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Esperienza comune di chi lavora in un dipatimento di emergenza (DEA) € qudla di trovars le
medicherie a soqquadro per la presenza di un toss codipendente (TD) giunto all'osservazione per una
overdose 0 per unacris di astinerza, Sa essariferita che obiettivabile.

Scopo di questo lavoro € qudlo di fornire dementi utili per vautare in modo sommario, ma
sufficiente d contesto, le varie tipologie di persondita tossicomanica ndll'ambito concesso dai tempi

necessariamente ristretti di un DEA - eil conseguentetipo di ass stenza necessaria.

Dd resto assa di frequente le medicherie di un DEA vengono occupate da TD la cui richiesta di

intervento il piu delle volte avviene con moddita eclatanti € non proprio ortodosse. Su questi cadl, e
da una parte e utile per il paziente trovare una assistenza medica in grado da di intervenire
farmacologicamente sui sntomi che di avere la capacita di tranquillizzare e sedare, ddl'dtra é
auspicabile che l'intervento Sa risolutivo non solo sul sntomo overdose/agtinenza ma anche sulla
richiesta di assistenza da parte di un paziente la cui persondita e indubbiamente disturbata

| paziente TD & quello che mediamente meno volentieri S vorrebbe trattare. |1 suo vivere antisocide
ce lo rende a tutta prima antipatico. Dd resto ancora Samo condizionati da come negli anni passdti

I'abuso da eroina fosse consderato prevaentemente sotto I'aspetto della droga primaria e in
paticolare di que fattori che influiscono sull'iniziazione e la patologia da overdose.

Recentemente s sono imposti dl'attenzione degli operatori "nuove' componenti che condizionano il

decorso ddlla dipendenza, oltreché il suo trattamento. Ci S riferiscein particolare a

D) COMPONENTI PSICOLOGICHE
) COMPONENTI INFETTIVOLOGICHE
[11) COMPONENTI TOSSICOLOGICHE

Come ho gia accennato, non v'é dubbio acuno che la persondita del TD, quaunque
S, € inquadrabile in un ambito di persondita disturbata di tipo antisociae, predisposta a reazioni
depressive. Solo negli anni '80 S € cominciata una andis ed uno studio sstemético che corrda le
cardterigtiche relive dla storia personae del toss codipendente e quelle relative dla sua interazione
con lafamigliadi origine, il farmaco e le Srutture tergpeutiche.
Tralevaieinterpretazioni della personditadd TD, quellache amio awiso s rivela utile da un punto
di vigta pragmatico, per una vautazione ed un rapido inquadramento, € quella proposta da Cancrini e
che definisce quattro quadri clinici di tossicomane (1), notevolmente divers traloro, in cui possamo
collocare il paziente che giunge d nostro DEA.

Tipo A: AREA DELLE REAZIONI E DEL DISTURBO DI ADATTAMENTO

Tipo B: AREA DELLE NEVROS
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Tipo C: AREA DELLE STUAZIONI LIMITE E DELLE PSCOS
Tipo D: AREA SOCIOPATICA

Latipologia A comprende quei tossicomani che, con I'uso ddlla droga, mascherano un loro disagio
gppartenente dl'areadel disturbi dell'adattamento.

In pratica g tratta di Soggetti in cui 9 riesce a correlare cronologicamente un evento esterno (trauma
pschico) eil manifesars delle difficolta

Questi TD sono ricors a farmaci dopo un evento luttuoso:  per es. la perdita di una persona cara, 0
per dcuni la perdita ddla fede in unidea (palitica, ecc.) o in una persona o in un gruppo di persone.
Lamancanza di possibilitadi trovare un punto di riferimento per I'elaborazione dell'esperienza vissuta
sarebbe I'demento chiave in tdi Stuazioni per spiegare la patologia

Queste dipendenze evolvono rapidamente in tosscomania. Appartengono a questo gruppo persone
che da uno gato di normdita, inteso come buona integrazione scolagtica, lavorativa e di relazione,
virano rapidamente dterando il loro dile di vita Riferiscono un bisogno di "non pensare’ o di
"dimenticare’. Spesso associano agli oppiacel I'dcool. Questi pazienti non sono certo degli abitue
delle nostre medicherie. Potrebbero, ma non caratteristicamente, giungere ala nostra osservazione
nel corso di unacris depressva o magari in gato di ubriachezza o di intossicazione acoolica o dopo
aver abusato di benzodiazepine o psicofarmaci magari nell'ambito di un tentato suicidio.

Il tipo B comprende soggetti aventi difficolta di tipo nevrotico che possono manifestars con i quadri

della nevros danda pit 0 meno somaizzata. Tuttavia le manifestazioni carateristiche ddla nevros

vengono usuamente inglobate e nascoste nella tossicodipendenza. S tratta di soggetti con struttura
familiare tipicadd TD.

Hanno un comportamento caratteristicamente "prudente’ ndl'uso degli stupefacenti e fanno uso

abituale di droghe leggere. In contrapposizione a cio tendono a drammatizzare la gravita della loro
abitudine, della quantita di droghe assunte quatidianamente e della loro sofferenza, codtretti come
SoNo daun "destino ingiudo'.

Difficilmente e solo accidentalmente questi Soggetti giungeranno ala nostra osservazione in DEA per
una overdose. Piu frequentemente invece possono richiedere un trattamento per un attacco di
panico che 9 manifesta con dispnea, senso di soffocamento, tremori, sudorazione, nauses, disturbi

addomindi, parestesa, senso di freddo e brividi, dolori toracici ecc. ecc. che facilmente possono
essere confud dal paziente, ma anche da medico che lo accoglie, per segni di incipiente sindrome da
adinenza

Il tipo C s sviluppa in soggetti con gravi disturbi della persondita, specidmente di tipo borderline o
schizotipico. Raramente S tratta di persone che hanno gia presentato o presentano cris psicotiche
acute e per questo 9§ pensa che questi soggetti usno il comportamento tosscomanico come
meccanismo protettivo nel confronti dell'irrompere della psicos e ddl'angoscia che I'accompagna.
Ladrogain genere e gi oppiace in particolare liberano da ogni sensazione di sofferenza dando una
temporanea condizione di benessere.

Paradosslmente in questi cad la cris psicotica viene controllata forse dalla stessa eroina o da suo
sodtitutivo (metadone) ma anche e contemporaneamente dal comportamento tossicomanico con le
ritudita che lo contraddigtinguono. E' come se l'identificars in un TD consente loro di non dovers
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identificare in una psicod. Cio non significa che la cris psicotica, scatenata da varie occasioni, non
possa comunque riaffiorare. Questi soggetti possono essere

osservati in un DEA sia per fenomeni di overdose (che piu che per dtre tipologie sono inquadrabili in
un tentato suicidio), Sa per vere e proprie cris pscotiche.

Infine nel quarto gruppo o tipo D s inquadrano quel soggetti cosiddetti sociopatici o caratteropatici

in cu troviamo persondita caratterizzate da un piti 0 meno consapevole disadattamento sociae le cui

origini vanno ricercate in carenze di cure materne o in Stuazioni ambientai e culturai svantaggiose.
Gia prima ddla tossicodipendenza s possono rilevare di comportamenti antisocidi. Durante la
tossicodipendenza s rilevano comportamenti di fida del paziente che percepisce I'ambiente come
odtile e freddo e ha atteggiamenti aggressivi verso i medici e gli operatori sanitari in generde, da lui

equiparati dle idituzioni. Questi soggetti frequentemente associano un abuso di dcool €o di
pscofarmaci. Giungono a dipartimenti di emergenza oltre che in overdose in Sato di ubriachezza e
di intossicazione acuta da benzodiazepine. Sono coloro i quai lanciano sfide mettendo a dura prova
gli operatori. Coloro che rientrano dalla stessa portaper laquaeli g éfatti uscire poco prima

Sono gli abitué dei DEA, quelli che creano le maggiori difficolta in medicheria a causa dei loro
comportamenti estremamente violenti. Evitare queste syradevoli Stuazioni, evitare l'intervento non

proprio risolutivo della forza pubblica non sempre e facile.  Sicuramente perd e controproducente
accettare la dfida.  Pagante pud invece essere un atteggiamento di rassicurante dsponibilita dla
comprensione della "problematica attuade’ mantenendo freddamente la fermezza nel pretendere in

cambio un comportamento che non crei difficolta a chi lavora ma soprattutto a chi sventuratamente &
presente per maattiain medicheria

A complicare le componenti psicologiche dei quattro quadri sopra descritti possono intervenire le
frequenti componenti infettivologiche concomitanti. Orma numeros sudi hanno confermato come
I'HIV sadotato oltre che di un linfotropismo anche di un neurotropismo (2-3). Alcuni autori hanno
dimogtrato in pazienti con AIDS o ARC la presenza dl'interno della barriera ematoencefdica (4) di
immunoglobuline (Ig G) specifiche verso I'HIV atitoli superiori a qudli riscontreti nel Sero. Questo
induce a pensare ad una attiva replicazione virde dl'interno ded SNC. L'HIV e dtato dtresi isolato
dda liquor (2-5), da tessuto cerebrale, da campioni di midollo spinde e da nervo surde in pazienti
con AIDSo ARC.

Il fatto che questo virus g replichi ndlle cdlule rervose pud essere messo in relazione a fatto che
I'HIV é geneticamente e morfologicamente corrdato a virus visna (3-6), un virus lento, neurotropo,
che determina una mdattia neurologica cronica nelle pecore. Tuttavia l'infezione dd SNC da virus
visna determina negli ovini una intensa reazione infiammatoria celulare, cosa che non S evidenzia
invece nel pazienti con AIDS. Non s deve perd dimenticare perdtro la contemporanea Situazione di
immunodeficienza dei mdati di AIDS che non e comune agli ovini infettati con virusvisna. Dd resto
il cervello é frequentemente coinvolto in infezioni subacute, croniche, lente o latenti specie di origine
virde, ne sono un esempio i virus dd morhillo (panencefdite sclerosante subacuta) il papovavirus
(leucoencefdopetia multifocde in pazienti  immunocompromess) encefaopatie  spongiformi
(Creutzfdd-Jacob).

Trale manifestazioni neurologiche note che conseguono dl'azione diretta dell'HIV bisogna ricordare
qudle ddlademenza (AIDS-Dementia Complex - Encefdite subacuta).

Questa encefdite &, secondo le varie casigtiche, la pit comune manifestazione neurologicain corso di
AIDS. Secondo i vari autori compare da 30 d 75% de pazienti con AIDS e la percentuale sale d
90% se d includono i cas di demenza piul lieve (7 - 8 - 9 - 10). Ha caratteristicamente un esordio
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ingdioso. Duratatrai 2 ei 12 med. E' inquadrabile trale demenze sottocorticai e 9 presentacon i
segni di deterioramento ddle funzioni cognitive (perdita ddla memoria, confusone mentae,
rdlentamento ideativo), motorie (riduzione ddla forza muscolare, segni piramiddi, disturbi
dell'equilibrio) e comportamentdi (apatia, isolamento socide, disforia e psicos organica). Taorad
atribuiscono i sntomi comportamentai ad una depressone regttiva dacui difficilmente s disingue la
demenza. Negli stadi successvi S nota un aggravars della demenza fino ad una acinesia pressoché
globae e uno gato di vera e propria cachessa. Questa patologia organica non sempre S riesce a
ditinguere con facilita da quelle psicogene sopratrattete. E' necessario ai fini diagnostici differenzidi
procedere con un atento esame neurologico che vauti ateggiamento, linguaggio, orientamento
gpazio-temporae, memoria e funzioni cognitive. Criteri diagnogtici utili secondo il DSM-111 sono:

a  Peditaddlefacotaintdlettive di grado tde dainterferire con le attivita socidi o professondii.
b.  Defict di memoria

c.  Almeno uno de seguenti ementi:

1 deficit del pendero adratto, riscontrabile nell'interpretazione letterde dei proverbi,
ndll'incgpacita a cogliere somiglianze e differenze tra parole correlate, ndla difficolta a
definire parole e concetti, ed in dtre prove amili;
defiat di giudizio critico;

3. dtre turbe ddle funzioni corticdi superiori, come afasa (disurbo dd linguaggio legato
a disfunzione cerebral€), gprassa (incapacita di eseguire attivita motorie nonostante
I'integrita della comprensione e della motricitd), agnosia (incapacita di riconoscere o
identificare oggetti nonogtante |'integrita delle funzioni sengitive), "gprassia codruttiva'
(per esempio incapacita a ricopiare figure tridimensondi ed a mettere inseme de
blocchi, o0 ad ordinare dei bastoncini secondo schemi prestabiliti);

4, modificazioni di persondita, come, per esempio, dterazione 0 accentuazione di tratti
premorbos.

N

d. Assnzadi obnubilamento della coscienza (cioe mancata rispondenza a criteri diagnostici per
Ddlirium o Intossicazione, benché questi quadri S possan0 SoVrapporTe).

e.  Unodea ssguenti dementi:

1. dimostrazione fondata sull'anamnes, sull'esame clinico, sugli esami di [aboratorio, di un
fattore organico specifico eziologicamente correlato d disturbo;
2. presunzione, in assenza di tae dimodtrazione, di un fattore organico necessario dlo

sviluppo della sindrome, dlorché vi sano fondate ragioni per ecludere Stuazioni
diverse da Digurbi Mentai Organici, e dlorché I'dterazione comportamentde sa
rgppresentata da un deficit intdllettivo in diverse aree.

Infine e stata descritta una sSindrome delirante nel pazienti affetti da AIDS (11) con esordio brusco
(da poche ore a quache giorno) che pud indurre la richiesta di ricovero immediato per alucinazioni
vidve e uditive, obnubilamento ddl sensorio, dterazioni del ritmo sonno-veglia Tavolta questi
pazienti presentano spunti paranoidi nei confronti del personae sanitario di cui & bene tener conto.
Non bisogna ancora dimenticare come Spesso dcuni ddiri in eroinomani Sano sostenuti da patologie
organiche come infezioni, tumori cerebrdi, aterazioni metaboliche ed effetti tosscl di farmaai.
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Al fini diagnogtici §pesso risultano ovviamente dirimenti I'esame del LCS, 'EEG ela TAC.

Consderiamo ora per finire le componenti tosscologiche. |l trattamento degli aspetti tosscologici di

un TD inun DEA e ormai ben noto perché pratica quotidiana degli operatori che s trovano con una

certa frequenza ad affrontare due contrapposti problemi: 1'Overdose e la Sindrome da Agtinenza.

L'Overdose € intesa come una intossicazione acuta da oppiace la cui complicanza principde € la

depressione respiratoria. Vatuttavia tenuto presente che possono intervenire anche dtri fattori quali

aggravanti il quadro clinico:

edema polmonare acuto, pneumopeatia ab ingedtis, turbe dd ritmo cardiaco, potenziamento degli

effetti tossci per associazione di dtri upefacenti, reazione dlergica dla droga o dle sostanze da

taglio.

L'overdose € causadd 5 - 10% delle morti trai TD I'anno e pud essere spiegatain vario modo:

- l'inesperierzadd neofity;

- l'assunzione di eroina con percentuae superiore d normae (per cambio di spacciatore o per
volonta dello spacciatore stesso);

- sommazione degli effetti di eroinae metadone;

- associazione con dcool, fenotiazine, barbiturici, benzodiazepine, ecc.;

- asociazione con gricnina quae sostanza dataglio;

- differenti modditadi assunzione;

- volontasuicida

Latipica sintomatologia da overdose € cogtituita ddlatriade:
a) diminuito livello di coscienza;

b) depressione respiratoria;

C) miog pupilare.

E' bene ricordare che quest'ultima pud anche mancare per la contemporanea azione di sostanze ad
effetto midriatico (atroping, antiisgaminici, cocaina, anfetamine, ecc.) o0 per la comparsa di una
profonda ipossia cerebrale.

Oltre dlla suddetta triade, caratteristiche sono labradicardia e I'ipotermia.

L 'edema polmonare acuto, una delle pit frequenti complicanze, ha una genesi ancora discussa:
secondario, per acuni, a scompenso cardiaco determinato ddla azione cardio-tossca di acune
sostanze adulteranti (es. chinino), per dtri conseguirebbe ad una iperattivita individude dedl'dbero
vascolare polmonare secondaria dl'ipossia (come ndl'edema polmonare da dtitudine).

Altri avrebbero individuato I'esistenza di una ipersensibilita dl'effetto tossico dell'eroina o di dtre
sogtanze sulla membrana aveolo-capillare. Bisogna ricordare comunque che I'EPA pud essere Sa
concomitante che tardivo: fino a 24 ore dopo.

Per quanto riguarda il trattamento demergenza, in primo luogo ¢ 9 deve asscurare un rapido
accesso dle vie agree con incannulazione con tubo di Mayo, intubazione oro-trachedle e, nel cas
gravi, con tracheotomia per asportare ogni eventuae secrezione e ventilare il paziente.

Come e noto il toccasana é la somminigtrazione EV di naloxone (0,4 mg), ripetibile dopo 2-5 minuti.
Se risulta difficile reperire una vena, S pud usare quela del dorso ddlla lingua (di solito congesta) o,
nel soggetti di sesso maschile, la vena dorsde del pene, cercando subito dopo o la giugulare esterna
o lasucclaviao lafemorde. Seladiagnos e Sata corretta dopo 30 secondi, fino ad un massmo di
2 min., § assigte ad un miglioramento della frequenza e della profondita del respiro. |l paziente deve
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poi essere monitorizzato per dmeno 3 ore in quanto la durata ddll'effetto del naloxone pud non
essere sufficiente per una completa soluzione dell'overdose.  Per questo € condgliabile una
somminigrazione di una ulteriore fida i.m. che prolunghi I'effetto ddl'antagonisa Il ritorno dla
normdita pud presentars con una cris di agitazione psico-motoria non sempre facilmente gestibile.
Ulteriori tergpie di supporto comprendono il ripristino ddl'equilibrio volemico ed idroettrolitico, che
da soli €/o associeti ala correzione ddl'acidos e dell'ipossia, migliorano drammaticamente aritmie
cardiache ed ipotensione.

La sindrome da astinenza 9 manifesta a contrario in seguito a mancata assunzione di tupefacente
dlorchéil TD nefacciauso quatidiano o anche da un periodo limitato a 2- 3 settimane precedenti.
Compare dopo 8 16 ore ddl'ultima assunzione con una Sntomatologia che aumenta nal primi 24
giorni e s atenua e scompare in 5-8 giorni. | dntomi di aginenza sono:  anda, irritabilita e
agitazione, sbadigli, nausea, diarrea, lacrimazione rinorrea, sudorazione profusa, contrazioni
muscolari (fascicolazioni - crampi), piloerezione, midriad, insonnia

Secondo dcuni autori (12), lo stato di astinenza degli assuntori di oppiacel € suddivisbile in quattro
dadi clinici (13):

Stadiazione della Sindrome Astinenziale da oppiace (secondo JP Frejaville, 1975)

Stadio0:  Fame
Anda

Stadio 1.  Soadigli
Sudorazione
Lacrimazione
Rinorrea

Stadio 2:  intengficazione del sintomi precedenti piu:
Midrias
Orripilazione
Sensazione di caldo e freddo
Tremori muscolari
Dolori os=
Anoressa

Stadio 3:  intengficazione del sSntomi precedenti piu:
Insonnia
| pertensione arteriosa
|pertermia
Polipnea
Techicardia
Acatisa
Nausea

Stadio 4:  intendficazione dei Sntomi precedenti piu:
Colorito plumbeo
Podzione acannadi fucile
Vomito
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Diarrea

Perditadi peso (2kg/die)
Insuffidenza ddla funzionditarende
Eiacul azione spontanea o orgasmo
Emoconcentrazione

L eucocitos

Iperglicemia

Ddirio

Come gia precedentemente accennato, le cris di astinenza che giungono dl'osservazione in un DEA,
sono frequentemente veri e propri atacchi di panico. De resto I'gpice della antomatologia da
adlinenza da oppiace (stadio 3 e 4) viene raggiunto solo in Ill giornatae, sein tutto questo tempo il
nosiro paziente non ha potuto approvvigionars ddlla eroing, ha comungue avuto modo di chiedere
aiuto ad un SER.T.. Sdvo que cad rarissmi di astinenzad 11l o IV gadio, in un DEA il trattamento
di prima scdta, vdido Sa per una astinenza rede che per una apparente, sembra essere quello
sntomatico e deve evitare 'uso di stupefacenti (da delegare invece d SER.T.). Farmaci di prima
scelta sono da consderare secondo la nostra esperienza le fenotiazine, ndicate sa nd ridurre il
comportamento ogtile ed aggressivo §pesso presente in questi pazienti, Sa nel controllare incipienti
cris psicotiche, sa nd dominare I'anda legata dla astinenza stessa. Spesso € necessario associare
antidolorific minori (FANS) e miorilassanti.

Le fenotiazine sono preferibili dle benzodiazepine (seconda scelta) in quanto, sebbene se ne possa
sruttare I'effetto ausiolitico, a causa della azione miorilassante, loro caratteristica, potrebbero
aggravare un attacco di panico. Inoltrein consderazione del fatto che gli eroinomani sono anche dei
gross consumatori di benzodiazepine per ottenere un qualche risultato saremmo codtretti al'uso di

dosaggi troppo eevati.
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