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TOSSICODIPENDENZA: 
UN PROBLEMA
PEDIATRICO?
ENRICO SOLITTO
Pediatra di base, neuropsichiatra, operatore SERT, Firenze

I l mondo dei pediatri e quello delle di-
pendenze tendono a incontrarsi sem-

pre più spesso. Tre, in particolare, sono
i campi in cui questo avviene: i figli dei
tossicomani, i tossicomani adolescenti
e i bambini “a rischio”.

I figli dei tossicomani

La frequenza con cui capita di occu-
parsi di questi bambini è in aumento.
Negli USA si stima che oltre il 10% del-
le donne gravide usi sostanze illegali:
eroina nell’1-2% delle gravidanze, cocai-
na nel 3-4%, cannabinoidi nel rimanen-
te. Il numero delle donne alcoliste è si-
curamente maggiore1. In alcune indagi-
ni, sempre negli USA, questi dati erano
ampiamente superati2-5. Quasi mai l’as-
sunzione era riferita, neppure in que-
stionari anonimi: risultava da esami uri-
nari o del meconio. 

La nostra è una situazione epidemio-
logica diversa. Tuttavia questi dati ci di-
cono che i figli dei tossicodipendenti
sono una fetta importante di popolazio-
ne, che è in aumento, e di fronte alla
quale ci troveremo sempre più spesso a
confrontarci: non solo nelle divisioni
neonatali, ma soprattutto nel territorio.
Sono bambini che non solo presentano
gravi problemi neonatologici5,6, ma so-
prattutto, come dimostrato da una ricca
letteratura a riguardo, costituiscono
uno dei gruppi a più alto rischio per
problemi comportamentali, scolastici e
sociali (disturbi psichiatrici di vario ti-
po, basso rendimento scolastico), e infi-
ne, ma forse più importante, futuro abu-

so di alcool e droghe7. Molto si è di-
scusso sulle cause di questo rischio, e
in particolare dell’aumento di rischio di
abuso futuro. 

Oggi si concorda nell’indicare
un’origine complessa e multifatto-
riale del problema. L’accento è stato
posto negli anni ’80 sulla presenza di
fattori biologici che predispongono alla
dipendenza: tutta una serie di studi su
gemelli e sui bambini adottati ha evi-
denziato un rischio connatale, in parte
da eredità genetica, in parte come effet-
to dell’esposizione in gravidanza8: varia-
zioni del metabolismo delle droghe e
dei neuromodulatori spiegherebbero
una maggiore “vulnerabilità” di questi
soggetti che sarebbero più sensibili de-
gli altri all’effetto piacevole della sostan-
za. La cosa è meglio dimostrata per l’al-
cool, ma ci sono prove convincenti an-
che per gli oppiacei8,9. Secondo i mo-
delli più accettati questa predispo-
sizione, comunque ereditata, è cor-
retta o peggiorata dall’impatto am-
bientale successivo: sono bambini
con bisogni particolari e che invece vi-
vono in ambienti familiari deprivati e
poco disponibili per loro; i problemi ge-
netici, come spesso succede, sono dun-
que aggravati dall’ambiente, in un cir-
colo vizioso che moltiplica il rischio10.

L’impatto con il mondo scolastico,
con la giustizia, con l’ambiente dei coe-
tanei, è in questi bambini diverso dagli
altri, e infine l’esito del processo dipen-
de da uno spettro continuo di fattori di
rischio e fattori protettivi11. In alcuni
paesi l’entità del problema ha fatto sì
che venissero elaborati e realizzati pro-
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getti di prevenzione di base. Da noi, di
questi bambini si occupano via via gli
operatori coinvolti nello specifico pro-
blema (pediatri, neuropsichiatri, inse-
gnanti, giudici, assistenti sociali) senza,
in genere, un vero coordinamento. Sa-
rebbe opportuno per il bambino che si
creasse un progetto sensato che, tenen-
do conto dei rischi cui è esposto, pre-
venga la catena di eventi che quasi ine-
vitabilmente condizionerà la sua vita.

Il nuovo tossicomane

Il mondo delle dipendenze è profon-
damente cambiato rispetto a qualche
anno fa, e il pediatra che si occupa
di adolescenti deve conoscere le
nuove droghe e i nuovi pattern di
dipendenza12,13. 

Da noi la cocaina è ancora un feno-
meno marginale rispetto all’eroina (al-
meno nella popolazione che affluisce ai
servizi), così come l’uso di solventi e
inalanti (molto diffusi invece nei paesi
sottosviluppati e nelle popolazioni
emarginate in Francia e in Inghilterra).
Più importante è la diffusione di “ecta-
sy” (MDMA) e di alcool a scopo ricrea-
tivo, ma i dati più indicativi a riguardo
provengono dai sequestri delle forze
dell’ordine, piuttosto che dalla cono-
scenza dei servizi: per definizione que-

sta, pare immensa, schiera di saltuari
non ha, o non ritiene di aver bisogno, di
aiuto se non in maniera marginale. Al-
meno nella popolazione afferente ai ser-
vizi il problema principale è ancora l’e-
roina, ma con modalità diverse rispetto
a qualche anno fa. Nel mio SERT abbia-
mo isolato le cartelle relative a chi si
presentava per la prima volta a un servi-
zio, relative agli anni 83/85 e 90/93
(Tabella I). Come si nota, l’età di esor-
dio dell’uso di eroina non si è abbassa-
ta, mentre è diventato molto più lungo
l’intervallo di tempo tra l’esordio e la
prima richiesta d’aiuto: si domina me-
glio la sostanza, si mantiene molto più a
lungo una facciata di normalità. Alle
spalle di queste persone c’è una fami-
glia “rotta”, per separazione o vedovan-
za, molto più spesso che nel resto della
popolazione, e questo dato non è cam-
biato in 10 anni: dati identici si ritrova-
no in altre casistiche, italiane14 ed este-
re15; questi dati confermano l’ipotesi re-
lazionale per la genesi delle tossicoma-
nie come “scorretto” svincolo da una fa-
miglia da cui non è possibile uscire nor-
malmente. 

I dati relativi all’abbandono scolasti-
co meritano un commento: nel com-
plesso l’abbandono nell’età dell’obbligo
(segno di grave disagio sociale) è in
forte diminuzione, ormai confrontabile
con quello della popolazione generale

(su cui peraltro non sono disponibili da-
ti certi, almeno a livello locale), mentre
è ancora alto alle superiori. La nostra
interpretazione è che nella nostra zona
l’area di emarginazione socio-economi-
ca pesante sia in diminuzione, ma che il
fallimento alle superiori sia ancora un
indizio importante di uno sbandamento
avvenuto prima dell’abitudine all’eroina.
I nostri dati sono confermati da altre ri-
cerche italiane15,16, che sottolineano inol-
tre che, come emerso fin dalle prime ri-
cerche sull’argomento17,18, il tossicoma-
ne appare paradossalmente più forte-
mente legato alla sua famiglia che non
ai suoi coetanei, restando a vivere in ca-
sa molto più a lungo, ovvero, se vive da
solo, mantenenedo comunque rapporti
molto stretti con la famiglia di origine.
In sintesi il nuovo tossicomane non usa
eroina precocemente e chiede aiuto
molto più tardi che in passato, negando
il problema. Meno che nel passato pro-
viene da aree di grave emarginazione,
ma come in passato proviene spesso da
“famiglie rotte”. Difficilmente riesce a
staccarsi dalla sua famiglia e non sem-
bra desiderare farlo. Come in passato
l’eroina segue un periodo di difficoltà
personali e fallimenti scolastici e perso-
nali, ma l’inserimento lavorativo è mi-
gliore di quanto non si creda, almeno
all’inizio, e la “facciata” viene mantenu-
ta a lungo.

CAMBIAMENTI NEL TEMPO DEI NUOVI TOSSICOMANI

Gruppo 82/85 Gruppo 90/93 Differenze Popolazione
tra i due gruppi di riferimento*

(Medie IC 95%) (Medie IC 95%) (Medie IC 95%)

Numero 60 83

Età inizio eroina 21,5 a 20,5 non significativo
(18,7-23,5) (19,5- 21,5)

Periodo
clandestino (anni) 2,98 6,8 3,8

(2,5-3,5) (4,7-8,9) (1,6-6,0)

Genitori separati 6,7% 13,3% non significativo non rilevabile

Genitori vedovi 15% 10,8% non significativo 2,49%

Abbandono nella 31,6% 8,4% 23,2 8-5%
scuola dell’obbligo (9,5-35,7%)

Abbandono
nelle superiori 65% 39,3% non significativo 25%

* I dati sulla popolazione generale, riferiti a genitori vedovi di ragazzi nell’età a rischio, sono stati forniti dal Comune di Firenze.
Le separazioni di fatto non sono note ma solo i divorzi dopo sentenza.
I dati sull’abbandono scolastico sono forniti dal Censis su dati Istat all’inizio e alla fine degli anni ’80.

Tabella 1
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I fattori di rischio

Se, come pensano molti operatori, la
tossicodipendenza non è (quasi mai)
qualcosa che piomba improvvisamente,
ma è solo l’epilogo di una lunga storia
di sofferenza e devianza, è possibile
prevedere l’evoluzione futura? 

È fondamentale premettere che non
esiste una singola causa della tossicodi-
pendenza: si tratta di una patologia mul-
tifattoriale, in cui il contesto sociale,
culturale, familiare e statale sono fonda-
mentali. Se non si tiene conto di questo,
si cade nel vizio comune di attribuire a
una singola causa (la famiglia, la so-
cietà, le amicizie, il carattere...) la “col-
pa” della situazione. 

Numerose ricerche, trasversali e lon-
gitudinali19-21, hanno negli anni descritto
tutta una serie di “fattori di rischio” as-
sociati alla futura tossicodipendenza
(Tabella II). Il precoce uso di alcool,
tabacco e hashish, costituisce un
effetto-cancello per le droghe mag-
giori, nel senso che chi non fuma
tabacco o hashish ha scarse proba-
bilità di usare altre sostanze.

Non è vero il contrario: è vero cioè
che solo una piccola percentuale di con-
sumatori di hashish (il 5%)20 diviene poi
eroinomane24-26. 

A questa serie di dati vanno ag-
giunti i rilevamenti sulle caratteri-
stiche della relazione dei tossico-
mani con i loro familiari, dati costan-
temente segnalati fin dalle prime ricer-
che, in tutto il mondo, e a cui si è già ac-
cennato: quel che appare comune in
molte di queste storie è la difficoltà
del giovane a staccarsi dal suo nu-
cleo; resta in famiglia molto più a lungo
e, se ne esce, mantiene un contatto mol-
to più stretto e assiduo degli altri: è un
adolescente che non riesce a crescere
davvero17,18. 

Il fenomeno è letto in maniera diver-
sa a seconda delle varie scuole di pen-
siero e del punto di vista.

Per gli psicanalisti è disturbato il
progetto di separazione/individuazione
dell’io dall’oggetto materno: Olivenstein
riprende l’idea della “fase dello spec-
chio” di Lacan, introducendo il concetto
di “specchio infranto”. Il tossicomane
riesce (a differenza dello psicotico) a
staccarsi dalla madre, a “vedersi nello
specchio”, ma in modo doloroso, spez-
zettato, come appunto in uno specchio
infranto, e solo l’uso della sostanza gli
permette di recuperare l’unità perduta27. 

Gli studi sulle caratteristiche delle
famiglie e dei tossicomani sono nume-

rosissimi14,17,18, e oggi la maggior parte
degli approcci terapeutici cerca di inter-
venire su queste relazioni, che sono tali
da impedire la crescita e quindi la sepa-
razione del giovane dal suo nucleo: l’u-
so di droghe diviene lo “svincolo scor-
retto”, il tentativo patologico di autono-
mia. Tuttavia questi rilievi servono poco
al clinico. Questi atteggiamenti, questi
comportamenti, queste difficoltà perso-
nali hanno diverso peso e producono
storie diverse in contesti diversi: la gio-
vane prostituta eroinomane ha una sto-
ria diversa dallo yuppie che sniffa cocai-
na. Cerchiamo allora di dare ai dati un
senso compiuto, per capire in che modo
prevedere un futuro di devianza e tossi-
codipendenza sulla base di alcuni segni
o sintomi, fisici, psichici, sociali e rela-
zionali. 

Ogni storia di tossicomania è una
storia individuale, diversa da tutte le al-
tre: ma all’interno di una comune situa-
zione di tossicomania si possono però
isolare delle situazioni che tendono ad
assomigliarsi e che possiamo raggrup-
pare in aree, le cui problematiche e ca-
ratteristiche cliniche sono in qualche
modo comuni. Useremo la classificazio-
ne clinica delle tossicomanie secondo
Cancrini28.

Tossicodipendenze traumatiche
Si tratta di persone nel cui passato è

avvenuto un evento traumatico cui
sembra possibile ascrivere l’inizio
della tossicomania. Si può trattare
della separazione dei genitori (che pos-
sono usare il figlio come arma contro
l’altro, intrappolandolo in un gioco per-

verso da cui il bambino non riesce a
uscire), della morte di uno di essi (per
cui il figlio può essersi trovato ad assu-
mere il ruolo di sostegno del genitore
rimasto), di gravi eventi, anche fisici (ri-
cordiamo un caso di ustione a 3 anni,
con ricovero lontano dai genitori per
mesi; ustione per altrocausata dalla ma-
dre). È ben quindi tenere a mente le
possibili ripercussioni nel tempo di un
evento gravemente traumatico. 

Tossicodipendenze 
da nevrosi attuale

Sono le più frequenti, caratterizzate
da particolari rapporti relazionali. In
sintesi, l’organizzazione familiare
ostacola, i tentativi del figlio di rea-
lizzare un vero sviluppo e ad assu-
mersi la responsabilità adulta. Il pa-
dre è in genere una figura “evanescen-
te”, periferica, che spesso ha a sua volta
sperimentato una precoce adultizzazio-
ne: delega ogni decisione interna, otte-
nendo deresponsabilizzazione e libertà
in cambio di questa perdita di potere. 

La madre è in genere la vera regista
delle decisioni, è legata con un legame
di stretta complicità col figlio, il quale si
trova ad avere un potere molto superio-
re al suo ruolo gerarchico. La patologia
del figlio diviene funzionale agli equili-
bri di tutta la famiglia, contraddittoria-
mente e disperatamente. 

Di qui i punti comuni a tante situa-
zioni: la cecità di quel che avviene, la
negazione del pericolo, la patologia psi-
chica di altri familiari che peggiora col
miglioramento del figlio e, viceversa, gli
interventi della famiglia di ostacolo ai
tentativi terapeutici ecc. È ovvio che
questo gioco di relazioni è del tutto in-
conscio e si estrinseca negli anni in mo-
do diverso: ma il meccanismo base è ri-
conoscibile con gli anni. La devianza
del figlio e la sua sofferenza sono
coperte e negate, dalle bocciature
ai primi furti, fino alla tossicoma-
nia vera e propria.

Senza voler entrare nello specifico di
queste situazioni, forse le più comuni,
resta il fatto che un osservatore esterno
come il pediatra vedrà strutturarsi len-
tamente la devianza del bambino in
queste relazioni e può rendersi conto
del disagio espresso dal bambino, e dal-
la famiglia con lui. 

Proprio perché la devianza “serve”,
essa avrà molte facce, e solo alla fine
quella dell’eroina. Il ruolo del pediatra,
credo, sia in questo caso quello di ren-
dersi conto, magari col tempo, che i
problemi che gli vengono presentati so-

I FATTORI DI RISCHIO

Sesso maschile
Fallimenti scolastici
Basso livello d’istruzione
Disoccupazione
Razza (nel senso di appartenenza 
a minoranza emarginata)
Precoce comportamento antisociale
Disordine psichiatrico di vario tipo
Genitori alcoolisti o tossicomani
Genitori vedovi
Genitori separati
Frequentazione di coetanei tossicomani
Uso precoce di hashish, tabacco, alcool
Difficoltà a svincolarsi dalla propria 
famiglia

Tabella II
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no parte di un problema più grande, e
di accompagnare la famiglia verso una
terapia: compito, come sappiamo, terri-
bilmente difficile.

Tossicodipendenze 
di transazione nevrotico-psicotica

È il problema della “doppia diagno-
si”, dell’uso di sostanza in quadri
psichici già sofferenti: fenomeno che
tende a crescere man mano che gli psi-
chiatri accettano di lavorare con i tossi-
comani11,26. In questi casi spesso l’eroina
funge da “automedicazione” e diventa
la risposta che il paziente e la sua fami-
glia trovano di fronte alla sofferenza psi-
chica. Qui troviamo quadri naturalmen-
te molto diversi da caso a caso. Il pedia-
tra avrà osservato, prima della tossico-
mania, l’emergere nel bambino e nella
sua famiglia di importanti disturbi psi-
chici di vario tipo (non esistono disturbi
psichici più di altri esposti al rischio
tossicomanico). 

La diagnosi precoce del disturbo e il
lavoro in comune ai servizi di neuropsi-
chiatria infantile sembrano qui la mi-
gliore prevenzione possibile.

Tossicodipendenze sociopatiche
Sono caratterizzate da emarginazio-

ne globale, povertà economica e cultu-
rale, fallimenti scolastici precoci, disoc-
cupazione, criminalità, spesso prece-
denti l’inizio della tossicodipendenza,
stile di vita deviante e antisociale: è
quella delle periferie degradate,
delle minoranze ecc., ragazzi, spes-
so figli di alcolisti, vivono in una fa-
miglia problematica e non all’altez-
za delle loro problematiche: tendono
a cercare una soluzione proiettandosi
all’esterno, in gruppi di amici che diven-
tano bande, identificano l’essere adulti
nei comportamenti delinquenziali e an-
tisociali30.

È ancora una fetta importante della
popolazione tossicomanica, anche se in
calo rispetto a qualche anno fa. In que-
ste realtà il problema non è identificare
i casi a rischio, che sono lampanti,
quanto quello di fare qualcosa. 

Al di là delle ovvie considerazioni
sulle politiche economico-sociali da
adottare in queste aree, il pediatra si
trova di fronte a bambini in qualche mo-
do destinati a una vita di emarginazione
e droga.

A rischio di sembrare banali credia-
mo che non ci sia altro da fare che ini-
ziare a lavorare in modo coordinato con
gli altri operatori pubblici in progetti
obiettivo-specifici31.
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