estratta dalla pianta dell’Efedra: tale pianta provoca una sensazio-
ne di “brividi” lungo la schiena e alla radice dei capelli, nonché sudorazio-
ne, e dà sensazioni intense a livello muscolare e della cute.

L’efedrina viene usata come farmaco nella dose massima di 60 mg. 
Già questo dosaggio, usato a scopi ricreazionali, è potenzialmente peri-

coloso nei cardiopatici, diabetici, ipertesi e nefropatici. 
L’overdose produce agitazione, ansia, tremori, spasmi muscolari, tachi-

cardia, polipnea, secchezza delle fauci.

1.6. LSD

Dietilamide dell’acido lisergico
Acidi, Francobolli, Cartoni, Assorbenti, Punte, Micropunte

Pillole di varie dimensioni, “francobollini” o zollette di zucchero. 
Sintetizzata da Hoffman alla fine degli anni quaranta del novecento.
Generalmente l’LSD viene tagliata con diverse altre sostanze, tipo amfe-

tamine, ecstasy, stricnina, ecc.: la quantità delle diverse sostanze da taglio 
determina fortemente gli effetti. 

Non produce assuefazione, ma genera una forte tolleranza. 
È una droga ad effetto serotonino-simile.

Effetti
L’assunzione provoca allucinazioni, profonda distorsione della percezio-

ne della realtà. 
L’effetto inizialmente può esser rappresentato da un’immagine colorata 

con motivi geometrici che appaiono ad occhi chiusi, oppure forme distorte 
di esseri umani, animali o di altro tipo. 

Ad occhi aperti il colore degli oggetti percepiti diviene più intenso; gli 
oggetti permangono a lungo e pur essendo fissi possono ondeggiare e fluire. 

Udito, tatto e olfatto possono venire alterati e si può verificare che colori 
vengano “uditi” oppure suoni “visti”. 

L’umore ondeggia tra la felicità e la depressione ed oltre a sensazioni di 
euforia possono verificarsi tensione ed ansia culminante nel panico. 

Sono presenti midriasi, lieve tachicardia, aumento della pressione arte-
riosa ed aumento della temperatura corporea; talvolta può esservi anche 
nausea e vomito.

L’LSD è una sostanza in grado di determinare una sindrome i cui effet-
ti risolutivi cominciano ad evidenziarsi dopo 8-12 ore, mentre quelli inizia-
li compaiono dopo dieci minuti dall’assunzione. 

È sufficiente un dosaggio di appena 100 millesimi di milligrammo per 
provocare degli effetti, variabili secondo lo stato psichico degli individui.
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Reazioni avverse

Reazioni avverse acute
Fra i rischi, quale effetto del “trip” (viaggio) vi è la possibilità della 

comparsa di marcato stato di ansia ed attacchi di panico (“bad trip”). 
L’LSD ha un indice terapeutico molto alto e non è stato ancora stabilita 

quale sia la dose letale per gli esseri umani; l’overdose è rarissima. 

Reazioni avverse croniche
Disturbi di personalità con modificazioni persistenti della personalità. 
Reazioni schizofreniformi e manifestazioni psicotiche che possono dura-

re da pochi giorni ad anni. 
Ansia cronica e manifestazioni depressive, che possono essere trattate 

utilizzando farmaci neurolettici. 
A distanza anche di alcuni mesi si possono verificare episodi di flash 

back, cioè visioni dell’esperienza psichedelica già vissuta, in seguito ad 
uno stimolo visivo. 

Aspetti sociali
Riportati il letteratura casi di decessi legati ad incidenti e a suicidi.
Appaiono rilevanti le sequele psichiatriche.
Presente la sperimentazione nei giovani, anche se in flessione è l’uso in 

Italia.

1.7. Mescalina 

La mescalina (3,4,5-trimetossi-β-fenetilammina) è un alcaloide psiche-
delico contenuto principalmente nel peyote (Lophophora williamsii), pianta 
appartenente alla famiglia delle cactacee, originaria del deserto del Messi-
co e usata nei riti sciamanici. 

Ha conosciuto una certa diffusione negli anni ’60, ma è stata poi sop-
piantata dall’LSD, più reperibile e dagli effetti simili. 

La mescalina, il principale agente psichedelico della pianta, venne iso-
lata nel 1897 dal chimico tedesco Arthur Heffter e sintetizzata nel 1919 da 
Ernst Spath.

Dopo le sperimentazioni negli anni quaranta in Germania e negli USA, 
negli anni cinquanta vi furono gli studi di Humphry Osmond in un ospe-
dale di Saskatchewan, poi il “trip” con 400 mg di mescalina di Aldous 
Huxley sotto la supervisione dello stesso Osmond, a Los Angeles. 

Questa esperienza lo spinse a scrivere Le porte della percezione (che sa-
rà poi la fonte di ispirazione per il nome del gruppo The Doors) e a dare il 
suo contributo nello sviluppo della cultura psichedelica e hippye degli anni 
sessanta e settanta.


	Indice
	Presentazione
	1. Le sostanze psicotrope
	1.1. Amfetamine
	1.2. Metamfetamine
	1.3. Ecstasy
	1.4. Smart drugs
	1.5. Efedrina
	1.6. LSD
	1.7. Mescalina




