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Introduzione

Il fenomeno della dipendenza da analgesici,
in particolare oppioidi, si € imposto
all’attenzione del sistema sanitario
statunitense come una vera e propria
epidemia, suscitando interesse e allarme
sia da parte dei media sia nel mondo della
ricerca scientifica (Stoicea et al., 2019).

In Italia sembrerebbe trattarsi di un
rischio ancora piuttosto remoto. Tuttavia,
voci autorevoli segnalano che un
fenomeno analogo potrebbe attecchire
prossimamente anche nel nostro paese
(Lugoboni & Zamboni, 2015), in particolare
rispetto a soggetti con dolore cronico
non maligno o con una neoplasia guarita,
quindi con una aspettativa di vita normale.
Lorigine di tale fenomeno va ricercata in due
proprieta degli analgesici oppioidi: il rinforzo
(ovvero la capacita di indurre dipendenza
comportamentale) e la tolleranza (ovvero la
graduale riduzione dell’effetto terapeutico).
In queste pagine descriveremo un caso
clinico di dipendenza da analgesici,
recentemente trattato presso il Centro
Soranzo (centrosoranzo.it) con un
programma residenziale breve ad approccio
integrato e post-traumatico, proponendo
evidenze e considerazioni su trauma, dolore
cronico e addiction.

Ingresso in struttura e anamnesi clinica

All'ingresso presso il Centro Soranzo, la
paziente - che chiameremo “Anna” - &
reduce da un ricovero ospedaliero per una
grave emorragia gastrica dovuta all’'uso
eccessivo di farmaci antidolorifici.

La paziente presenta una lunga storia
di abuso di analgesici, associata a una

Uno dei punti in cui dipendenza
e dolore cronico si incontrano in
modo cruciale é senza dubbio
il trauma, data la marcata
correlazione di entrambi sia
con il disturbo da stress post-
traumatico propriamente detto,
sia con l'esposizione a situazioni
avverse durante I'eta dello
sviluppo.

condizione di dolore cronico (cefalea) di cui
soffre dall’'eta di 4 anni ma che si & aggravata
particolarmente dal momento dell’'uscita dal
nucleo familiare d’origine a 27 anni.
All'ingresso nel programma residenziale, la
paziente ha 43 anni, & sposata con un figlio
e non presenta comportamenti problematici
relativi all’'uso di sostanze altre dai farmaci
analgesici.

Durante il precedente ricovero le e stata
prescritto: metadone cloridrato 40 mg,
clomipramina 75 mg, lansoprazolo 30
mg, con la possibilita di richiedere, al
bisogno, paracetamolo 1 g finoa3 cpe
indometacina meglumina 50 mg fino a 2
iniezioni al di. Il ricovero presso il Centro
Soranzo e stato suggerito dal Centro per le
Cefalee che la segue: una possibilita che la
paziente ha accettato solo a condizione di
poter continuare ad accedere alla terapia
al bisogno con FANS (indometacina),
nonostante la consapevolezza del grave
rischio emorragico.

L'anamnesi presenta il seguente sviluppo:
-4 anni: primo episodio di emicrania; viene
prescritto metamizolo (Novalgina®) in
supposte; periodicita del disturbo, cinque
volte al mese;

- 20 anni: fenomeno doloroso in aumento

per intensita e periodicita (quindici volte
al mese); terapia con indometacina e
metamizolo; primi ricoveri al Pronto
Soccorso, durante i quali vengono effettuate
flebo di morfina;

- 27 anni: dolori in aumento, con periodicita
quotidiana; vengono aggiunti topiramato,
codeina/paracetamolo, ossicodone/
paracetamolo, nonché iniezioni im di
indometacina meglumina;

- 30-31 anni: durante la gravidanza
scompaiono i sintomi dolorosi e cessa
I'uso di analgesici; concluso l'allattamento
i sintomi ricompaiono e riprende anche
I'assunzione importante di farmaci;

- 33-34 anni: abuso di paracetamolo/
codeina compresse, fino a 20 compresse al
giorno; disintossicazione dal farmaco e sua
sostituzione con morfina.

- 35 anni: viene nuovamente prescritto
ossicodone/paracetamolo compresse, di
cui la paziente abusa fino a 40 compresse
al giorno; segue ulteriore ricovero e il
farmaco d’abuso viene sostituito con cerotti
di fentanile;

- 40-43 anni: la paziente tenta di lottare
contro il dolore con altri mezzi, tra
cui iniezioni di botulino, agopuntura,
fisioterapia, osteopatia, supporto
psicologico; continua l'abuso di
antidolorifici; segue ricovero d’urgenza per
grave emorragia gastrica, associata ad ulcere
gastriche e duodenali legate all’eccessivo
uso di farmaci antidolorifici.

Aspetti salienti del percorso terapeutico

Il percorso residenziale presso il Centro
Soranzo, della durata di cinque mesi, ha
avuto buon esito: la paziente, a distanza
di sei mesi dalla conclusione, riferisce una
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significativa riduzione della sintomatologia
dolorosa, che viene ben gestita con la sola
terapia metadonica assunta regolarmente,
accompagnata dal miglioramento della
qualita della vita e delle relazioni, dalla
capacita di gestione del dolore tramite
strategie non farmacologiche.

Nel presente paragrafo cercheremo di
descrivere in che modo si sia pervenuti
a tale risultato, evidenziando gli aspetti
rilevanti del percorso terapeutico.

Perché il Centro Soranzo

L'esperienza del Centro Soranzo inizia nel
2002 dall'introduzione in Italia di modelli di
trattamento dei disturbi da uso di sostanze
provenienti dai paesi di lingua tedesca
e “importati” in Italia da Ina Hinnenthal
(Hinnenthal & Cibin, 2011). Nella accezione
tedesca con il termine disturbo post-
traumatico non si intende esclusivamente
il PTSD - disturbo da stress post-traumatico,
ma la componente di origine traumatica,
legata agli eventi di vita, di qualunque
disturbo mentale incluse le dipendenze
patologiche.

Il programma del Centro Soranzo agisce
in maniera integrata e personalizzata
sul comportamento di addiction e sui
disturbi mentali comorbili accoppiando
strumenti di prevenzione della ricaduta
(es. MBRP, farmacoterapia anticraving)
a interventi di cura del trauma (es.
EMDR, gruppi di riattivazione emotiva,
psicoterapie corporee); sono compresi
nel programma anche interventi
aspecifici centrati sul benessere (yoga,
danzaterapia, musicoterapia...); non va
inoltre sottovalutato il ruolo dell’lambiente
comunitario, bello, caldo e resiliente (si
veda il lavoro su “Ricerca e innovazione
in comunita terapeutica: una sfida per il
futuro”, nel presente fascicolo).
L'addiction di Anna e per alcuni aspetti,
quali la storia traumatica infantile, simile
a quella della maggioranza dei pazienti
che hanno utilmente usufruito del Centro
Soranzo: persone che hanno iniziato ad
usare sostanze per gestire in qualche modo
la sofferenza connessa al trauma.

Vi e tuttavia una fondamentale differenza:
nel caso di Anna la relazione tra eventi
traumatici e addiction € mediata dal

dolore corporeo, la cui gestione anche
con strumenti non farmacologici appare
un passaggio essenziale del percorso
terapeutico, sia per superare la compulsivita
nell’'uso di analgesici, sia per riuscire a
“entrare” nei vissuti traumatici.

Nell’impostare il programma di Anna
abbiamo in particolare applicato quella
parte degli interventi proposti nel Centro
Soranzo che fossero particolarmente adatti
a tal fine, modificando e personalizzando
il programma terapeutico; non va tuttavia
sottovalutato il ruolo dell’ambiente
comunitario: per una persona con la storia
infantile di Anna ritrovarsi in un “luogo
sicuro” caldo e accogliente si & rivelato un
aspetto fondamentale per riuscire a vedere il
dolore e I'uso di farmaci in maniera diversa.

Approccio motivazionale

Entrando nello specifico del caso, il primo
punto da sottolineare & la motivazione al
cambiamento.

Le prime settimane del percorso di Anna
sono state caratterizzate dalla necessita da
parte dell’équipe di accogliere con calore
e senza pregiudizio le priorita e il livello di
consapevolezza manifestati dalla paziente,
favorendone al tempo stesso I'evoluzione
costruttiva.

Inizialmente, anche a causa dei molteplici
tentativi di trattamento falliti in passato,
Anna non si dimostrava particolarmente
incline alla prospettiva di investire
emotivamente in un percorso che l'avrebbe
portata a rimanere lontana da casa per
alcuni mesi, né tantomeno all’idea di un
approfondimento del lavoro in senso
propriamente psicoterapeutico o alla
percezione di sé come persona realmente
affetta da una pericolosa forma di addiction.
La motivazione al cambiamento (Miller &
Rollnick, 2014) & il primo e fondamentale
pilastro su cui si fondano, in generale,
i programmi residenziali brevi per il
trattamento delle dipendenze e, nello
specifico, il dispositivo terapeutico del
Centro Soranzo (Hinnenthal & Cibin, 2011).
Il primo passo indispensabile, dunque,
stato quello di accogliere senza forzature
la richiesta iniziale della paziente, centrata
sulla riduzione del comportamento di
assunzione di farmaci analgesici.

Il calore e I'accettazione sperimentati
dalla paziente in questa prima fase,
insieme al sostegno a distanza offerto dal
marito, hanno permesso un po’ alla volta
I'instaurarsi di una relazione piu profonda
con la psicoterapeuta di riferimento e una
maggiore disponibilita e fiducia nei confronti
della proposta terapeutica del Centro.

Psicoterapia post-traumatica e acquisizione
di strumenti

Grazie all’alleanza terapeutica sempre
piu salda, il percorso della paziente &
proseguito lungo i binari dell’elaborazione
delle esperienze traumatiche pregresse e
dell'acquisizione di strumenti per la gestione
non farmacologica del dolore.

Ben presto hanno cominciato ad emergere
episodi traumatici di grande rilievo,
che la paziente ha iniziato a mettere in
relazione con la sintomatologia dolorosa.
Parallelamente le & stato richiesto di annotare
in un diario tutti gli episodi di mal di testa
che si fossero verificati, riportandone le
circostanze di insorgenza, le caratteristiche
di esordio, decorso, intensita e conclusione.
Il primo collegamento messo a fuoco dalla
paziente e stato quello tra il dolore alla
testa e il fatto di aver sempre vissuto in uno
stato di perenne tensione, specialmente
dopo aver lasciato la famiglia d’origine. Cio
sarebbe dipeso, in particolar modo, dalla
preoccupazione di aver lasciato la madre
da sola con il padre alcolista e violento (ora
morto da un paio di mesi).

A partire da questa tematica, emerge il
primo ricordo traumatico: la paziente
racconta del padre che le sbatte
violentemente e ripetutamente la testa
contro il muro. Durante il racconto, Anna
sperimenta un’intensa emozione di rabbia
che, con l'aiuto della psicoterapeuta, riesce
a tradurre nell’azione immaginaria di
ribellarsi e di uccidere il padre. In seguito a
questo esercizio si manifesta un mal di testa
pulsante che passa grazie a un esercizio di
rilassamento guidato.

Vista l'efficacia dell’esercizio di rilassamento
la paziente intraprende un percorso
individualizzato di mindfulness. Nel
frattempo, continua a seguire anche le
normali attivita gruppali di consapevolezza
corporea e rilassamento psicofisico proposte
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dal Centro (yoga, training autogeno,
danzaterapia, gruppi di mindfulness).

La paziente comincia a sviluppare intuizioni
in merito alla funzione relazionale del
dolore: come se potesse rappresentare
anche una sorta di richiamo alla cura di sé
e alla propria fragilita, una modalita - I'unica
consentita nella sua esperienza biografica
- per manifestare la propria necessita
di attenzione amorevole da parte degli
altri; comincia a intuire di avere sempre
dovuto proteggersi dal clima di minaccia
dovuto alle violenze del padre e di aver
sempre dovuto “proteggere” la madre
dalle proprie necessita di bambina e dalle
proprie emozioni negative: € stata costretta
dalla paura, insomma, a mettere da parte
se stessa e i propri bisogni, per prendersi
cura degli altri. Nel contempo si rende conto
di come la propria aggressivita, repressa,
emerga spesso con modalita indirette e
provocatorie, per esempio verso il marito.
Contestualmente, alla consapevolezza
di essere in grado di gestire il dolore con
strumenti non farmacologici diminuisce la
richiesta di terapia al bisogno; nel contempo
riesce a godere maggiormente delle attivita
sportive e ricreative con i compagni di
percorso.

Anna dice di non sentirsi piu “vittima
del tiranno”, utilizzando questa specifica
espressione per riferirsi metaforicamente
tanto al padre quanto al mal di testa.
Afferma di avere il diritto di godersi la vita,
ma al tempo stesso sente emergere il senso
di colpa nei confronti della madre.

Sul piano dell’esperienza corporea,
attraverso la pratica mindfulness del body
scan, Anna sperimenta per la prima volta
sensazioni di leggerezza e distensione
fisica a lei sconosciute, che contrastano
decisamente con la rigidita e la pesantezza
che 'accompagnano abitualmente nella vita
quotidiana.

In un successivo colloquio con la
psicoterapeuta, emerge il ricordo di un
drammatico incidente d’auto, avvenuto
guando lei aveva appena cinque anni.
Ricorda - e sente - il terrore che aveva
provato al pensiero che la mamma fosse
morta.

Il ricordo dell’incidente, che viene
riprocessato efficacemente con sedute di
EMDR, offre alla paziente la spiegazione
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di come mai sia sempre stata cosi rigida e
apprensiva quando viaggia in automobile.
La pratica dell’lEMDR elicita I'emergere di
un altro ricordo traumatico: Anna ricorda
che il padre, in uno dei suoi accessi d’ira,
ha decapitato un gattino davanti ai suoi
occhi. Dopo il racconto, accompagnato
da forte emozione, si manifesta il mal di
testa ma, anche in questo caso, la paziente
sperimenta la possibilita di superarlo grazie
a una pratica di rilassamento.

In un’ulteriore seduta Anna racconta un
sogno: discuteva animatamente con il padre
e desiderava picchiarlo ma, nonostante
ci provasse, lui rimaneva impassibile; la
terapeuta invita la paziente aimmedesimarsi
nella situazione del sogno, immaginando di
poter effettivamente picchiare il padre. Un
po’ alla volta la paziente riesce a scaricare
la propria rabbia attraverso una serie di
colpi violenti contro una sedia imbottita;
a seguito di questo episodio non si verifica
alcun episodio cefalalgico ma, al contrario,
Anna riferisce di avvertire un senso di
leggerezza e di sollievo alla testa.

Un ultimo passaggio importante nel
percorso terapeutico si completa quando la
paziente descrive i nonni paterni: una nonna
molto fredda, anaffettiva, distaccata e un
nonno che, a suo dire, era un uomo feroce,
un vero e proprio mostro. Accompagnata
dalla terapeuta, riesce dunque aimmaginare
come possa essere stata I'infanzia di suo
padre, quali tremende esperienze possa
aver vissuto riuscendo ad empatizzare in
una prospettiva trigenerazionale.

A seguito di questi importanti snodi
terapeutici, viene proposto alla paziente
di sostituire la richiesta farmacologica al
bisogno con tecniche di mindfulness: al di
la delle sue stesse aspettative la paziente
non fa piu ricorso alla terapia al bisogno fino
alla fine del percorso, e viene dimessa con
solo metadone cloridrato 60 mg al di.

A distanza di sei mesi dalla fine del percorso,
si registra riduzione della sintomatologia
dolorosa e corretto utilizzo dei farmaci.
Inoltre, la paziente ha maturato maggiore
consapevolezza degli aspetti post-traumatici
della propria cefalea, ha acquisito tecniche
per la gestione non farmacologica del
dolore che utilizza in modo efficace e,
infine, ha migliorato le proprie competenze
emozionali e relazionali, con conseguente

aumento dell’autostima e miglioramento
della propria qualita della vita.

Discussione e considerazioni cliniche
Dolore e addiction

La letteratura riporta una forte correlazione
tra situazioni di dolore cronico quali
cefalea ed emicrania, mal di schiena e
fibromialgia e dipendenza da analgesici: il
dolore rappresenta un fattore di rischio per
I'abuso di analgesici (Blanco et al., 2016).
Tra dolore fisico e dipendenza da sostanze
in senso lato (non soltanto da analgesici)
esiste una complessa trama di interazioni
che porta a considerare sia il dolore
cronico come possibile fattore pregresso
e predisponente all’addiction sia, ancor di
pil una pregressa storia di dipendenza,
come fattore predisponente allo sviluppo
di dolore cronico (Manhapra & Becker,
2018). Mentre nel dolore acuto il medico
dovrebbe chiedersi che tipo di dolore ha
il paziente, nel dolore cronico la domanda
corretta & “che tipo di paziente e che ha
il dolore”. La legge 38 del 2010, la quale
garantisce terapie del dolore adeguate,
assolutamente doverosa per molti aspetti,
pone pero precisi rischi di sovramedicazione
e connesse dipendenze iatrogene. La triade
“ignoranza rispetto al disturbo da uso di
sostanze” (ricordiamo a questo proposito
che le dipendenze patologiche vengono
trattate assai marginalmente o per nulla
nei corsi di laurea e nelle specializzazioni),
“pressione culturale contro il dolore ad
ogni costo” e “facilita prescrittive” pone
una seria ipoteca per una replica anche da
noi di quanto drammaticamente osservato
altrove. Dolore fisico e dipendenza si
intrecciano dunque reciprocamente
in molti modi; per far fronte a questa
complessita, Manhapra e Becker (2018)
hanno recentemente proposto un modello
multidimensionale per il trattamento di
dolore e addiction, che integra le seguenti
aree:

- trattamento della dipendenza da sostanze;
- trattamento delle comorbidita
psicopatologiche e mediche (PTSD e trauma,
depressione, ansia, diabete, etc.);

- riduzione della poliassunzione di farmaci
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psicoattivi;

- trattamento individualizzato del dolore
cronico, con interventi psicologici, educativi
e comportamentali (Figura 1)

Terapia farmacologica: il senso del
metadone

Numerosi studi hanno dimostrato come
I’attivazione dei recettori NMDA del
glutammato sia capace di indurre una
maggiore “resistenza” agli effetti degli
oppioidi (Trujillo, 2002). In altri termini,
i recettori NMDA del glutammato sono
in grado di regolare I'espressione dei
recettori mu degli oppioidi e rappresentare
la base farmacologica dello sviluppo della
tolleranza. La tolleranza agli oppioidi & anche
in grado di produrre la cosiddetta cross-
tolerance, cioé una condizione di tolleranza
crociata anche verso altri oppiacei che viene
utilizzata anche a fini terapeutici, come nel
caso dell’uso del metadone (MTD) per
bloccare I'astinenza da eroina. Il MTD & in
grado di determinare una ridotta tolleranza
attraverso un processo di internalizzazione
dei recettori mu e un’azione di antagonismo
sui recettori NMDA del glutammato, a patto
che venga utilizzato con dosi in grado di

controllare il craving e/o il dolore. Per tutte
le predette ragioni il MTD sembrerebbe
essere il farmaco oppiaceo piu efficace
nel controllare il craving e il dolore nelle
situazioni ove si sia instaurata una tolleranza
oppioide con persistenza dello stimolo
doloroso, con effetti minimi sui meccanismi
di sviluppo di tolleranza (Lugoboni, 2019).

Uiperalgesia indotta dagli oppioidi (HIO)
viene considerata una complicazione
della terapia con oppiacei legata ai
meccanismi della tolleranza e migliora
se l'oppiaceo viene ridotto (Lee et al.,
2011). Il trattamento dell’HIO consiste nella
riduzione o nell'eliminazione dell'oppiaceo,
nell’utilizzo di un antagonista del recettore
NMDA del glutammato, oppure nel
prendere in considerazione altre soluzioni
per il trattamento del dolore (come ad
esempio l'utilizzo di tecniche fisiche o
neurochirurgiche, con unattenzione sempre
maggiore agli approcci psicoterapeutici). In
questo senso, il MTD, a differenza di altri
farmaci oppiacei, sembra essere, per le sue
proprieta farmacocinetiche, particolarmente
efficace anche per controllare I'HIO (Vadivelu
et al., 2014). Il MTD é anche il farmaco
oppiaceo pil indicato per il trattamento del
dolore, soprattutto cronico, nei soggetti che
presentano una tolleranza dovuta all’'uso di

=8 Modello multidimensionale per il trattamento di dolore cronico e addiction

sostanze (Shah & Diwan, 2010), presente nel
25-40% dei pazienti che vengono ricoverati
in ospedale e nel 40-60% di coloro che
subiscono un trauma (Chou et al., 2014).
Una survey condotta su piu di 10.000
pazienti afferenti a centri per il dolore ha
dimostrato, come anche nei pazienti con una
storia di dipendenza, solo raramente si siano
sviluppati fenomeni di dipendenza iatrogena
al MTD (Chou et al., 2014).

I MTD &, a tutti gli effetti, un analgesico. Si e
dimostrato efficace nel trattamento del dolore
neuropatico ed & un’opzione ragionevole nel
trattamento sia del dolore acuto che del
dolore postoperatorio. Un tipico regime di
uso di MTD per il dolore cronico in pazienti
“oppioidi naive” inizia con una dose di 5 mg
o0 meno due volte al giorno, aumentandolo
fino alla scomparsa del dolore. Una dose totale
sopra i 120 mg é richiesta molto raramente.
Sembrano non esserci correlazioni tra i livelli
sierici di MTD e i suoi effetti analgesici: il suo
utilizzo deve essere percio essere guidato dalla
risposta clinica. Leffetto analgesico di una
dose inizia in 30-60’ e dura fino a 4-6 ore. La
durata breve dell'effetto analgesico del MTD
paragonata alla sua lunga emivita (15-55 ore)
richiede che venga somministrato due o tre
volte al giorno.

Trattamento della \ / Trattamento delle \ [/ Riduzione della \ [ Trattamento del \

dipendenza

Stabilizzare il dolore e la
volatilita dei sintomi

Abilitare al coinvolgimento in
altri trattamenti

Sostanze

* Oppioidi

* Alcol, tabacco, cannabis
* Cocaina, stimolanti

* Altre sostanze

Farmaci

* Oppioidi

* Sedativi, BDZ
* Stimolanti

* Altro

o

comorbidita

poliassunzione di
farmaci

AN

Affrontare i disturbi che sono
fonte di importante distress

Condizioni psichiatriche
*PTSD e trauma

* Depressione, ansia

= Altre psicopatologie

Condizioni mediche diforte

impatto psicologico

= Insufficienza cardiaca
congestizia,
broncopneumopatia cronica
ostruttiva, diabete

+ Altre patologie stressanti e
arischio vita

AN

Ridurre in modo deciso il
numero di farmaci psicoattivi

Particolare attenzione a:

+Sedativi, BDZ

* Oppioidi

+Farmaci analgesici non
oppioidi

+ Antidepressivi

= Gabapentinoidi

=Miorilassanti

= Stimolanti

+ Farmaci antipsicotici

AN

dolore cronico

Individuare il trattamento,
spostare il focus of control
della cura nel paziente.

= Psicoeducazione sul tema
del dolore

+Trattamento psicologico e
comportamentale

+ Trattamento multi-modale

* Mobilizzazione fisica e
attivazione comportamentale

* Trattamento psicologico di
comorbidita come I'insonnia

/

ne della crisi

W

Stabilizzazione

(Fonte: Manhapra & Becker, 2018).
Adattamento e traduzione a cura degli autori.

Autogestione
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Il trauma come punto di convergenza

Uno dei punti in cui dipendenza e dolore
cronico si incontrano in modo cruciale &
senza dubbio il trauma, data la marcata
correlazione di entrambi sia con il disturbo
da stress post-traumatico propriamente
detto, sia con l'esposizione a situazioni
avverse durante I'eta dello sviluppo.

La correlazione tra dipendenza e trauma e
ampiamente documentata in letteratura
e supportata anche dal coinvolgimento di
funzioni e circuiti cerebrali in buona parte
sovrapponibili, tanto da far pensare a
una possibile vulnerabilita neurobiologica
comune (Chilcoat & Breslau, 1998; Cibin
et al., 2013), da qui la raccomandazione
di integrare approcci e metodologie di
tipo post-traumatico nel trattamento delle
dipendenze (Hinnenthal & Cibin, 2011;
Spolaor et al., 2016).

Per quanto riguarda le sindromi dolorose
croniche, numerosi sono gli studi che hanno
riscontrato correlazioni significative tra
dolore e PTSD.

Ricerche svolte su veterani di guerra
americani hanno rilevato percentuali che
arrivano fino al 67-80% (Poundja et al.,
2006; Shipherd et al., 2007); in un’indagine
che ha coinvolto 36.984 soggetti canadesi,
Sareen e colleghi (2007) hanno riscontrato
che il 46% dei soggetti con PTSD soffriva
di mal di schiena cronico, contro il 20,6%
dei soggetti non-PTSD, mentre il 33% dei
soggetti con PTSD soffriva di emicrania,
contro il 10% dei non-PTSD.

Di fatto, a livello clinico esiste un’ampia
area di sovrapposizione tra dolore, storia
traumatica e depressione o sindromi
ansiose, tanto da suggerire che tali
dimensioni vadano prese in considerazione
e trattate in modo unitario (Means-
Christensen et al., 2008; Outcault et al.,
2015; Sherbourne et al., 2009).

Un’ampia letteratura, inoltre, evidenzia con
forza il legame tra dolore cronico e situazioni
di maltrattamento, abuso e neglect nell’eta
dello sviluppo (Goldberg et al., 1999 ; Sachs-
Ericsson et al., 2017; Nelson et al., 2017,
Tietjen et al., 2010a).

Secondo Tietjen e colleghi (2010b),
esperienze precoci di abuso fisico, di abuso
emozionale e di neglect sono un fattore di
rischio per lo sviluppo di cefalea cronica ed
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emicrania trasformata; I'abuso emozionale
sarebbe particolarmente associato a un
piu precoce esordio dell’emicrania e cio
potrebbe avere implicazioni per il ruolo della
risposta allo stress nella fisiopatologia del
disturbo.

A termine di un’indagine che ha coinvolto
un totale di 36.271 studenti americani,
Merrick e colleghi (2020) sostengono
che esiste una robusta associazione tra le
cosiddette adverse childhood experiences
(ACEs) e diversi indicatori di misuso di
oppioidiin eta adulta. Le esperienze infantili
di maltrattamento, abuso e neglect, quindi,
incrementerebbero il rischio di misuso di
analgesici oppioidi.

Infine, Garland e colleghi (2019) hanno
misurato HRV (variabilita della frequenza
cardiaca) e craving in donne in trattamento
per dolore cronico con analgesici oppioidi
evidenziando come |'esposizione ad
esperienze avverse infantili comprometta la
capacita di autoregolazione delle emozioni,
esacerbando il craving da oppioidi. Secondo
gli autori di questo studio a fare da elemento
propulsore per lo sviluppo della dipendenza
da analgesici oppioidi sarebbe I'intersecarsi
di avversita infantili, trauma, disregolazione
emotiva e dolore fisico. Per questo motivo i
trattamenti per questi soggetti dovrebbero
intervenire sia al livello sintomatico della
disregolazione emotiva e della gestione del
craving sia a livello dei traumi sottostanti.

Psicosomatico o post-traumatico...

Trauma, dolore e dipendenza sembrano
stringersi in un unico paralizzante abbraccio,
come nel caso descritto: una vita “in
perenne tensione”, una forte carica di rabbia
inespressa accompagnata da senso di colpa
e tendenza a prendersi cura degli altri piu
che di se stessa, una storia contrassegnata
da importanti abusi fisici ed emotivi.

Come illustrato nel volume di Mauro Pini e
colleghi (2006) sugli aspetti psicopatologici
delle cefalee primarie, esiste una lunga
tradizione, nel pensiero psicosomatico
di matrice psicoanalitica, che collega la
cefalea al senso di colpa e alla repressione
delle istanze ostili, che verrebbero in
parte rivolte contro il soggetto stesso.
Tale collegamento viene ribadito anche
da punti di vista lontani dalla psicoanalisi,

comprese numerose ricerche psicometriche
che confermano I'ipotesi che un conflitto
relazionale e intrapsichico tra espressione
e repressione dell'aggressivita stia alla base
della sintomatologia cefalalgica.

D’altra parte, & possibile leggere la
vita “in perenne tensione” e la paralisi
dell’espressione della rabbia anche
attraverso una prospettiva post-traumatica
e psicobiologica (Levine, 2018; Payne
& Crane-Godreau, 2015; Porges &
Ardino, 2014): i pattern di adattamento
all’lambiente registrati nella memoria
implicita si traducono nel mantenimento
di uno stato di hyperarousal autonomico,
con ridotta possibilita di accesso al sistema
ventrovagale di social engagement per
trovare aiuto e rassicurazione negli altri,
nonché dall’attivazione contemporanea e
conflittuale del sistema simpatico di risposta
alla minaccia (fight or flight) e del sistema
dorsovagale di immobilizzazione (freeze).
Quest’ultimo finirebbe col prevalere
sul primo (poiché a livello implicito e
registrata la memoria traumatica che né
fuggire né lottare sono efficaci ai fini della
sopravvivenza) ma senza disinnescarlo: un
po’ come se il sistema nervoso continuasse
a funzionare con l'acceleratore premuto e
la frizione sospesa a meta.

A cio si accompagnano correlati affettivi,
cognitivi, neurovegetativi, neuroendocrini
e tonico-posturali che contribuiscono a
mantenere la sintomatologia della paziente.
Di qui l'utilita di riattivare, modificare e
riconsolidare le memorie implicite legate
alle esperienze traumatiche, permettendo
alla paziente di fare esperienza incarnata
(embodied) di cosa significhi sentirsi al sicuro,
rilassarsi senza paura, completare le risposte
difensive di attacco e fuga con successo e senza
pericolo, in un contesto relazionale percepito
come accogliente, responsivo e sintonizzato
(Kain & Terrell, 2018; Levine, 2014; Ogden &
Fisher, 2016).

A questo proposito, & interessante notare come
I'hyperarousal sia il sintomo pil direttamente
collegato alle condizioni di salute dei soggetti
traumatizzati e, in particolare, alla presenza di
dolore cronico (Gomez et al., 2017).

I modello elaborato da Egloff e colleghi
(2013) mette infatti I'accento sui due
aspetti neurofisiologici di hypermnesia e
hyperarousal per evidenziare come I'evento
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o I'atmosfera traumatizzante alteri non
soltanto la memoria di cio che & accaduto
ma anche il modo stesso che il paziente
ha di elaborare il dolore, nel tentativo
inconsapevole di evitare il ripetersi di
situazioni analoghe.

Fondamentale & dunque poter utilizzare
delle metodologie di intervento che
agiscano anche a livello implicito e
somatico sia in termini di riprocessamento
e desensibilizzazione delle memorie, come
ad esempio 'EMDR (Shapiro, 2019), sia
in termini di rimodulazione consapevole
dell’arousal autonomico, come tecniche di
rilassamento, consapevolezza corporea e
mindfulness (Canali, 2019; Semenzato et
al., 2019), sia in termini di completamento
e ripristino delle risposte difensive, come
tecniche espressive ed esperienziali o
metodologie ad approccio sensomotorio
(Levine, 2014; Ogden & Fisher, 2016).

Vi sono inoltre due dimensioni che
rimangono sempre fondamentali, come ben
rappresentato dal caso in oggetto: quella
della relazione e quella dell’attribuzione
narrativa di un senso, biografico e magari
anche spirituale, all'esperienza del dolore
e della sofferenza.

...0 multidimensionale?

L'accento sugli aspetti psicosomatici
o post-traumatici del dolore cronico e
dell'addiction non deve far perdere di vista
altre dimensioni, quali quella motivazionale.
Molto spesso i pazienti con dolore cronico
sono pazienti difficili, il cui carattere
sembra essersi “plasmato” attorno al
dolore (Hinnenthal et al., 2015) o che,
guantomeno, hanno subito le molteplici
ripercussioni che il dolore puo avere a livello
psicologico (Manhapra & Becker, 2018;
Simons et al., 2014).

La dimensione motivazionale si interseca
naturalmente con la dimensione del
trattamento del dolore. Come abbiamo visto
nel caso di Anna, I'aspetto del contenimento
dei sintomi dolorosi, sia con I'aggiustamento
della terapia farmacologica analgesica sia
attraverso l'apprendimento di tecniche e
strategie per la gestione non-farmacologica
del dolore, svolge un ruolo imprescindibile
per I'instaurarsi di una solida alleanza
motivazionale.

D’altra parte I'esperienza stessa del dolore
intenso, prolungato e imprevedibile
puo essere di per sé traumatizzante e
immobilizzante. Per questo motivo i
passaggi terapeutici da noi descritti in cui la
sintomatologia della paziente si é riattivata
per essere poi gestita efficacemente con il
supporto di tecniche non farmacologiche
e di una relazione accogliente possono
essere letti non soltanto come importanti
episodi di empowerment e sostegno
all'autoefficacia nella gestione del dolore,
ma anche come episodi di riattivazione,
riscrittura e riconsolidamento delle
memorie traumatiche legate al vissuto di
impotenza e inesorabilita nei confronti delle
crisi cefalalgiche.

Un’altra dimensione fondamentale del
trattamento e quella della prevenzione della
ricaduta basata sulla mindfulness (Bowen et
al., 2013), centrale nella gestione del craving
e della compulsione all’'uso di sostanze
psicoattive, inclusi gli analgesici.

Infine, l'ultima dimensione da mettere in
rilievo & quella del contesto residenziale
comunitario. E di fondamentale importanza
che un percorso terapeutico come quello
descritto avvenga in un luogo accogliente
e protetto, che possa essere percepito
dai pazienti non come un freddo contesto
ospedaliero bensi come un rifugio caldo
e sicuro, sia per le caratteristiche fisiche,
architettoniche e ambientali (Chiamulera,
2019; Chiamulera et al., 2019), sia per il clima
relazionale che vi si respira. Cio consente, da
un lato, che i pazienti sperimentino - spesso
per la prima volta - quella sensazione di
sicurezza (Porges & Poli, 2018) senza cui
non & pensabile alcun autentico sblocco
emotivo e alcuna ristrutturazione delle
memorie traumatiche, dall’altro, quella
convergenza continuativa di sguardi, di saperi
e di professionalita (mediche, psicologiche,
educative, complementari) che & condizione
ineludibile per la realizzazione di un modello
di trattamento integrato e multidimensionale.

Conclusioni

L'esperienza clinica ha rafforzato in chi
scrive la convinzione che per affrontare con
successo la dipendenza da analgesici, cosi
spesso accompagnata da forme di dolore

cronico pill o meno invalidanti, sia altamente
raccomandabile adottare un approccio di
tipo integrato e multidimensionale come
quello descritto, che permetta di intervenire
in modo competente, sinergico ed efficace
lungo tutte le dimensioni delineate.

Il Centro Soranzo, sia per le caratteristiche
fisiche, architettoniche e ambientali
della struttura, sia per le peculiarita del
modello terapeutico adottato, sia per la
qualificata multidisciplinarieta dell'équipe
professionale che lo compone, si &
dimostrato essere contesto d’elezione per
simili tipologie di intervento.
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