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DCA

«ut quod ali cibus est aliis fuat acre venenum»

Lucrezio, De Rerum Natura



DCA

1873 William Gull e Ernest Charles Lesègue delinearono i sintomi e i segni di una 

sindrome che chiamarono «anoressia isterica».

Pubertatsmagersucht «ricerca adolescenziale della magrezza»



DCA

Anoressia in medicina nel passato era confusa con l’ipopituitarismo

La descrizione della bulimia nervosa arriva solo nel 1979

ad opera di Russell che ha proposto  di classificare questo 

disturbo separatamente dall’AN



DCA

Anoressia 
nervosa

Bulimia 
nervosa

Alimentazione 
incontrollata



DCA

La caratteristica comune a tutte le sindromi incluse in questa categoria è una grave 

alterazione del comportamento alimentare non causata da malattie di competenza 

internistica o chirurgica.

Secondo il manuale diagnostico non vanno separati da quelli dell’età infantile: Pica, 

disturbo da ruminazione, disturbo evitante/ restrittivo dell’alimentazione



DCA

Obesità? 

Nonostante numerosi studi si siano occupati di approfondire gli aspetti psicologici 

dell’obesità, allo stato attuale tale condizione non può e non deve essere 

considerata una condizione primariamente psichiatrica.



DCA

Oltre agli aspetti «descrittivi» inerenti al comportamento alimentare, bisogna tener 

conto anche della psicopatologia che li induce e che è poi il punto principale per 

porre tale diagnosi.



DCA



DCA

• FATTORI DI RISCHIO INDIVIDUALI

✓Fattori demografici

✓Fattori psicologici

✓Fattori comportamentali

✓Fattori biologici

• FATTORI DI RISCHIO AMBIENTALI

✓Fattori familiari

✓Fattori socio-culturali



DCA

Famiglia

• Circa la metà delle famiglie di soggetti con DCA hanno una lunga storia di 

enfatizzazione della magrezza, dell’aspetto fisico e della dieta

• Le madri di soggetti con DCA sono esse stesse più frequentemente a dieta e 

perfezioniste



DCA

Classe sociale

• La maggioranza delle persone colpite da anoressia e bulimia nervosa appartengono soprattutto alla classe 
media e superiore.

• Questo però, potrebbe anche significare soltanto che, la frequenza con cui le persone appartenenti alla 
classe media e alta si sottopongono ad un trattamento, è notevolmente più elevata rispetto a quella delle 
classi più disagiate.

Sesso

• I disturbi dell'Alimentazione sono molto più comuni tra le donne che tra gli uomini, anche se nel Binge
Eating Disorder, la differenza tra i sessi è meno marcata.

Gruppo-Etnico

• L'anoressia e la bulimia nervosa sono presenti soprattutto tra le donne bianche, mentre il disturbo da 
alimentazione incontrollata è presente tra le donne afro-americane e bianche allo stesso modo.



DCA

“Occidentalizzazione”

• maggiore prevalenza dei DA nei paesi occidentali

• prevalenza dei DA nelle popolazioni non occidentali immigrate in paesi occidentali analoga o superiore a quella degli autoctoni

• aumento dell’incidenza dei DA nell’Europa Orientale, dopo la caduta del muro di Berlino

• Il pregiudizio sociale contro le persone obese aumenta la paura e le preoccupazioni per il peso

• Circa il 50% degli studenti delle elementari e il 61% delle ragazze delle scuole superiori sono a dieta

Urbanizzazione: cambiamenti nella struttura della famiglia, nell’orario dei pasti e del tempo dedicato ad essi, 
predilezione per i Fast Food 

• Grandi città: 40/100.000 casi di bulimia per anno

• Piccole città: 20/100.000   “    “      “        “      “

• Comunità rurali: 7/100.000 “   “     “        “     “

Categorie a rischio:

• Ballerine: prevalenza di AN del 7% circa

• Modelle: prevalenza di AN del 7% circa (dato non confermato)

• Atleti



DCA

Età

• Un elemento sul quale si registra una notevole concordanza, è la prevalenza di queste patologie nell'età 
adolescenziale o quella della prima giovinezza (soprattutto l'intervallo 15-19 anni).

• Adolescenza come fase di cambiamento

• L'adolescenza è caratterizzata da un rapido avanzamento della crescita corporea che si accompagna a 
profondi mutamenti dell'aspetto fisico. 

• In questa fase della vita, l'adolescente deve dunque confrontarsi con i repentini cambiamenti del proprio 
corpo e deve strutturare una nuova immagine di sè. 

• Il continuo confronto con i mezzi di comunicazione (televisione, giornali, pubblicità) sembra esasperare la 
abituale tendenza degli adolescenti a adattarsi ai cambiamenti corporei attraverso altri cambiamenti, 
quali l’abbigliamento, il tipo di pettinatura, la scelta di orecchini o piercing, etc ..

• Nelle ragazze, in particolare, l'idea di un corpo snello è assimilata alla possibilità di successo e accettazione 
sociale, soprattutto nelle culture occidentali, dove esse sono continuamente esposte a messaggi che 
enfatizzano la magrezza quale prerequisito per raggiungere il successo e la felicità.



DCA

Tratti di personalità:

• la presenza di una necessità generale di autocontrollo

• il perfezionismo 

• la bassa autostima

• la rigidità

• Intolleranza alle frustrazioni

Distrubi di personalità:

• Nel soggetto pre-anoressico, si è spesso constatato che il disturbo di personalità è di 
tipo ossessivo-compulsivo, mentre, nel soggetto pre-bulimico il disturbo è borderline.



DCA

Dieta

• Il disturbo alimentare esordisce quasi sempre dopo una dieta dimagrante intrapresa 
da un soggetto normopeso o con sovrappeso modesto. Soggetti adolescenti o giovani 
adulti che si sottopongono a una dieta rigorosa aumentano di 18 volte il loro rischio di 
sviluppare DA; una dieta più leggera lo aumenta comunque di 5 volte 

Attività Fisica

• in un discreto numero di soggetti l’esercizio fisico eccessivo solitamente precede altri 
segni di DA ed è spesso strettamente legato a una dieta rigida 

• discipline sportive che possono favorire l’insorgenza di un DA, fra cui danza classica, 
pattinaggio, atletica e in generale gli sport che hanno come caratteristica specifica il 
controllo costante del peso-forma per mantenere un livello ottimale di prestazione 



Anoressia 

La caratteristica centrale dell’anoressia è la magrezza causata da un 

comportamento alimentare volontariamente finalizzato alla perdita di peso e al 

mantenimento di un peso inferiore a quello normale. Il termine anoressia significa 

perdita di appetito, ma in realtà è inappropriato perché chi ne è affetto in realtà ha 

fame ma non mangia per paura di ingrassare.



Anoressia

Anoressia Nervosa

Restrizione dell’introito calorico rispetto alle necessità fisiologiche che causa un peso significativamente basso 

Intensa paura di perdere peso e diventare grassi

L’ autostima è influenzata in modo eccessivo da forma e peso corporei, esperienza soggettiva del proprio corpo 
disturbata 

Sottotipo restrittivo: negli ultimi 3 mesi non vi sono state condotte di eliminazione, dimagrimento dovuto al 
ridotto introito calorico

Sottotipo abbuffate/ condotte di eliminazione: presenza negli ultimi tre mesi di vomito, lassativi, clisteri, 
diuretici



Anoressia

Indice di massa corporea

<15 
estremo 

sottopeso

15-15,99 
grave 

sottopeso

16 -16,99 
moderato 
sottopeso

>17 lieve 
sottopeso



Bulimia 

La caratteristica principale della bulimia nervosa è un comportamento alimentare 

caratterizzato da abbuffate combinate con condotte di compensazione per evitare 

l’ingestione di troppe calorie causi aumento del peso corporeo.

Abbuffata: episodi di durata variabile (da pochi minuiti a circa due ore) durante i 

quali si ingeriscono grandi quantità di cibo avendo la sensazione di poter smettere 

o di non poter controllare ciò che si mangia



Bulimia 

Bulimia 

Episodi ricorrenti abbuffate
✓ Mangiare in un definito periodo di tempo una quantità di cibo che è certamente maggiore rispetto a 

quella che la maggior parte delle persone mangerebbe in circostanze simili
✓ Sensazione di perdere il controllo durante l’episodio

Ricorrenti comportamenti di compensazione (vomito, esercizio fisico)

Frequenza delle abbuffate almeno una volta a settima per tre mesi consecutivi

Autostima influenzata da forma e peso corporeo

Esclusa Anoressia nervosa 



Bulimia 

La gravità si quantifica in base alla frequenza degli episodi di compensazione 

✓Lieve: 1-3 episodi a settimana

✓Moderata: 4-7 episodi a settimana

✓Grave: 8-13 episodi a settimana

✓Gravissima: 14 o più episodi a settimana



Bulimia 

A differenza di quanto accade in corso di anoressia spesso le lamentele delle 

pazienti affette da bulimia trovo riscontro nei canoni estetici della cultura corrente.

Per evitare l’errore di sottostimare questi segnali bisogna valutare il peso e la forma 

come influenzano l’autostima .



Bulimia 

Esempio

Una ragazza può dire di essere stupida e non valore nulla e correlarlo al fatto di 

avere glutei e cosce troppo grassi. In questo caso è chiaro che la generalizzazione 

impropria ad altri ambiti della svalutazione estetica ne dimostra la radice 

psicopatologica del DCA.



BED 

Il disturbo dell’alimentazione incontrollata (indicato con l’acronimo di Binge Eating

Disorder = BED) consiste nella presenza di abbuffate identiche a quelle che si 

osservano nella bulimia ma in assenza di condotte di compensazione. Di 

conseguenza l’eccesso non compensato di ingestione calorica determina in questi 

pazienti un sovrappeso o un’obesità vera e propria. 

Psicopatologia dirimente per dd tra BED e obeso



BED 

BED

Ricorrenti abbuffate:
✓ Mangiare in un definito periodo di tempo una quantità di cibo che è certamente maggiore rispetto a 

quella che la maggior parte delle persone mangerebbe in circostanze simili
✓ Sensazione di perdere il controllo durante l’episodio

Le abbuffate si associano a tre o più delle seguenti condizioni

✓ Mangiare molto più velocemente del normale
✓ Mangiare fino a sentirsi spiacevolmente sazi
✓ Mangiare grandi quantità anche quando non si ha fame
✓ Mangiare da soli per imbarazzo
✓ Sentirsi disgustati da se stessi, depressi o molto in colpa dopo l’abbuffata

Marcato disagio a causa del discontrollo alimentare

Abbuffate almeno una volta a settimana per tre mesi consecutivi

Mancano comportamenti compensatori



DCA nell’età evolutiva

Si caratterizzano per la scarsa crescita con peso corporeo al di sotto del 5°

percentile, un rallentamento dell’aumento ponderale, e un rapporto peso 

corporeo/altezza al di sotto della norma.

La frequenza oscilla tra il 5% e il 14% della popolazione 

Differenziati quelli da cause organiche e non (speso si combinano patologia 

pediatrica è fonte di forte stress per tutta la famiglia)



DCA nell’età evolutiva

Lo sviluppo della reciprocità relazionale tra bambino e caregiver può essere 

compromessa sia per difficoltà del bambino (in genere malattie organiche) sia per 

problemi psicologici della madre (ansia, depressione peri-partum)

Avversioni sensoriali per il cibo

Anoressia infantile

Disturbo dell’alimentazione legato alla reciprocità caregiver-bambino



DCA nell’età evolutiva

Pica

Disturbo dell’alimentazione caratterizzato dall’ingestione di sostanze non nutritive 

(terra, sabbia, carta, gesso, legno …..)

Viene diagnosticato se tale abitudine perdura per più di un mese ad un’età nella 

quale questo comportamento è, dal punto di vista evolutivo, inappropriato, 

generalmente in bambini più grandi di 18-24 mesi. 



DCA nell’età evolutiva

Si tratta di un disturbo molto grave a causa delle complicanze che esso comporta, 

come ostruzioni intestinali, infezioni, perforazioni gastriche e avvelenamenti.

Elevato tasso di comorbilità con disturbi dello spettro autistico, DOC e disabilità 

intellettiva

Anche se numerosi casi sono stati riscontrati anche in donne incinte



DCA nell’età evolutiva

Disturbo di ruminazione 

È una condizione patologica in cui il soggetto rigurgita e rimastica il cibo assunto 

durante i pasti. 

Disturbo frequente in adolescenza ed età adulta

Assenza di patologia organica



DCA

La terapia di tali disturbo si basa sulla combinazione di tre differenti strategie 

d’intervento: psicoterapia cognitivo-comportamentale (CBT), farmacoterapia e 

counselling nutrizionale.

SSRI a antipsicotici atipici

Terapia familiare
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Gioco d’azzardo



Gioco d’azzardo

Il gioco d’azzardo fa riferimento al «mettere a rischio qualche cosa di valore nella 

speranza di ottenere qualche cose di valore maggiore» e la possibilità di vincere o 

perdere viene determinata dal caso.

Esso include scommettere su determinati giochi o attività sportive, oppure giocare 

a carte al casinò etc...



Gioco d’azzardo

Il gioco d’azzardo patologico (GAP) differisce da quello a carattere ludico per: la 

modalità maladattiva, ricorrente e persistente, che esercita una influenza negativa 

sui domini personali, professionali, familiari e sociali ed è accompagnato da perdite 

finanziarie e problemi legali, oltre alla presenza di disturbi psichiatrici in 

comorbilità.



Gioco d’azzardo

Non vi è una univoca identificazione del gioco d’azzardo patologico e a seconda 

delle scuole di pensiero è considerato:

✓Un disturbo del controllo degli impulsi

✓Un DOC

✓Un disturbo affettivo

✓Una behavioral addiction



Gioco d’azzardo

Lo studio dell’impulsività all’interno della nosografia psichiatrica ha dato vita alla 

concettualizzazione dello spettro impulsivo-compulsivo, un continuum 

dimensionale che procede dai DCI guidati dal piacere e dall’attivazione ai disturbi 

compulsivi finalizzati a ridurre l’ansia.



Gioco d’azzardo

DOC

Dismorfismo corporeo

Anoressia

Depersonalizzazione

Iperattività

Tricotillomania

BED

Shopping compulsivo

Cleptomania

GAP

Autolesionismo

Compulsioni sessuali

Borderline

Antisociale

Avversione al rischio

Impulsività



Gioco d’azzardo

Secondo tale approccio il GAP sarebbe inquadrabile nel DOC perché ne condivide 

alcuni elementi caratteristici. 

Il GAP è caratterizzato da pensieri intrusivi e ripetitivi sul gioco che assomigliano 

(MA NON SONO) alle ossessioni. E che spingono il soggetto a giocare anche contro 

ogni buon senso. 

Inoltre (in modo simile alle compulsioni) sperimentano una attivazione fisiologica 

legata al metter in atto un comportamento specifico, il gioco.



Gioco d’azzardo

Tuttavia si differenzia dal DOC perché in questi casi non sono presenti condotte di 

evitamento. In aggiunta mentre i comportamenti del DOC sono esperiti come 

egodistonici nel GAP sono egosintonici.

Molto più simile per certi aspetti ad un DOC di personalità



Gioco d’azzardo

GAP è definita addiction perchè:

1. Presenza di un intenso desiderio di soddisfare un bisogno

2. Perdita del controllo sul comportamento 

3. L’elevata frequenza di co-occorrenza dei due disturbi

4. Decorso simile (frequentissimo tra gli adolescenti)

5. Caratteristiche simili (tolleranza, astinenza, craving)

6. Neurobiologia

7. Terapia (CBT, naltrexone, nalmefene)

8. Agiscono in modo impulsivo e non vantaggioso, diventano meno sensibili alla gratificazione

9. GAP e abuso di sostanze in frequente comorbilità e forma gravissima (suicidio)



Gioco d’azzardo

Il gioco d’azzardo e le droghe condividono la stessa capacità di attivazione del 

circuito mesolimbico-corticale (reward system) coinvolto nel rinforzo di 

comportamenti, nella produzione di ricordi e responsabile della sensazione di 

piacere. Sia nella dipendenza da sostanze che nella dipendenza comportamentale, 

la reazione dello stimolo è associata al craving per lo stimolo incondizionato, e la 

ripetuta esposizione allo stimolo incondizionato probabilmente produce 

un’iperattivazione del sistema dopaminergico mesolimbico e una ridotta influenza 

inibitoria nell’area frontale.



Gioco d’azzardo

Di fronte ad una tentazione la motivazione di prendere la sostanza o giocare batte 

lo sforzo di controllare il comportamento additivo.

Per effetto della nauroplasticità tale comportamento viene fissato in modo tale da 

favorire la sua reiterazione, stimolando la ricerca di stimoli gratificanti nonostante 

le conseguenze avverse.

Ciò spiegherebbe anche l’elevata comorbilità e transitorietà del disturbo da una 

addiction all’altra.



Gioco d’azzardo

Giocatore

È assorbito dal gioco

Ha bisogno di giocare d’azzardo con crescenti somme di denaro

Ha fatto ripetuti e infruttuosi tentativi di diminuire o interrompere il gioco d’azzardo

È agitato o irritabile quando cerca di smettere

Gioca d’azzardo per alleviare umore negativo

Ritorna a giocare dopo aver perso

Mente agli altri sull’entità delle perdite

Commette atti illegali per autofinanziarsi

Ha messo a rischio la propria famiglia, il lavoro o carriera a causa del gioco

Fa affidamento su altre persone per smettere di giocare o recuperare il denaro perso



Gioco d’azzardo

Gambler d’azione: dipendenti dal brivido del rischio, e l’azione stessa diventa per 

loro una droga. Incidenza tra i maschi che tendono a partecipare a giochi che 

coinvolgono più giocatori (poker). Devono apparire vincitori

Gambler per fuga: il gioco diventa una via di fuga da stati di disagio, e genera una 

sensazione di intontimento. Per lo più sono scelti giochi solitari (slot machine, 

videopoker). Più alta incidenza tra le donne



Gioco d’azzardo

Spettro del GAP:

• Livello 0 si collocano persone che non giocano mai d’azzardo

• Livello 1 giocatori occasionali che non sperimentano le conseguenze negative

• Livello 2 il GAP crea problemi (senso di colpa, maggior investimento di tempo e 

denaro, prestiti)

• Livello 3 il GAP è di tipo compulsivo

Inoltre progredisce attraverso una serie di fasi



Gioco d’azzardo

Fase vincente: caratterizza il gioco occasionali, dura generalmente da 3 a 5 anni in 

cui il giocatore vince più frequentemente di quanto perda. L’occasione di una 

vincita consistente, fa sì che si rinforzi nel giocatore l’idea di essere abile e lo porta 

a credere di poter divenire un giocatore professionista, sviluppando fantasie di 

gloria e successo. Comincia quindi a investire più tempo e denaro in questa attività, 

ma da questo momento iniziano le perdite.



Gioco d’azzardo

Fase perdente: il gioco non ha più carattere sociale, ma viene praticato in modo 

solitario. Le perdite vengono attribuite a periodi sfortunati, e si comincia a puntare 

su giochi che permettono vincite molto alte, così da recuperare i soldi persi. Il 

periodo dura all’incirca 5 anni: il giocatore comincia a chiedere prestiti per poter 

portare avanti la sua attività di gioco, mentre in famiglia si accumulano debiti. 

Comincia l’agitazione e l’irritabilità (patologia precedentemente sommersa)



Gioco d’azzardo

Fase della disperazione: caratterizzata dalla perdita del controllo sul gioco, il 

giocatore continua a commettere pur sapendo di perdere. Chiede continuamente 

denaro, e può far ricorso ad attività illegali pur di procurarselo.

Fase cruciale: le difficoltà economiche della famiglia sono ingestibili, i familiari non 

riescono tuttavia a fermare il giocatore che persiste nel suo comportamento, anche 

in presenza di un forte senso di colpa. Pur volendo smettere non riesce. Ideazione 

suicidaria.



Gioco d’azzardo

Alcuni giocatori sperimentano la fase della rinuncia nella quale cercano una cura. 

I gambler di livello 3 sono facili da riconoscere e diagnosticare mentre quelli di 

livello più basso che esordiscono per lo più durante l’adolescenza sono quasi 

sempre non diagnosticati.



Gioco d’azzardo
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

ABRUZZO 11,5 8,6 9,6 7,6 7,3 7,4 8,0 9,0 6,9 8,1

BASILICATA 12,8 10,5 10,1 10,3 9,0 9,8 8,0 7,9 8,3 9,4

CALABRIA 14,7 11,1 9,9 8,2 8,9 8,3 10,6 8,8 8,9 10,5

CAMPANIA 12,0 10,4 9,9 10,0 9,3 10,0 9,2 11,8 12,8 9,2

EMILIA ROMAGNA 9,5 8,6 8,4 7,7 6,4 6,1 6,4 6,6 5,4 5,3

FRIULI VENEZIA GIULIA 8,4 7,3 7,3 6,5 4,3 6,4 6,9 5,3 6,7 5,4

LAZIO 10,1 8,5 9,2 8,2 7,4 8,4 7,5 7,4 7,5 6,9

LIGURIA 10,8 7,6 8,9 5,9 6,7 5,9 7,2 6,2 7,7 6,0

LOMBARDIA 9,8 8,3 7,9 7,6 5,7 6,1 6,0 5,6 5,7 5,0

MARCHE 9,1 6,9 8,5 7,0 7,3 7,0 6,8 8,4 6,9 6,2

MOLISE 13,2 9,0 9,6 10,1 8,3 8,8 8,4 9,2 8,0 8,7

PIEMONTE 8,8 7,2 8,5 5,8 5,6 5,9 6,7 5,7 5,7 4,6

PUGLIA 11,7 9,8 10,3 9,7 9,1 10,3 7,9 8,7 9,5 9,6

SARDEGNA 10,4 10,0 9,0 7,4 8,7 8,4 8,7 8,8 8,7 7,4

SICILIA 9,9 10,1 9,3 7,7 8,1 8,7 8,8 6,8 5,6 8,9

TOSCANA 9,0 8,4 8,2 7,2 6,4 6,2 7,0 7,9 6,8 6,4

TRENTINO ALTO ADIGE 8,1 8,3 7,6 6,7 5,0 5,6 5,8 5,4 5,9 4,4

UMBRIA 8,3 7,1 9,4 7,6 7,3 7,2 7,4 8,6 6,7 5,9

VALLE D'AOSTA 10,8 7,3 8,7 5,6 5,4 5,8 6,1 7,1 7,6 4,6

Italia 10,0 8,7 8,5 7,9 7,0 7,5 7,8 7,9 8,3 7,1

Percentuale degli studenti (15-19 anni) con profilo di gioco “problematico” in base al test SOGS-RA*, tra coloro che hanno giocato d’azzardo almeno una volta nei 12 mesi - dettaglio regionale



Gioco d’azzardo

Gli adolescenti e giovani risultano essere maggiormente colpiti rispetto alle 

persone di età più avanzata. 

Inoltre questa fascia di età è quella che chiede meno aiuto professionale
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Tossicodipendenza

«Ogni tipo di società ha le sostanze di abuso che si merita, di cui ha 

bisogno e che è in grado di sopportare»

(Schivelbusch, 1980)



Tossicodipendenza

Il concetto di abuso varia moltissimo da un’epoca all’altra. L’essere 

umano, da sempre, si è istintivamente rivolto a sostanze naturali per 

cercare risoluzione o sostegno per malesseri fisici o psichici, oscillando 

però tra opposti bisogni. Proprio questi contrastanti bisogni sono ciò 

che le diverse società, a secondo della loro ideologia e del loro assetto 

interno, reprimono o incoraggiano.



Tossicodipendenza

Nel concetto di phàrmakon (medicina e veleno) è insita la doppia 

valenza che la sostanza ha, cioè trovare un sollievo al fine di affrontare 

la realtà e suoi conflitti e la ricerca di una evasione dalla realtà stessa.

Continuo sforzo da parte dei sistemi sociali finalizzato ad amministrare 

l’ambivalenza insita nella sostanza, «guarire o fuggire» (cannabis abuso 

o terapeutica?)



Tossicodipendenza

Sostanza psicoattiva: sostanza che introdotta nell’organismo può 

alterare lo stato di coscienza o le funzioni mentali.  L’uso improprio di 

queste sostanze, di per sé non necessariamente pericolose, induce 

fenomeni quali la tolleranza, l’abuso, la dipendenza, la tossicomania.

In inglese DRUG che non fa differenza tra farmaco e sostanza.



Tossicodipendenza

Per convenzione si utilizzano due categorie per definirle in base al loro 

effetto: sostanze neurodeprimenti e sostanze psicostimolanti.

In precedenza si sottolineava la dipendenza fisica: sostanze in grado di 

indurre dipendenza fisica, psichica e tolleranza/ soltanto psichica e 

tolleranza



Tossicodipendenza

Secondo il DSM V

Disturbi da dipendenza e correlati all’uso della sostanza (lieve, moderato e grave)

Alcol, caffeina, cannabis, allucinogeni, inalanti, oppioidi, sedativi (ansiolitici), 

stimolanti (anfetamine), tabacco e altre sostanze

Divide in 4 categorie: disturbo da uso, disturbo da intossicazione, l’astinenza e non 

specificato correlato alla sostanza

Modello bio-psico-sociale



Tossicodipendenza

Dati del ministero dell’interno: 

Secondo il recente rapporto dell’Agenzia europea delle droghe, l’Italia è al quarto 

posto tra i Paesi dell’Unione europea per uso di cocaina e al terzo posto per l’uso di 

cannabis, che risulta la sostanza più consumata in Europa, utilizzata nell’ultimo 

anno da 24 milioni di adulti. In Italia la percentuale è altissima soprattutto tra i 

giovani, tanto che uno su cinque di età compresa tra i 15 ed i 34 anni ne ha fatto 

uso almeno una volta.



Tossicodipendenza

1,9% di giovani (15-34 anni), percentuale 
però che viene
più che triplicata se si guarda al consumo 
fatto nell’arco della vita, quando si sale al 
6,8 per cento

Esordio in età giovanile gravissime conseguenze



Tossicodipendenza

Intossicazione acuta

Sintomi fisici: 
Alterazioni del ritmo cardiaco della pressione, ipostenia muscolare, midriasi, ipersudorazione, brividi, nausea, 
vomito, inappetenza, depressione respiratoria, convulsioni

Sintomi psichici: 
Megalomania, euforia, socievolezza, iperattività, irrequietezza psicomotoria e difficoltà di concentrazione, 
deficit di giudizio, coma

Astinenza

Sintomi fisici: 
Stanchezza, rallentamento psicomotorio o agitazione, aumento dell’appetito

Sintomi psichici:
Umore disforico, sogni vividi e angosciosi, insonni e/o ipersonnia

Anfetamine



Tossicodipendenza

Intossicazione acuta

Sintomi fisici: 
Alterazioni del ritmo cardiaco della pressione, ipostenia muscolare, midriasi, ipersudorazione, brividi, nausea, 
vomito, inappetenza, depressione respiratoria, convulsioni

Sintomi psichici: 
Megalomania, euforia, socievolezza, iperattività, irrequietezza psicomotoria e difficoltà di concentrazione, 
deficit di giudizio, coma

Astinenza

Sintomi fisici: 
Stanchezza, rallentamento psicomotorio o agitazione, aumento dell’appetito

Sintomi psichici:
Umore disforico, sogni vividi e angosciosi, insonni e/o ipersonnia

Cocaina



Tossicodipendenza

Intossicazione acuta

Sintomi fisici: 
Tremori, midriasi, tachicardia, ipersudorazione, visione offuscata, incoordinazione motoria

Sintomi psichici: 
Ansia o depressione, idee di riferimento, stato di allerta, depersonalizzazione, disturbi percettivi

Astinenza

Sintomi fisici: 
Non producono sintomi di astinenza

Sintomi psichici:
Non producono sintomi di astinenza

Allucinogeni



Tossicodipendenza

Intossicazione acuta

Sintomi fisici: 
Tachicardia, ipertensione, contrazioni muscolari

Sintomi psichici: 
Euforia, socievolezza, iperattività, agitazione, effetti simil-allucinogeno

Astinenza

Sintomi fisici: 
Non producono sintomi di astinenza

Sintomi psichici:
Non producono sintomi di astinenza

Ecstasy



Tossicodipendenza

Intossicazione acuta

Sintomi fisici: 
Miosi, disartria, stipsi

Sintomi psichici: 
Agitazione psicomotoria, iniziale euforia seguita da apatia o disforia, deficit di giudizio, sonnolenza, coma

Astinenza

Sintomi fisici: 
Nausea o vomito, diarrea, febbre, mialgie, lacrimazione, rinorrea 

Sintomi psichici:
Umore disforico, insonnia, agitazione

Oppioidi



Tossicodipendenza

Intossicazione acuta

Sintomi fisici: 
Iperemia congiuntivale, aumento dell’appetito, xerostomia, tachicardia

Sintomi psichici: 
Euforia, ansia, sensazione di rallentamento, del tempo, deficit di giudizio

Astinenza

Sintomi fisici: 
Non producono sintomi di astinenza

Sintomi psichici:
Non producono sintomi di astinenza

Cannabinoidi



Tossicodipendenza

Il termine «tossicomania» indica l’insieme dei fenomeni innescato dall’uso 

improprio di sostanze psicoattive. 

Questo fenomeno si caratterizza per la presenza di tolleranza, assuefazione e 

astinenza.

Uso dannoso (ICD 10): modalità d’uso di una sostanza psicoattiva che causa 

danno alla salute.

Doppia Diagnosi (comorbilità)



Tossicodipendenza

Novel Psychoactive Substance (NPS)

Sostanze d’abuso, sia in forma pura che combinata, che non sono 

controllate dalle Convenzioni delle Sostanze Psicotrope ma che 

possono arrecare danno alla salute



Tossicodipendenza

Spaccio tramite internet spesso sotto forma di Sali da bagno, incensi o 

materiale per la ricerca



Tossicodipendenza

Derivati sintetici delle anfetamine (58 sostanze conosciute) B-FLY

Euforia,  «amore 
per il mondo», 
Ipersensibilità a 
musica e luci, 
Incremento 
empatia, Esperienza 
psicotica

Vomito, diarrea, 
nausea, cefalea, 
ipertensione, 
scialorrea, ansia, 
tachicardia, 
vertigini
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Tossicodipendenza

«Composti farmaceutici falliti» derivati piperazinici

Convulsioni, rabdomiolisi e MORTE

Effetti psicotropi simili alle amfetamine



Tossicodipendenza

Cationi sintetici (44 composti), introdotti sul mercato dal 2000 con 

effetti amfetaminosimili



Tossicodipendenza

Polvere d’angelo (fenilciclidina) e Ketamina

Di larghissima diffusione, può essere ingerita, sniffata o iniettata

Nomi diffusi per la commercializzazione «K, special K, Kit KAT, KET, 

vitamin K»

Allucinazioni, alterazioni sensopercezione

Dejavu, esperienze extracorporee



Tossicodipendenza

Cannabinoidi sintetici

SPICE: foglie secche essiccate e triturate con principio attivo blando

Vengono commercializzati «non per uso umano»

Fumati insieme al tabacco



Tossicodipendenza

Psilocibina (derivati da triptamine) e DMT

Deriva da «funghetti allucinogeni» + Banisteripsis caapi

il decotto di entrambe le piante ha proprietà allucinogene. 

In Italia è illegale la sostanza ma non la pianta



Tossicodipendenza


