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Abstract

Although addiction is a topic that has been studied widely in Gestalt therapy, the specific
issue of relapse into addiction is not explored enough, both in theoretical and clinical works.
Referring to neurobiological aspects, the authors support the hypothesis that relapse into ad-
diction expresses a “collapse” of the ground experience; they describe this phenomenon as
based on a disturbance of the id and personality functions of the self in a difficult field. A
peculiarity of addiction is the risk of relapse even years later due to a neuro-functional modi-
fication sustained by craving. Relapse could be the outcome of a complex process involving
the neurobiological, emotional, relational and situational dimensions. It is the expression of a
difficulty in finding support in one’s own physiology, in the system of contacts that are taken
for granted, and in the redefinition of the self that runs through every addiction treatment
pathway. In these situations, a “collapse of the ground” can occur: it is about the loss of those
certainties that guarantee stability and security for the addicted patient. In the therapeutic field
with these patients, we contact a failure history in the wish to belong, and failure of relational
recognition, with neuropathological and psychological consequences. Implicit in the thera-
peutic work with addiction is the work on the ground experience, the support system that
comes from the spontaneous physiology and the complex of self-definitions in the different
situational systems. A short clinical case shows how in relapse the functions of the self may
collapse regressing to primal modes of adaptation and reducing the integrative capacity of the
self. Relapse prevention aims at co-creating a relational field that promotes support for the
ability to make contact through the discounted contact system and the re-sensitised body, and
through a new self-definition on the identity, relational and social level. Relapse prevention
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focuses on the creative reconstruction of a safe ground that has been desensitised by addiction
experiences. A fundamental part of this prevention work is the identification and management
of possible activating stimuli (triggers). The authors draw on an extensive scientific literature
on the subject of relapse in addiction and a view that does not blame the patient.

Keywords: Relapse, addiction, functions of the self, ground experience, Gestalt therapy, rela-
tional recognition.

Riassunto

In questo articolo gli autori propongono una riflessione teorica e clinica sulla ricaduta
nell’addiction secondo il modello della psicoterapia della Gestalt. Si sostiene ’ipotesi che la
recidiva sia I’esito di un complesso processo che investe la dimensione neurobiologica, emo-
tiva, relazionale e situazionale della persona. Attraverso un linguaggio che cerca di superare
la tendenza allo stigma dei pazienti addicted, gli autori sostengono che la ricaduta sia I’espres-
sione di una difficolta a trovare sostegno nella propria fisiologia, nel sistema di contatti scon-
tati, nella ridefinizione di sé che attraversano ogni percorso di cura delle addiction. In situa-
zioni di questo genere puo verificarsi quello che gli autori chiamano “un crollo dello sfondo”,
cio¢ il venire meno di quelle certezze che garantiscono la stabilita e la sicurezza per il paziente
addicted. La prevenzione delle ricadute mira a co-creare col paziente un campo relazionale
che promuova il sostegno alla capacita di fare contatto attraverso il sistema di contatti scontati
e il corpo risensibilizzato, e attraverso una nuova definizione di sé sul piano identitario, rela-
zionale e sociale. Parte fondamentale di questo lavoro di prevenzione ¢ I’individuazione e la
gestione di possibili stimoli attivanti (triggers). L’articolo ¢ arricchito da numerosi riferimenti
a ricerche neuroscientifiche sul tema e da un accenno ad un caso clinico.

Parole chiave: Ricaduta, addiction, funzioni del sé, esperienza dello sfondo, psicoterapia della
Gestalt, riconoscimento relazionale.

1. Introduzione

Il rischio della ricaduta rappresenta un “buco nero” nella clinica dell’ad-
diction che contribuisce ad uno stigma nei confronti dei pazienti e scoraggia
molti terapeuti ad accostarsi a questa sofferenza percepita come incurabile e
poco comprensibile. Crediamo infatti che confrontarsi con il rischio clinico
di questa sofferenza rappresenti una sfida per il terapeuta circa la tenuta della
propria frustrazione. Siamo davanti ad un fenomeno, purtroppo molto fre-
quente, che impone al terapeuta di doversi spogliare del proprio narcisismo
di guaritore (Orange, 2014) per aprirsi ad una relazione umile e sofferente
che reclama una cura altamente contenitiva, riparativa, integrativa e di rico-
noscimento.

A partire da alcune riflessioni sulle componenti neurobiologiche dell’ad-
diction e della ricaduta, e grazie ad un accenno ad un caso clinico, in questo
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lavoro ci concentriamo sulla disanima del fenomeno della recidiva collocan-
dola dentro una matrice di comprensione e prevenzione di tipo gestaltico.

2. Neurofisiopatologia dell’addiction

Nell’esperienza addictive individuiamo due dimensioni del piacere: una
componente appetitiva, che riguarda la memoria di un’esperienza gratifi-
cante passata, ¢ una componente consumatoria, che riguarda la percezione
della gratificazione nell’agire un comportamento. Queste due componenti
sono espressione di strutture sottocorticali (sede di funzioni psichiche pre-
riflessive, ovvero automatiche) che orientano il comportamento umano verso
la sua sopravvivenza (Kelley, 2004).

L’esperienza di piacere ¢ determinata da un aumento significativo della
trasmissione dopaminergica all’interno del circuito mesolimbico tra 1’area
tegmentale ventrale ¢ il nucleo accumbens (Bardo, 1998). Questo circuito
rappresenta il centro “motivazionale” in sede di proencefalo basale (Kalivas
e Volkow, 2005) ed ¢ costituito da diverse strutture che regolano processi
decisionali, inibizione di comportamenti connessi alla ricerca del piacere,
apprendimento delle esperienze, formazione dei ricordi (Eisch et al., 2000),
associazione stimolo-ricompensa e gratificazione. Svolge pertanto una fun-
zione essenziale nella regolazione di comportamenti altamente saturati dalla
dimensione sensoriale del piacere in grado di favorire o prevenire la ricaduta
in comportamenti addictive. Al contrario, la corteccia prefrontale ¢ la strut-
tura di tipo inibitorio che controlla e valuta i comportamenti connessi alla
gratificazione.

In condizioni fisiologiche ottimali queste due strutture cerebrali si inibi-
scono reciprocamente, ma i pazienti addictive, a seguito dell’iperstimola-
zione esogena del sistema della gratificazione, sono indotti ad attribuire mag-
giore importanza agli effetti positivi della sostanza e a non riconoscere il
valore di esperienze gratificanti alternative, al punto da non controllare piu
il rapporto con la sostanza (Goldestein ¢ Volkow, 2002). Col tempo questi
processi disfunzionali, generati dagli effetti della sostanza e da stimoli con-
dizionati in sede corticale e subcorticale, si cronicizzano e diventano cruciali
nella comparsa del craving' e della ricaduta, facendo dell’addiction una pa-
tologia della motivazione e della scelta (McFarland et al., 2003), e amplifi-
cando il rischio di recidiva.

"1 craving rappresenta I’aspetto centrale di un’addiction ed ¢ il principale fattore di ri-
schio di recidiva. Non ha un corrispettivo letterale nella lingua italiana ed ¢ usato comune-
mente nel linguaggio clinico per indicare il desiderio improvviso e incontrollabile di assumere
una sostanza psicoattiva (droga, alcol) o un particolare alimento (APA, 2014). Traduz. nostra
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3. Relazioni primarie e vulnerabilita all’addiction

Guardiamo all’esperienza addictive come ad un fenomeno di campo che
coinvolge I’individuo, il suo contesto, le sue relazioni significative e la rela-
zione terapeutica (Brownell e Schultess, 2014; Pintus ¢ Grech, 2021; Spa-
gnuolo Lobb e Cavaleri, 2021).

1l paziente addictive offre alla relazione terapeutica un’intenzionalita di
contatto non vista e non sostenuta che ¢ espressione di un bisogno di ricono-
scimento mai pienamente soddisfatto, per cui il ricorso all’oggetto addictive
rappresenta «il desiderio “trasfigurato”, in modo patologico, del desiderio
legittimo di essere riconosciuto dall’ Altro» (Cavaleri e Pintus, 2010, p. 45).

La storia di questi pazienti ¢ spesso caratterizzata da carenze di accudi-
mento primario, di riconoscimento, di appartenenza (Cozolino, 2008; Siegel,
2009; Pintus e Pappalardo, 2019) e da una pervasiva angoscia abbandonica
(Pintus e Grech, 2021). Si sono adattati a queste esperienze «irrigidendo la
mascella nell’addentare 1’oggetto» (Perls ef al. 1997, p. 256). Ne consegue
una cronica desensibilizzazione, e spesso evitamento, dalle relazioni intime
che sono sentite come fonte di sofferenza, trovando invece nell’oggetto «quel
riconoscimento che un tempo mi dava la relazione con I’ Altro» (Cavaleri e
Pintus, 2010, p. 45).

L’interdipendenza ¢ una condizione essenziale per I’essere umano (Cava-
leri, 2007) e il sistema cerebrale si modifica in relazione agli stimoli ambien-
tali, sensoriali e relazionali a cui ¢ esposto sin dalle prime fasi del suo svi-
luppo. Crescere in contesti relazionali di riconoscimento adeguato e di soste-
gno all’intenzionalita relazionale consente all’individuo di evolversi in modo
equilibrato (Cavaleri, 2007). Al contrario, le relazioni primarie caratterizzate
da carenza di contenimento emozionale e da un campo situazionale ad alto
livello di ansia possono alterare profondamente il percorso evolutivo.

La desintonizzazione primaria, ossia la difficolta da parte del caregiver
di essere pienamente presente al confine di contatto con il bambino, ha infatti
importanti conseguenze neurofisiopatologiche e psicologiche, quali il ridotto
sviluppo dell’area meso-limbica, il deficit nella decodifica emozionale, la
spinta alla sperimentazione (Panksepp, 1998). Cio rende I’individuo insicuro
e vulnerabile (Pintus e Pappalardo, 2019). Questi precoci fallimenti relazio-
nali facilitano 1’inibizione nella produzione di neuropeptidi come 1’ossito-
cina e le monoamine (Pulvirenti, 2007) che contribuiscono a regolare il senso
di sicurezza, la percezione del pericolo e delle emozioni positive, e la costru-
zione di mappe cognitive. La loro carenza, in situazioni di attaccamento in-
sicuro ambivalente o evitante, genera fattori di modulazione degli stati affet-
tivi di tipo compensatorio come, ad esempio, i tratti Novelty Seeking, Harm
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Avoidance e Reward Dependance’ che sono fattori di vulnerabilita per com-
portamenti addictive (Cloninger, 1987; Cozolino, 2008; Porges, 2018).

Nella sofferenza relazionale che chiamiamo addiction troviamo spesso
storie familiari nelle quali la funzione di riconoscimento ¢ stata compro-
messa per una bassa qualita di sintonizzazione dell’ Altro significativo al con-
fine di contatto (Pintus e Pappalardo, 2019), al punto che troviamo molte
analogie tra esperienze addictive ed esperienze traumatiche (Pintus, 2011;
2014; Dell’Osso et al. 2015; Pintus e Laudicina, 2021; Pintus e Grech, 2021).

L’emergere di una vera e propria addiction, per le sue caratteristiche di
attivazione del sistema delle aspettative, di intensita, piacevolezza e velocita,
rappresenta un’esperienza cosi impattante dal punto di vista emotivo e fisio-
logico che difficilmente puo essere integrata nello sfondo, specialmente se
I’esordio accade in un momento del ciclo vitale nel quale lo sfondo esisten-
ziale (fisiologico e sociale) non ha ancora una sua compiuta stabilita e inte-
grazione. In questi casi I’oggetto addictive pud diventare una figura fissa e
persistente che blocca la dinamica figura-sfondo, impedendo 1’emergere di
nuove figure, I’integrazione della novita e la crescita dell’organismo (Pintus
2015; 2016; 2021; Pintus e Grech, 2021).

La carenza di integrazione riduce progressivamente lo spazio dell’espe-
rienza, del gioco, della ricombinazione creativa e della spontaneita (Wheeler,
1991), impoverisce la crescita dello sfondo esperienziale, che non viene piu
nutrito da processi integrativi, e avvia I’individuo verso percorsi regressivi
(Cavaleri, 2014). Infatti, il ricorso compulsivo all’oggetto addictive rappre-
senta uno schema motorio che inibisce in maniera competitiva altri schemi
adattivi fino a trasformarsi in un istinto (Shallice, 1990).

In psicoterapia della Gestalt ’enfasi sulla dimensione fenomenologica,
estetica e di campo dell’esperienza relazionale (Spagnuolo Lobb, 2015; Spa-
gnuolo Lobb e Cavaleri, 2021) ¢ occasione per ripercorrere I’esperienza pri-
maria di sentirsi accolti, riconosciuti e accuditi, favorendo il ripristino di mo-
dalita fisiologiche di funzionamento neurobiologico e stimolando processi di
apprendimento e assimilazione della novita (Panksepp, 2012).

2 Cloninger (1987) descrive tre dimensioni temperamentali che sostengono il comporta-
mento addictive: 1 tratti Novelty Seeking, cioé una spiccata tendenza alla ricerca di stimoli
nuovi, inaspettati, piacevoli e stimolanti; i tratti Harm Avoidance, cio¢ la tendenza all’evita-
mento del dolore, la predisposizione a rispondere a stimoli avversivi con reazioni intense e a
fuggire le punizioni; i tratti Reward Dependence, cio¢ la tendenza a rispondere positivamente
e con grande intensita a segnali gratificanti mettendo in atto comportamenti associati a grati-
ficazioni imminenti.
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4. La ricaduta nell’addiction

Una peculiarita dell’addiction ¢ il rischio di ricaduta anche a distanza di
anni e nonostante un programma terapeutico ben riuscito, a causa di un’at-
tribuzione (automatica e disfunzionale) di salienza ad uno stimolo predittivo
della disponibilita della sostanza®. Nelle dipendenze il cervello & sottoposto
ad una costante modificazione neuro-funzionale, autoregolandosi nelle scelte
comportamentali in risposta a certi stimoli trigger? (Pintus e Grech, 2021).

Nel corso del tempo la funzionalita della corteccia prefrontale va riducen-
dosi progressivamente, contribuendo alla diminuzione della pregnanza di sti-
moli diversi dai trigger e al deficit della capacita decisionale; anzi, in pre-
senza di uno stimolo predittivo della disponibilita della sostanza, la corteccia
prefrontale si attiva intensamente con la conseguente selezione di uno
schema comportamentale orientato verso 1’oggetto del legame (Volkow e
Fowler, 2000). Cosi, la fase finale dell’addiction ¢ caratterizzata da un’ec-
cessiva “salienza” motivazionale verso la ricerca della sostanza (Robinson e
Berridge, 1993).

A sostenere questo processo disfunzionale ¢ il craving (APA, 2014), un
desiderio intenso e incoercibile verso 1’oggetto del piacere che genera pen-
siero polarizzato, intensa mancanza, attivazione comportamentale e perdita
di controllo. Il craving ¢ infatti stimolato da cues’ capaci di innescare un
meccanismo di condizionamento associato con 1’oggetto del legame (Bricolo
et al.,2010). La salienza pervasiva di questi stimoli sensoriali ha come esito
la desertificazione dello sfondo, la perdita della reattivita ad altre eccitazioni
e la persistenza di una figura che porta alla riduzione del processo integrativo
e di crescita.

In letteratura manca una definizione condivisa di ricaduta (Moe et al.,
2021) e I’outcome® di ogni tentativo di cambiamento & variabile (Project

3 Per un approfondimento vedi Marchiori, 2014, pp. 187-208.

4 Un trigger, o fattore scatenante, ¢ qualunque stimolo in grado di innescare emozioni e
ricordi relativi al legame con 1’oggetto della dipendenza. Puo essere uno stimolo ambientale,
relazionale o stati interni come emozioni o sensazioni. Il contatto con un trigger puo riattivare
il comportamento di ricerca della sostanza o dell’oggetto del legame dipendente.

3 Per cue si intende un indizio verbale, ambientale o relazionale, predittivo di un’espe-
rienza o di un’emozione intensa. Negli stati di astinenza i cues possono essere sensazioni e
sintomi avversi che attivano la ricerca di sostanza; in condizioni di stabilita i cues possono
essere stimoli predittivi della disponibilita della sostanza da cui si dipende.

¢ Per outcome nelle tossicodipendenze si intende la valutazione degli esiti dei trattamenti
tesi a modificare comportamenti e stili di vita. A differenza di altre valutazioni analoghe, la
risultante (in termini comportamentali) non sempre ed unicamente ¢ in relazione di causa-
effetto con gli interventi eseguiti, per via di una quantitd enorme di fattori interferenti non
dipendenti dai trattamenti, e che risultano molto piu in grado di far variare comportamenti e
stili di vita.
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MATCH Research Group, 1997; Dawson ef al., 2007). Distinguiamo tra “re-
cidiva”, quando la persona rinuncia al suo obiettivo di cambiamento riattua-
lizzando modalita comportamentali disadattive, e “scivolata”, quando il pa-
ziente continua a tentare di cambiare nonostante qualche inciampo (Maisto
et al., 2016; Di Clemente e Crisafulli, 2017, 2022).

Secondo il modello biopsicosociale di Marlatt ¢ Gordon (1985) la rica-
duta ¢ il venire meno della capacita di affrontare distorsioni cognitive e sen-
sazioni/emozioni legate all’oggetto minando la fiducia e le aspettative del
paziente sulla possibilita di affrontarne 1’assenza. Una prospettiva piu re-
cente considera la ricaduta un processo multidimensionale che coinvolge
I’individuo e le transazioni con il suo contesto ambientale (Witkiewitz ¢ Mar-
latt, 2007). Di certo la recidiva di questa sofferenza rappresenta una caratte-
ristica altamente stigmatizzante per questi pazienti (Earnshaw, 2020). In una
logica circolare proprio questo stigma puo facilitare la ricaduta, aumentando
la percezione dello stigma stesso (Witte et al., 2019), con sentimenti di ver-
gogna ¢ di ridotta auto-efficacia verso il proprio cambiamento (Earnshaw,
2020; Bozdag e Cuhadar, 2021). Neanche i clinici sono immuni da atteggia-
menti stigmatizzanti (Van Boekel et al., 2013) e molti pazienti riportano
esperienze di stigma anche in contesti di cura (Earnshaw, 2020).

Negli ultimi venti anni c’¢ stato un passaggio dall’enfasi per il manteni-
mento dell’astinenza verso una prospettiva piu ampia di recovery, definita
dalla Substance Abuse and Mental Health Services Administration (SAM-
HSA) come «un processo di cambiamento attraverso il quale gli individui
migliorano la loro salute ed il loro benessere, si prendono cura di sé e si im-
pegnano a raggiungere il loro completo potenziale» (SAMHSA, 2012, p. 3).

Questa visione appare in linea con la scelta della psicoterapia della Ge-
stalt di non guardare alla cura delle addictions secondo la logica dell’otteni-
mento prioritario dell’astensione comportamentale; il nostro farget non ¢ in-
fatti la sobrieta in sé quanto il ripristino di competenze relazionali spontanee
e creative al confine di contatto che consentono di uscire dallo schema rela-
zionale addicted (Pintus e Crolle Santi, 2014).

5. Fattori di rischio e di protezione della ricaduta
L’analisi dei fattori di rischio e di protezione della recidiva, e la condivi-
sione di questi nella relazione terapeuta-paziente, rappresentano un passag-

gio chiave nel trattamento delle persone addicted’ e nella promozione della
consapevolezza e della responsabilita del paziente.

7 Per un approfondimento si veda Marchiori, 2014, pp. 187-208.
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5.1. Fattori ambientali

Alcuni autori evidenziano il rischio come connesso a relazioni con per-
sone dipendenti o con problemi legali (Sadegiye ef al., 2004), alla facile di-
sponibilita della sostanza (Caprioli et al., 2007), al rifiuto da parte degli
amici, al divorzio, alla morte del partner (Abolhasan et al., 2016) e anche al
disagio economico (Gokcearslan et al., 2011).

Uno studio prospettico di follow-up di dieci anni su pazienti con addiction
in comorbilita con gravi disturbi mentali (Xie et al., 2005) riporta la recidiva
in circa un terzo dei pazienti in remissione nel primo anno e nei due terzi
degli stessi in tutto il periodo di follow-up. Tra i fattori predittivi di ricaduta
sono indicati il sesso maschile, un livello basso di scolarita, I’isolamento ¢ la
mancanza di compliance. 1 disturbi dell’'umore (Sinha, 2011) e i disturbi
d’ansia (McKay et al., 1995) sono tra le comorbilita psichiatriche che piu di
altre aumentano la vulnerabilita alla recidiva.

Altri autori (Atadokht ef al., 2015) sottolineano come 1’adolescenza rap-
presenti un momento del ciclo vitale particolarmente a rischio di recidiva
soprattutto in presenza di problematiche identitarie, relazionali e psicopato-
logiche; altri importanti fattori di vulnerabilita sono la familiarita per proble-
matiche addictive (Suchman et al., 2001), la morte dei genitori, 1’isolamento
all’interno della famiglia, 1’alto livello di emotivita espressa in famiglia e il
basso supporto sociale percepito (Atadokht et al., 2015).

Al contrario una buona comunicazione tra familiari e la promozione della
self-efficacy rappresentano fattori di protezione dalle recidive (McKay et al.,
2004; Ibrahim et al., 2011; Lemos et al., 2012; Nikmanesh et al., 2016). An-
che la promozione del “capitale psicologico” sembrerebbe correlare positi-
vamente con lo sviluppo di fattori di resilienza alle recidive (Zen e Tan,
2021)%; il buon clima relazionale familiare ha un significativo effetto predit-
tivo sui livelli individuali di ottimismo (Sahin et al., 2010), di speranza (Con-
nelly, 2005), resilienza (Rosenblum et al., 2005) ed autoefficacia (Reitz et
al., 2014), aumentando la motivazione all’astensione dal consumo (Carvajal
et al., 1998; Irving et al., 1998) e la resilienza agli stimoli trigger (Stajduhar
et al., 2009; Jafari et al., 2010). Sembrerebbe, insomma, che la cura delle
relazioni familiari, sociali e affettive rappresenti un fattore di protezione dal
rischio di recidiva con vantaggi per I’intero sistema familiare (Zeng e Tan,
2021).

Questi dati di ricerca sembrerebbero ulteriormente suffragare I’ipotesi cli-

8 Per “capitale psicologico” si intendono una serie di risorse emotive e relazionali: spe-
ranza, resilienza, ottimismo e auto-efficacia (Luthans e Youssef, 2007).
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nica che I’addiction rappresenti un adattamento creativo in un campo situa-
zionale caratterizzato da desintonizzazione primaria, carenze precoci di rico-
noscimento, ripetuti fallimenti relazionali (Pintus e Pappalardo, 2019) e che
il processo di cambiamento debba passare non tanto dal garantire 1’asten-
sione dall’oggetto addictive, quanto dal ripristino di modalita relazionali
spontanee al confine di contatto e dalla rivitalizzazione dello sfondo (Pintus,
2011; Pintus e Crolle Santi, 2014), in una relazione terapeutica di riconosci-
mento (Pintus e Pappalardo, 2019; Pintus e Grech, 2021).

5.2. Vulnerabilita neurobiologica

Quanto visto sin qui sul piano relazionale e ambientale ha implicazioni
da un punto di vista neurobiologico, a riprova del fatto che esperienze di
desintonizzazione relazionale, specie se protratte nel corso della vita, gene-
rano alti livelli di vulnerabilita neurofisiologica e immunitaria (Pintus e Pap-
palardo, 2019). Infatti, il sistema cerebrale dello stress, la sintesi dei gluco-
corticoidi e le relative modificazioni indotte sulla corteccia cerebrale pre-
frontale e sullo striato intervengono nella modulazione della ricerca delle so-
stanze e nel rischio di ricaduta (Wemm e Sinha, 2019).

Nei pazienti con dipendenza da cocaina, aumentati livelli plasmatici di
cortisolo e di livelli sierici di BDNF (Brain-Derived Neurotropic Factor)
sembrano predittivi di un tempo precoce di ricaduta (D’Sa et al., 2012).

Esistono, inoltre, specifici markers di vulnerabilita neurofisiologica per
lo sviluppo di comportamenti addictive a riprova di quanto sosteneva Khan-
tzian circa la Self Medication Hypothesis (1985) e la Self Selection Hypothe-
sis (1997). Infatti, soggetti addictive sembrano avere un’espressione piul
bassa del Neuropeptide Y (NPY) in risposta allo stress, dato che sembra pre-
dittivo di una maggiore severita della ricaduta (Milivojevic e Sinha, 2018).

Altri studi mostrano, in soggetti alcolisti con ricadute, un’atrofia bilate-
rale della corteccia orbitofrontale e prefrontale mediale destra (Beck et al.,
2012) oppure una riduzione globale dello spessore corticale nella maggior
parte delle regioni cerebrali (Durazzo ef al., 2011), per cui sembrerebbe che
I’atrofia della materia grigia nelle regioni cerebrali che regolano la risposta
allo stress possa giocare un ruolo importante nel rischio di ricaduta. In con-
dizioni di stress cronico e concomitante consumo prolungato di droghe, si ha
una disregolazione dei sistemi periferici dello stress, con interruzioni simul-
tanee a livello dei circuiti cortico-striatali-limbici, e tali modificazioni sem-
brano predittive di un futuro rischio di ricaduta. In altri studi un’elevata in-
tensita dei sintomi astinenziali ¢ associata ad un peggiore outcome del tratta-
mento e ad una maggiore tendenza alla recidiva (Sinha, 2008; Epstein ef al.,
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2009; Sinha et al., 2009); una ridotta produzione di cortisolo in risposta allo
stress € stata associata ad una recidiva piu precoce negli alcolisti e nei taba-
gisti (Milivojevic e Sinha, 2018). Inoltre, le persone con addiction presen-
tano un’iperattivita basale del sistema nervoso centrale e markers periferici,
con ipoattivita in risposta allo stress e agli stimoli indotti dalle droghe (Sinha,
2011).

Infine, Leach e Kranzler (2013) hanno rilevato che pazienti con un’ele-
vata sensibilita al rifiuto possono avere un sistema oppioide disfunzionale ¢
una carenza di oppioidi endogeni (Macdonald e Leary, 2005), al punto che
I’addiction da oppiacei potrebbe compensare difficolta nell’ingaggio sociale
(Panksepp et al., 1978; Eisenberger ¢ Lieberman, 2005).

5.3. Tratti personologici

Anche la presenza di specifici tratti personologici e di personalita possono
interagire tra loro per aumentare il rischio di ricaduta di un soggetto con ad-
diction. Pazienti con un’elevata sensibilita al rifiuto sociale in un ambiente
relazionale ipercritico sono particolarmente vulnerabili alla ricaduta (Leach
e Kranzler, 2013); alti livelli di emotivita espressa, basse competenze comu-
nicative e intensi conflitti con i partner possono indurre pazienti in remis-
sione ad un outcome negativo (O’Farrell et al., 1998; Fals-Stewart et al.,
2010), e in generale conflitti interpersonali correlano con la ricaduta nono-
stante la consapevolezza delle conseguenze avverse (Sripada et al., 2011).

Ricordiamo, infine, alcuni tratti personologici, precedentemente richia-
mati, particolarmente correlati con il rischio di ricaduta, come i tratti Sensa-
tion/Novelty Seeking, Harm Avoidance ¢ Reward Dependance (Cloninger,
1987).

6. La ricaduta come espressione di un crollo dello “sfondo”

Anche dalla disanima di questi fattori comprendiamo come le persone in
addiction abbiano grandi difficolta nell’accogliere e assimilare la novita e
nell’aggiornare la propria definizione di sé (Pintus e Grech, 2019), al punto
che molti pazienti continuano a definirsi “ex tossici” nonostante possano
aver svolto un efficace trattamento terapeutico-riabilitativo comunitario o
ambulatoriale.

Infatti, a differenza di altre condizioni psicopatologiche molti pazienti ad-
dicted mostrano un’identita confluente con 1’oggetto addictive (Pintus e Lau-
dicina, 2021) anche dopo una prolungata remissione clinica (Pintus, 2021);
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¢ proprio la “fase di autonomia o recidiva” quella piu a rischio per la com-
parsa di una ricaduta (Pintus, 2011; Pintus e Crolle Santi, 2014).

Si tratta, infatti, di un momento esistenziale e terapeutico molto delicato
nel quale di solito la persona vive un conflitto tra il desiderio di autonomia e
la paura di contattare un’angoscia troppo forte da gestire senza I’oggetto ad-
dictive. Se da una parte ¢ possibile vivere con maggiore serenita il contatto
con |’ambiente/terapeuta, fornire una narrazione di sé e della propria storia
passata, progettare il futuro e una nuova definizione di sé, dall’altra, nono-
stante lo stimolo frigger sia neutro, resta il forte ricordo emotivo-cognitivo
della relazione con I’oggetto.

Al contempo il paziente esprime un’alternanza di sensazioni, oscillando
periodicamente tra un senso d’impazienza verso il futuro e la ridefinizione
di sé, e momenti di empasse e di esitazione nell’andare avanti. Il confronto
con la storia personale passata e con le aspettative future apre spesso a vissuti
di angoscia, fallimento, nostalgia e a possibili recidive che appaiono moda-
lita regressive di adattamento ad un campo situazionale complesso. Nono-
stante la terapia rappresenti un’esperienza riparativa per il paziente, possono
verificarsi delle condizioni sfavorevoli che causano una “riapertura della fe-
rita”, quali, ad esempio, vissuti di rifiuto, abbandono, relazioni con partner
giudicanti o ipercritici (Leach e Kranzler, 2013).

Appare, quindi, indispensabile da parte del terapeuta e dell’ambiente in
senso lato offrire un forte contenimento relazionale a sostegno delle inten-
zionalita del campo (Spagnuolo Lobb, 1990, 2011; Spagnuolo Lobb e Cava-
leri, 2021) orientate, nella “fase dell’autonomia o recidiva”, verso la reinte-
grazione della finzione personalita e della funzione es’. Non a caso la mag-
gioranza delle morti per overdose si verificano a conclusione di un percorso
in carcere o in comunita terapeutica qualora non si sia sostenuta adeguata-
mente la ricostruzione creativa di uno sfondo esperienziale nuovo e integrato
a livello fisiologico e sociale (Pintus, 2021).

L’implicito del lavoro terapeutico con I’addiction ¢ il lavoro sullo sfondo,
su ci0 che ¢ stato assimilato, eventualmente dimenticato e che costituisce il
sistema di supporto necessario alla creazione di nuovi contatti e al processo
integrativo dell’esperienza. Secondo Perls et al. (1997) questo sistema di
supporto proviene dalla fisiologia spontanea che promuove I’assimilazione e
I’integrazione dell’esperienza (la funzione es) e dal complesso delle defini-
zioni di sé nei diversi sistemi situazionali (la funzione personalita). Nel sog-
getto dipendente, in una data situazione di elevata alterazione della consueta

° Per un approfondimento delle funzioni del sé e del concetto del sé come formazione
figura/sfondo si veda Perls et al., 1997 e Spagnuolo Lobb, 2015, Macaluso, 2024.
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attivazione a livello fisiologico o relazionale e di carente sostegno e ricono-
scimento, le funzioni del sé possono crollare regredendo a modalita primor-
diali di adattamento e riducendo la capacita integrativa del sé.

L’ipotesi clinica che sosteniamo ¢ che la ricaduta nelle addiction sia
I’espressione del crollo dello sfondo esperienziale, vale a dire il risultato di
un disturbo improvviso o cronico della funzione es e della funzione persona-
lita in un campo situazionale complesso o stressante nel quale manca ade-
guato sostegno relazionale-ambientale al riconoscimento delle intenziona-
lita. Nella nostra esperienza clinica il rischio di recidiva maggiore si ha
quando nel campo esperienziale del paziente viene meno il necessario sup-
porto alla reintegrazione dello sfondo fisiologico (un sentimento positivo o
negativo troppo forte, una malattia improvvisa, sensazioni confusive o poco
chiare, ecc.) e dello sfondo sociale (una grave perdita, un fallimento lavora-
tivo, una notizia perturbante, un cambiamento sociale improvviso).

Pertanto, guardiamo alla ricaduta nelle addiction non tanto come ad una
mera disfunzione o ad un autosabotaggio quanto al processo di adattamento
regressivo nel momento in cui qualcosa crolla, in termini di sostegno am-
bientale o terapeutico, nello sfondo fisiologico e sociale che sostiene il pa-
ziente nella fase dell’autonomia o recidiva.

Il processo terapeutico, ove necessario attuato da professionalita diverse,
deve tenere sempre conto di queste eventualita che potrebbero riattualizzare
modalita regressive di relazione con I’ambiente e con ’oggetto addictive e
strutturare un sistema di sostegno forte in grado di prevenire possibili crolli
dello sfondo e di limitarne I’impatto qualora la recidiva accada comunque.
Larelazione terapeutica tra il paziente e i diversi attori di un processo di cura
cosi complesso deve tenere al centro la dignita del paziente e sostenere la sua
intenzionalita di contatto. Bisogna ingaggiare il paziente in una relazione al-
tamente contenitiva che promuova la ristrutturazione e il sostegno alla capa-
cita di fare contatto attraverso il sistema di contatti scontati e il corpo risen-
sibilizzato (dentro e fuori la pelle) e attraverso una nuova definizione di sé¢
sul piano identitario, relazionale e sociale.

La co-creazione di un campo situazionale fisico e relazionale (Spagnuolo
Lobb e Cavaleri, 2021; Wollants, 2021) in cui il paziente possa vivere un
forte radicamento e nutrirsi del riconoscimento relazionale ¢ occasione ripa-
rativa di ferite lontane e profonde, e promotrice di uno sfondo piu integrato,
elastico, ricco e solido, che ¢ obiettivo della terapia dell’addiction e della
prevenzione della sua ricaduta.
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7. Un esempio clinico!’

C. ¢ un paziente in carico al Servizio per le Dipendenze Patologiche da trent’anni;
& sposato, ha due figli, lavora per una cooperativa sociale. E nato in un paese anglo-
fono da emigrati siciliani ed ha un fratello minore. All’eta di 6 anni i genitori deci-
dono di rientrare nel loro paese natale. C. ricorda il trasferimento in Sicilia come
“traumatico” per via delle difficolta linguistiche e di adattamento al nuovo contesto
di vita, infatti, a scuola viene preso di mira dai compagni per il suo carattere timido
e introverso e per le differenze culturali.

Il padre ¢ descritto come autoritario e critico, la madre poco attenta ai bisogni del
figlio e ambivalente sul piano affettivo. Per motivi di lavoro i genitori affidano C.
ed il fratello alle cure della nonna paterna che non riesce a dare regole coerenti né a
contenere il bisogno affettivo suo e del fratello, e C. riferisce un pervasivo senso di
solitudine in quel periodo della sua vita. In adolescenza ha scarso rendimento scola-
stico, presenta problemi comportamentali, comincia ad abusare di cannabis e alcol,
fino a quando i genitori mandano lui ed il fratello a vivere con gli zii oltreoceano,
dove proseguiranno gli studi. Per C. ¢ la realizzazione di un sogno in quanto 1i spera
di risolvere le proprie difficolta, ma in realta, nonostante trovi un migliore adatta-
mento, continua ad assumere sostanze stupefacenti e insieme al fratello viene ini-
ziato dal cugino all’abuso di cocaina ed eroina.

Dopo il diploma, il padre lo richiama a casa, gli trova un buon impiego, conosce
la donna che diventera sua moglie e che gli chiede di astenersi dall’assumere droghe,
cosa che C. riesce a fare per diversi anni, fino alla nascita della prima figlia, allorché
riprende a fare uso di eroina e cocaina. In quello stesso periodo ha un episodio de-
pressivo maggiore che lo porta ad assentarsi dal lavoro per mesi e al suo rientro in
servizio viene licenziato.

Da quel momento la moglie inizia a criticarlo aspramente, minaccia di lasciarlo
e portare con sé i figli qualora non dovesse cessare di assumere droghe; C. accetta
di tornare al SerT'! e di farsi ricoverare in una clinica privata per disintossicarsi, ma
I’esperienza si rivela disastrosa: non rispetta le regole della struttura né tollera gli
altri ospiti, manifestando atteggiamenti ‘“regressivi”’, riesce a disintossicarsi
dall’eroina ma si dimette contro il parere dei sanitari. Al suo rientro a casa inizia a
soffrire di disturbi gastro-intestinali e dolori diffusi per circa 6 mesi e per i quali non
¢ stata individuata nessuna causa organica. In questo frangente il suo profilo timico
risulta sempre pit deflesso: convinto che i suoi problemi di salute siano conseguenti
all’astensione da eroina, decide di “automedicarsi” avviandosi di fatto ad un’enne-
sima ricaduta. Il paziente si rivolge di nuovo al SerT per una terapia metadonica e
inizia un percorso psicoterapeutico.

107] caso clinico qui presentato ¢ stato seguito da Beatrice Petrosino.

' Nel sistema di organizzazione dei servizi sanitari della Regione Sicilia il SerT & I’Unita
Operativa Semplice (UOS) che nell’ambito della Unita Operativa Complessa (UOC) Servizio
Territoriale Dipendenze Patologiche promuove, programma e coordina gli interventi e i pro-
getti riguardanti la prevenzione, la cura, la riabilitazione, il reinserimento sociale e la ridu-
zione del danno.
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Questo ¢ il contesto in cui avviene il nostro primo incontro clinico: una
serie di ricadute, fallimenti terapeutici, percorsi interrotti, assenza di sup-
porto familiare e ambientale, disturbi dell’'umore. La figura prevalente che
emerge in terapia ¢ la sintomatologia ansioso-depressiva, in particolare la sua
difficolta ad accettare il proprio stato attuale e il desiderio di “ritornare
quello che ero prima”.

I colleghi del servizio lo etichettano come “caso disperato”, per me rap-
presenta una grande sfida relazionale. Sin dall’inizio mi appare chiaro quanto
il metadone e gli psicofarmaci siano gli oggetti attorno ai quali ruota la gior-
nata di C., scandita dagli orari in cui deve necessariamente assumerli per
placare 1’angoscia e la frustrazione dei tanti fallimenti. Ad ogni incontro C.
ribadisce la funzione del metadone nella sua vita (“é [ 'unica cosa che riesce
a tirarmi su, nessun’altra cosa riesce a darmi piu piacere”), cosi come la
sua paura di un distacco dallo stesso (“e se stessi di nuovo male? Non so se
riuscirei a sopportarlo... e poi la psicologa che mi ha seguito prima mi ha
detto che ormai il mio cervello non puo piu farne a meno). Appaiono evi-
denti la sua ambivalenza verso il trattamento e le continue critiche della mo-
glie e dei genitori (“mia moglie dice che mi sto solo imbottendo di farmaci,
che il metadone me lo devo togliere da solo e che se non lo faccio mi lascia,
dice ai miei figli che sono un drogato e se li porta via... ai miei genitori non
interessa nulla di me e della mia famiglia, invece mio fratello [’hanno sempre
aiutato”).

Nel caso di C. osserviamo chiaramente un disturbo della funzione perso-
nalita e della funzione es: con il licenziamento il paziente sente di aver perso
la capacita di provvedere alla sua famiglia, il suo ruolo di padre e marito,
riconoscendosi unicamente nell’etichetta di “fossico fallito”; nel rapporto
con il corpo e la sensorialita presenta una grande anestesia e difficolta a sen-
tire e denominare le sue sensazioni e i desideri ricorrendo ai farmaci per
“spegnere” tutto ¢io che proviene da “sotto la pelle”; inoltre, lamenta spesso
cefalea, parestesie, tremori, insonnia e umore instabile. Il corpo non sembra
piu fonte di vitalita, € un corpo malato.

Il mio lavoro con C. comincia dalla nostra relazione terapeutica, sgombe-
rando il campo dall’eco delle critiche familiari, dagli atteggiamenti giudi-
canti e dai sensi di colpa, e co-creando un ground solido che sostenga e svi-
luppi la capacita di entrambi di essere pienamente con I’altro in una espe-
rienza nuova e che consenta a C. di sentirsi finalmente riconosciuto. Il
ground di sicurezza che riusciamo a creare rappresenta un /ocus di radica-
mento relazionale in grado di accogliere la fiducia del paziente e ripristinare
la spontaneita della sua intenzionalita di contatto.

Riscopriamo insieme la sua passione per la batteria e la musica. Per C. ¢
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importante consapevolizzare che non esiste solo il metadone come unico og-
getto di benessere e di piacere. A poco a poco C. si riconosce competente in
varie attivita e viene riconosciuto come tale dagli altri; grazie alla passione
per la musica recupera il suo rapporto con il figlio minore che gli verbalizza
il desiderio di imparare a suonare la batteria. Incoraggio quindi C. a superare
le sue paure, sostenendo nuove eccitazioni e 1’emergere di nuove figure in
un campo relazionale di forte empatia e riconoscimento, e C. ricomincia a
sentirsi di nuovo “utile”, importante nella crescita del figlio e riconosciuto
dalla moglie.

Un momento fondamentale nella terapia con C. ¢ stato 1’emergere nel
campo del mancato sostegno ricevuto dai genitori sin dall’infanzia. A partire
dalla co-creazione terapeuta-paziente di un esperimento (Spagnuolo Lobb,
2021), utile per il superamento della desensibilizzazione al confine di con-
tatto, C. ha potuto sciogliere le sue emozioni retroflesse verso i genitori, vi-
vacizzando la funzione io in modo piu adattivo e coerente con le funzioni
della sua vita personale e relazionale. Nel tempo ha imparato a non subire
passivamente le critiche, dialogando in modo diretto ed equilibrato, ha ri-
dotto gradualmente il dosaggio del metadone e degli ansiolitici, evitando di
delegare alle sostanze la funzione di modulatori dei propri stati psicofisici, €
riuscito a “stare” di piu con le proprie emozioni e sensazioni fisiche, riappro-
priandosi della facolta di poterle mitigare ed elaborare. Nella relazione tera-
peutica C. ha ritrovato un ground sicuro, un adeguato sostegno, che gli ha
consentito di riparare la frattura dello sfondo e permettere a nuove figure di
emergere spontaneamente dal campo co-creato. Il lavoro con C. ha avuto
come punto focale la possibilita di preservare la dignita del paziente consen-
tendogli di riconoscersi in una nuova definizione di s¢, di sentire il sostegno
alla sua intenzionalita derivante dalla costruzione di contatti piu solidi con i
familiari e di risensibilizzare il corpo “ferito”.

8. Conclusioni

In linea con I’epistemologia gestaltica, la ricaduta nell’addiction puo es-
sere considerata come espressione del crollo dello sfondo di sicurezze scon-
tate. Il lavoro clinico, basato sul sostegno alla funzione es e alla funzione
personalita, puo ridurre il rischio di ricaduta. 11 sostegno terapeutico alla ri-
costruzione di uno sfondo esperienziale piu saldo, integrato, vitale, dinamico,
in un clima di sospensione del giudizio che superi la tendenza alla stigmatiz-
zazione ¢ al sentirsi etichettato, puo aiutare il paziente a prevenire eventuali
rischiose recidive.
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