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34. Adolescenti e cannabis:
quali trattamenti

Lo scopo del presente lavoro è quello di fare una rassegna sui trattamenti 
per i giovani soggetti che fanno uso di cannabis. Spesso la gestione di que-
sti giovani pazienti costringe gli operatori a porsi domande a più livelli per 
vari motivi: sono utenti relativamente “nuovi” per i servizi delle dipendenze; 
c’è l’aspettativa come professionisti della relazione d’aiuto che un intervento 
precoce e tempestivo possa interrompere l’uso della sostanza e bloccare una 
possibile evoluzione tossicomanica; ci si trova anche a dover pensare a delle 
scelte gestionali (tipo la scelta d’orario di accesso al servizio, il setting più 
adatto), proprio per dare a questi utenti uno spazio il più protetto possibile; 
ci si chiede quali interventi garantiscano i migliori risultati. Per rispondere in 
parte a questa esigenza si è sentita la necessità di approfondire questa tema-
tica, consultando la letteratura, per capire al meglio quali terapie proporre e 
quali modelli possono essere più efficaci.
Va detto che in questo capitolo si intende dare alla parola trattamento un si-
gnificato piuttosto ampio intendendolo come una presa in carico complessiva 
del soggetto che comprende quindi sia gli aspetti diagnostici che la valutazio-
ne della famiglia. Per necessità di sintesi si tratterà l’argomento per punti prin-
cipali, perché data la tematica e la complessità sarebbe opportuno dedicarvi 
una pubblicazione a parte. 

Per coloro che fanno uso di cannabis, in modo particolare per quelli che ini-
ziano in giovane età e ne consumano in forti quantità, il trattamento è spesso 
necessario per far fronte ai vari problemi connessi all’uso. Essere affetti da 
dipendenza da cannabis significa continuare a farne uso a dispetto dei nu-
merosi problemi che ne conseguono. Quando un individuo dipendente inter-
rompe l’uso sono presenti comunemente sintomi da astinenza che possono 
comprendere: irritabilità, ansia, depressione e disturbi del sonno. Si stima che 
una persona su dieci che ha utilizzato cannabis nel corso della vita sviluppa 
dipendenza (Copeland and Swift 2009).
Per chi intraprende il trattamento, la difficoltà maggiore è il mantenimento dei 
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risultati raggiunti, una volta concluso il percorso terapeutico. 

Il DSM-IV distingue i disturbi correlati alla cannabis in disturbi da uso di 
cannabis, dipendenza e abuso di cannabis e disturbi indotti da cannabis, 
intossicazione, intossicazione con alterazioni percettive, delirium da intossi-
cazione, disturbo psicotico indotto da cannabis con deliri, disturbo psicotico 
indotto da cannabis con allucinazioni, disturbo d’ansia indotto da cannabis e 
disturbo indotto da cannabis non altrimenti specificato (altri disturbi) (Ameri-
can Psychiatric Association  2000). 
Studi clinici nel corso degli ultimi dieci anni hanno prodotto evidenze circa 
l’esistenza di una sindrome da astinenza da cannabis. Attualmente questo di-
sturbo non è contemplato fra le diagnosi del DSM-IV e del ICD-10 (Copeland 
et al. 2009). 
Il consumo di cannabis può essere fra gli adolescenti parte di un ampio spet-
tro di altri problemi da consumo di sostanze, problemi della condotta e di-
sturbi psichiatrici (comorbilità). 
C’è accordo inoltre fra i clinici circa la possibilità da parte degli adolescenti 
che usano cannabis di sviluppare depressione (Rey et al. 2002, Johns 2001, 
Gobbi 2009). Ci sono inoltre evidenze che gli individui affetti da depressio-
ne hanno più probabilità di usare la cannabis e l’assunzione di cannabis è 
associata ad un incremento dell’ansia, della depressione e dei tentativi di 
suicidio. Bisogna che i clinici facciano domande circa l’uso di cannabis negli 
adolescenti depressi, in quelli che fumano sigarette, bevono alcohol o mani-
festano problemi della condotta (Rey et al. 2002). 
Non sono ad oggi approvati farmaci specifici per la cura dei disturbi da uso 
di cannabis. 
Un altro dato sul quale molte evidenze convergono è la maggior incidenza di 
episodi di aggressività o comportamenti delinquenziali nei soggetti che fanno 
uso di cannabis (Rey et al. 2002).
I disturbi indotti dalla cannabis (intossicazione, psicosi, ecc.) richiedono va-
lutazione e assistenza medica in ambiente sanitario.
Esistono vari trattamenti psicologici che si sono dimostrati efficaci nel tratta-
mento della dipendenza da cannabis. Fra questi sono da citare gli interventi 
basati sul colloquio motivazionale, la terapia cognitivo-comportamentale e 
interventi di trattamento condizionato (“contingency management”). La let-
teratura riguardante i trattamenti sulla dipendenza da cannabis sui soggetti 
adolescenti è piuttosto scarsa (17 studi tra il 1998 e il 2008), molto più ab-
bondante è quella sugli adulti. Rispetto agli adolescenti uno studio randomiz-
zato, ben curato dal punto di vista metodologico, è quello di Dennis (2004) 
denominato CYT (Cannabis Youth Treatment). 

Gli adolescenti che usano cannabis possono essere agganciati in vari modi. 
Ai servizi per le dipendenze spesso arrivano quando la situazione è concla-
mata e/o su richiesta dei familiari preoccupati per un possibile uso o perché 
hanno chiari indizi di uso di sostanze. 
Sono stati individuati alcuni ambienti e realtà che potrebbero in qualche 
modo venire in contatto con questi soggetti in una fase molto precoce. Il loro 
ruolo può essere sia quello di attuare un intervento informativo e preventivo, 
sia quello di coinvolgere l’adolescente e la sua famiglia per aiutarli nell’af-
frontare tale aspetto problematico o per inviarli ai servizi specialistici. 
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Medicina generale e ambulatori di pediatria

Può capitare che i soggetti che consumano cannabis presentino sintomi come 
sbalzi d’umore, difficoltà nel ciclo sonno veglia, cali nelle perfomance sco-
lastiche. E’ quindi probabile che i medici di famiglia e i pediatri di libera 
scelta vengano consultati per problematiche di questo tipo. Nella valutazione 
a livello di medicina di base e negli ambulatori dei pediatri è opportuno che, 
quando il medico si trova a valutare un soggetto adolescente, tenga presente 
la possibilità che i sintomi possano essere correlati ad un eventuale uso di 
cannabis o di altre sostanze, soprattutto quando ci sono problemi scolastici, 
alterazioni dell’umore e comportamenti di trasgressione come bere e fumare 
sigarette. A questo livello i medici dovrebbero essere preparati a fare un pri-
mo screening attuando un primo intervento per la comprensione e gestione 
del problema. L’invio ai servizi specialistici per una consulenza è indicato in 
caso di sospetto che, alla base di un quadro di disagio psichico o fisico, sia 
correlato un consumo di sostanze.
E’ chiaro che il loro ruolo è molto delicato in quanto i pazienti, famiglie 
comprese, che si presentano in questo contesto, spesso non chiedono aiuto 
per problemi con le sostanze d’abuso. L’ambiente dei servizi sanitari di base 
fornisce d’altra parte un eccellente opportunità di fare brevi interventi per 
affrontare le problematiche di uso di cannabis.

Consultori familiari

Anche i consultori possono venire in contatto con giovani (e loro famiglie) 
con problematiche d’uso di droghe, cannabis in particolare. Spesso le gio-
vanissime si rivolgono a questi servizi per interventi legati alla contraccezio-
ne o a screening ginecologici. Sarebbe opportuno che anche questi servizi, 
laddove nelle consultazioni cogliessero indizi e segnali di situazioni di uso, 
operassero un primo livello di intervento informativo e preventivo e un invio 
ai servizi specialistici. 

Le unità di urgenza 

La cannabis può essere la causa di quadri di intossicazione e di altri disturbi 
correlati che per gravità possono giungere all’attenzione dei servizi di ur-
genza. D’altra parte in casi di intossicazioni da più sostanze e da alcol, la 
cannabis potrebbe essere presente soprattutto quando i pazienti sono giovani 
o adolescenti. 
Anche in casi di arrivo al Pronto Soccorso di adolescenti affetti da altre pato-
logie acute, soprattutto se con segni di alterazione dello stato mentale, l’uso 
di sostanze andrebbe indagato e uno screening per le sostanze sarebbe au-
spicabile per favorire l’attenzione sul problema sia della persona stessa che 
della famiglia e prevedere quindi un invio successivo ai servizi di supporto 
specialistico.

Adolescenti e cannabis: quali trattamenti
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Gli ambulatori dei servizi specialistici

I giovani che giungono all’attenzione specialistica delle NPI per varie forme 
di disagio psicologico, disturbi psichici e comportamentali o che sono già in 
carico per problemi neurologici e psicologici nel corso dello sviluppo sono 
una popolazione a rischio per l’uso di droghe. E’ importante che gli operatori 
in questi contesti siano attenti a svolgere un completo inquadramento della 
persona in carico (assessment) prevedendo anche domande e interventi di 
screening sulle possibili sostanze d’abuso. 

Il ricovero in reparti ospedalieri

I disturbi correlati alla cannabis raramente possono essere di gravità tale da 
richiedere un temporaneo ricovero in ambiente ospedaliero. 
L’indicazione al ricovero in ospedale va valutata sulla base della gravità del 
quadro e sulla presenza/assenza di rischi comportamentali di autolesionismo 
soprattutto nelle gravi alterazioni dell’umore, nella sindrome di astinenza o 
negli episodi psicotici indotti dalla cannabis. In questi casi il coordinamento 
tra servizi ospedalieri, per la fase acuta, e i servizi territoriali, dopo la dimis-
sione, è di fondamentale importanza per l’aggancio con l’utente. 

Segnalazioni e controlli delle Forze dell’Ordine 
e Servizi Sociali dei Comuni 

Da un’analisi sui soggetti minori in carico presso il Dipartimento delle Di-
pendenze di Verona emerge nell’ultimo anno di osservazione che circa il 
20% degli invii avviene per segnalazione dei Servizi Sociali del Comune, per 
segnalazioni per art.75, per interventi della Magistratura. Essi rappresentano 
quindi un contatto non spontaneo ma indotto. La gestione di queste segnala-
zioni è estremamente importante perché spesso rappresentano casi partico-
larmente gravi, con risorse familiari spesso scarse o compromesse. Diventa 
importante in questi casi avere a disposizione più strumenti terapeutici così 
come i “controlli” (non solo sulle urine) che possono essere dei buoni deter-
renti per favorire la cessazione dei comportamenti di uso. 

I ragazzi che consumano cannabis in larga parte non cercano spontanea-
mente aiuto e un trattamento. Gli adolescenti non cercano il trattamento per 
motivi intrinseci alla fase dello sviluppo: si sentono onnipotenti, sono spinti 
dall’impulso di sperimentare, non sono in loro ancora mature le funzioni ese-
cutive superiori. Molti inoltre non hanno ricevuto una adeguata educazione 
a riconoscere i rischi e le conseguenze di alcuni comportamenti. 
Di quelli che si presentano per un trattamento, molti sono costretti, su invio 
del tribunale dei minori o sotto pressione delle famiglie o della scuola e pos-
sono essere non motivati a cambiare i loro comportamenti. Dalla letteratura 
non emerge però che la motivazione estrinseca possa essere un fattore che 
va ad incidere sull’esito della terapia, anche se sono auspicate ricerche che 
vadano a monitorare l’influenza della motivazione nelle terapie (Waldron, 
2008).
Dal momento che spesso non completano la terapia, gli adolescenti hanno 
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bisogno di ricevere una accurata informazione subito all’inizio del trattamen-
to: la valutazione e la psico-educazione sulle strategie di protezione dai rischi 
dovranno avvenire durante le primissime sedute (Copeland et al. 2009).
Il coinvolgimento della famiglia nel trattamento del minore con problemi di 
abuso e dipendenza da droghe, oltre ad essere un obbligo di legge, rappre-
senta una pratica indicata sul piano clinico per le implicazioni che ha sull’esi-
to dei trattamenti e sulle possibilità di mantenimento dei risultati terapeutici. 
Si può affermare che lo scopo principale del coinvolgimento dei genitori è 
quello: 1) di ridurre in loro sensazioni di vergogna, impotenza; 2) di ricono-
scere loro la centralità per l’esito del trattamento, 3) di facilitare la messa in 
atto di soluzioni più flessibili e facilitanti i momenti critici, 4) di proporre una 
riflessione congiunta per lo sviluppo di competenze e controllo sui figli faci-
litanti i naturali processi della separazione. Per i soggetti adolescenti inoltre 
sapere che i propri genitori partecipano o sono coinvolti attivamente nel per-
corso di cambiamento è di per sé una condizione che promuove lo sviluppo 
(Bleiberg, 2004).

Da una analisi della letteratura scientifica a livello internazionale non ri-
sulta ad oggi nessuna evidenza scientifica di farmacoterapie per la gestione 
dell’astinenza e del craving correlati all’uso di cannabis (per un approfondi-
mento Copeland, 2009, Nordstrom 2007). 
Attualmente non ci sono quindi terapie farmacologiche approvate per il trat-
tamento della dipendenza, dell’abuso e dell’astinenza da cannabis. 
Non può essere fatta, quindi, alcuna raccomandazione sull’uso di farmaci per 
il trattamento dei disturbi correlati alla cannabis.

Esistono vari trattamenti psicologici che si sono dimostrati efficaci nel tratta-
mento della dipendenza da cannabis. Fra questi sono da citare gli interventi 
di counselling basato sul colloquio motivazionale, la terapia cognitivo-com-
portamentale e interventi di “contingency management” ossia di intervento 
basato sul rinforzo positivo e sugli incentivi (trattamento condizionato).
Nell’adolescente con disturbi della condotta e altri disturbi associati al con-
sumo di cannabis in cui siano evidenti implicazioni dovute a disfunzionalità 
del sistema di relazioni famigliari può risultare indicato l’invio della famiglia 
ad un programma specialistico di terapia famigliare.
Per i giovani invece con comorbilità psichiatrica e problemi legati alla cri-
minalità sono necessarie terapie molto più intensive e più lunghe da parte di 
personale multidisciplinare.
I programmi di gruppo-terapia e di supporto tra pari inoltre potrebbero risulta-
re utili per i consumatori di cannabis, così come lo sono per i problemi legati 
all’uso di alcol ed altre droghe. 
La letteratura inerente gli interventi psicologici per l’uso di cannabis riporta 
una serie di approcci terapeutici, in particolare gli interventi basati sulla tera-
pia cognitivo-comportamentale (CBT) e quelli basati sull’approccio motiva-
zionale. 

La terapia cognitivo-comportamentale prevede l’insegnamento e la pratica 
di abilità comportamentali e cognitive per gestire i fattori che possono por-
tare ad una ricaduta (rifiuto della sostanza, gestione del craving, dei disturbi 
dell’umore, evitamento di ambienti ad elevato rischio d’uso, gestione delle 
relazioni, pratica di attività alternative, ecc.). Si focalizza essenzialmente su 
una migliore comprensione della correlazione tra fattori scatenanti (“trigger”), 
pensieri e comportamenti e sullo sviluppo di abilità per evitare tali fattori e 
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per minimizzare il loro impatto.
La terapia cognitivo-comportamentale è una terapia di provata efficacia che 
lavora sul presupposto che la conoscenza e il comportamento sono spesso 
legati in modo intrinseco. L’uso di sostanze è il principale meccanismo che 
i soggetti dipendenti mettono in atto per far fronte ad una serie di situazioni, 
siano esse negative (lo stress) che positive (gratificazioni). L’enfasi viene po-
sta sull’insegnamento ai pazienti a rinunciare alle  vecchie consuetudini e a 
sostituirle con abilità nuove, più funzionali. La terapia consente ai pazienti 
di sviluppare, sotto la supervisione clinica, tecniche per il cambiamento dei 
processi di pensiero, abilità cognitive e comportamentali di adattamento per 
arrivare a ridurre o ad interrompere la dipendenza dalla sostanza. Tra queste:
•	 tecniche per gestire le urgenze e il craving,
•	 riconoscimento dei fattori scatenanti l’uso di sostanze,
•	 strategie personali per evitare o gestire tali fattori,
•	 strategie per gestire i sintomi astinenziali,
•	 strategie per prevenire le ricadute,
•	 strategie per gestire le emozioni negative e lo stress,
•	 tecniche di rilassamento,
•	 abilità di comunicazione e di assertività.

Gli interventi di “contingency management” si sono dimostrati efficaci nel 
mantenere l’astinenza durante e dopo il trattamento. Si tratta di interventi 
basati su incentivi per accrescere la partecipazione alle sedute di terapia o 
per stimolare il conseguimento di esiti negativi delle urine. Si evidenzia che 
la contingency management viene attuata nel trattamento come intervento di 
incentivazione agli altri approcci (motivazionale e cognitivo-comportamen-
tale). E’ una pratica che non trova il consenso di molti terapeuti e non risulta 
facilmente applicabile in molte realtà sanitarie anche se gli aspetti di incenti-
vazione comportamentale andrebbero presi in considerazione nei programmi 
di trattamento con gli adolescenti. 
Questo tipo di approccio è già stato utilizzato proficuamente per promuovere 
l’astinenza da cocaina (Budney & Higgins, 1998) attraverso incentivi tangibili 
(voucher) a fronte di test negativi delle urine una o due volte la settimana. 
Dei cinque studi pubblicati inerenti questo tipo di approccio applicato all’uso 
della cannabis, tutti riferiscono esisti positivi (Budney et al., 2006). Anche se 
non sono disponibili studi sperimentali di efficacia, esistono chiare evidenze 
in tutta la letteratura inerente l’abuso di sostanze dell’effettiva capacità di tali 
programmi basati sugli incentivi di determinare livelli di astinenza a breve e 
a medio termine. 

Gli interventi brevi e precoci sono indirizzati ai pazienti che hanno problemi 
legati all’uso di cannabis ma che non chiedono aiuto, pur essendo a rischio 
di dipendenza. L’obiettivo è perciò quello di ridurre i danni derivanti dall’uso 
della sostanza.
Se è vero che solo l’astinenza è in grado di proteggere dai possibili danni 
derivanti dall’uso di THC, non tutti i pazienti sono pronti e motivati a rag-
giungerla. Cercare, allora, di lavorare attraverso obiettivi intermedi quali la 
limitazione dell’uso o delle situazioni a rischio, consente ai pazienti di avere 
una maggiore padronanza di sé e di accrescere, di conseguenza, la loro mo-
tivazione a raggiungere obiettivi più difficili, quali appunto l’astinenza. 
Gli interventi brevi, oggetto di evidenze sperimentali comprendono in genere 
da una a nove sessioni e prevedono (Marsh, Dale & Willis, 2007):
•	 distribuzione di materiale di auto-aiuto,
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•	 una breve valutazione/screening,
•	 counselling e informazioni,
•	 una valutazione della motivazione al cambiamento,
•	 l’insegnamento di tecniche di problem-solving,
•	 di definizione degli obiettivi,
•	 di prevenzione delle ricadute,
•	 di riduzione del danno
•	 di assistenza nel follow-up. 

Secondo Miller e Sanchez (1993), gli elementi di efficacia delle terapie brevi 
sono, i seguenti:
•	 il feedback dopo la valutazione clinica
•	 l’enfasi sulla responsabilità di un individuo rispetto al suo uso di sostanze 

e al suo comportamento;
•	 consigli chiari, pratici e materiale di auto-aiuto;
•	 un elenco di cose concrete da fare e di comportamenti da adottare;
•	 l’empatia, il supporto e l’assenza di giudizio;
•	 l’enfasi sul concetto di auto-efficacia rispetto alla capacità della persona 

di cambiare.

La relazione con la famiglia è un aspetto importante da tenere in considera-
zione quando si parla di trattamento per uso di sostanze, in particolare se il  
paziente è adolescente. 
Innanzitutto occorre una valutazione della disponibilità e della capacità di 
una famiglia di intraprendere un trattamento di tipo familiare. Tale valuta-
zione dovrebbe includere inoltre le condizioni di salute mentale dei membri 
della famiglia e l’uso di sostanze da parte dei genitori. 
Le famiglie dovrebbero essere supportate a vari livelli e in relazione al loro 
grado di coinvolgimento con il consumatore di cannabis, dal supporto trami-
te il counselling telefonico (informazioni, problem-solving), all’inserimento 
nel percorso di valutazione e cura.
I gruppi di supporto possono essere utili ai membri della famiglia per di-
minuire il senso di isolamento e per avere informazioni e aiuto da parte di 
personale esperto. 

Questo tipo di interventi deve essere effettuato soltanto da  operatori con una 
formazione adeguata e con maturata esperienza di lavoro con le famiglie. 
I presupposti che sostengono l’intervento di supporto per le famiglie sono 
(Patterson & Clapp, 2004):
•	 Il coinvolgimento delle famiglie nei servizi di trattamento può portare a 

migliori risultati per l’individuo;
•	 Le famiglie sono capaci e spesso desiderose di cambiare per supportare 

l’individuo durante il trattamento;
•	 I pazienti sono i migliori conoscitori delle loro famiglie e forniscono im-

portanti feedback del livello di coinvolgimento che può essere richiesto 
alla famiglia.

Non sono disponibili studi che forniscano indicazioni su quale tipo di terapia 
familiare funzioni meglio. I tre modelli di terapia familiare supportati da mag-
giori evidenze scientifiche sono:
•	 la terapia familiare funzionale (Waldron et al., 2001),
•	 la terapia familiare multidimensionale (MDFT) (Liddle et al, 2001)
•	 la terapia multisistemica (Henggeler et al., 2002).

Elementi di efficacia
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La terapia familiare funzionale è risultata efficace con giovani ad elevato 
rischio d’uso e che mostravano di avere, o di aver avuto, problemi con la 
giustizia. E’ un programma fortemente strutturato costituito da diverse fasi, 
ciascuna con obiettivi specifici e tecniche di intervento specifiche. Esso cerca 
dapprima di sviluppare i punti di forza dei membri della famiglia e il senso di 
auto-efficacia nel migliorare la situazione. Fornisce alla famiglia una base per 
il cambiamento e per il funzionamento successivo. 

E’ un trattamento basato sulla famiglia sviluppato per gli adolescenti con 
problemi legati all’uso di sostanze e con problemi di tipo comportamenta-
le. L’obiettivo è quello di ridurre o interrompere l’uso di sostanze da parte 
degli adolescenti, di risolvere altri problemi comportamentali e di miglio-
rare il funzionamento complessivo della famiglia. E’ riconosciuto a livello 
internazionale tra i trattamenti più efficaci per far fronte ai problemi di uso 
di sostanze da parte degli adolescenti (Branningan et al., 2004; Rigter, Ga-
geldonk & Katelaars, 2005). La sua efficacia nel ridurre l’uso di cannabis è 
supportata da due studi randomizzati. Il primo confronta la terapia familiare 
multidimensionale con la terapia di gruppo degli adolescenti e l’intervento 
educativo multifamiliare (Liddle et al., 2001); il secondo mette a confronto 
l’efficacia della terapia familiare multidimensionale con altri interventi tra cui 
la terapia cognitivo-comportamentale e il sostegno motivazionale (Dennis et 
al., 2002). Dai primi esperimenti che hanno impiegato la terapia familiare 
multidimensionale sui giovani è emerso un miglioramento complessivo net-
tamente superiore agli altri trattamenti  per quanto riguarda l’uso di cannabis, 
e più in generale il funzionamento psico-sociale, il funzionamento familiare 
e il rendimento scolastico. Tali risultati indicano che questo tipo di approccio 
potrebbe essere particolarmente utile per i giovani con problemi comporta-
mentali associati a uso di sostanze.

La terapia multisistemica utilizza un approccio globale ai problemi degli ado-
lescenti perché interviene sul giovane, sulla sua famiglia, sul gruppo di pari, 
sulla scuola e sulla comunità. Secondo questo approccio (Henggeler, 2002) 
l’individuo viene visto come inglobato in un sistema complesso di intercon-
nessioni che comprendono l’individuo la famiglia e contesti extrafamiliari 
(gruppo pari, vicini, scuola, ecc.). Il punto cardine del trattamento è il cam-
biamento nei processi disfunzionali che si osservano in questi sistemi.
Gli adolescenti e gli individui con disturbi mentali correlati all’uso di cannabis 
richiedono trattamenti ad hoc. Essi sembrano rispondere bene ai trattamenti 
che associano terapie strutturate basate sulla famiglia, rinforzo motivaziona-
le, terapia cognitivo comportamentale e, secondo studi recenti, interventi di 
“contingency management”.

Gli individui che presentano sia dipendenza da cannabis che problemi di 
salute mentale (quali ansia, depressione, o psicosi quali schizofrenia) neces-
sitano in modo particolare di interventi integrati per il trattamento sia dei 
problemi legati alla salute mentale che di quelli relativi all’abuso di sostanze. 
Va evidenziata a questo proposito la necessità e l’importanza di una  collabo-
razione stretta tra gli operatori deputati ai diversi trattamenti al fine di fornire 
al paziente un trattamento completo ed integrato finalizzato al suo recupero. 

La ricerca ha dimostrato che una forte alleanza terapeutica è condizione ne-
cessaria, anche se non sufficiente, per una terapia efficace. La relazione te-
rapeutica richiede flessibilità, sincerità, rispetto, affidabilità, calore, fiducia, 
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interesse e apertura mentale. Quindi l’efficacia di un trattamento dipende 
dalla capacità dell’operatore sanitario di stabilire una relazione terapeutica 
oltre che dalle sue abilità e preparazione specialistica (Copeland et Al. 2009). 
Ciò vale per tutti tipi di pazienti, ma vale ancora di più per gli adolescenti, i 
pazienti con doppia diagnosi, ecc. 
La relazione terapeutica è uno strumento di esplorazione che ha la finalità 
non di modificare un comportamento disadattivo, né di far si che il paziente 
pensi meglio, bensì di portare il paziente a conoscere meglio il suo modo di 
funzionare (Guidano, 2004).
In questo senso la relazione terapeutica diventa ancora più importante nella 
fase adolescenziale. Infatti l’adolescente, pur nella sua instabilità dell’umore, 
è l’unico esperto di sé stesso sebbene non ne sia consapevole e anzi per-
cepisca il contrario. Compito del terapeuta è quindi quello di guidarlo alla 
scoperta di questi processi. Questo richiede un avvio rapido di una relazione 
ad elevata empatia per l’urgenza con cui l’adolescente tende a vivere tutte le 
proprie esperienze e ancora maggiormente quelle percepite come negative e 
quindi fonte di disagio. (Lambruschi, 2004). 
Scopo principale della terapia è quello di aiutare il soggetto a diventare re-
sponsabile di sé stesso (inner agency), ossia di acquisire la sensazione di pa-
droneggiamento della realtà, della self efficacy, ecc.
Al terapeuta spetta un compito arduo in quanto la relazione può slittare dal-
la “direttività” all’”amicalità”, per cui se, da una parte è necessario un set-
ting particolarmente flessibile per agganciare e mantenere in trattamento il 
giovane soggetto, dall’altra è necessario che il terapeuta sia particolarmente 
esperto. 
Dalla capacità del professionista e dell’intero staff di stabilire una buona re-
lazione interpersonale con il paziente giovane e la sua famiglia fin dai primi 
momenti del contatto dipende quindi gran parte della qualità e dell’esito del 
trattamento. E’ necessario strutturare interventi terapeutici come “contesti si-
curi” e altamente prevedibili.
Il modo e lo stile, dunque, in cui lo psicoterapeuta interagisce con l’utente 
(fattori aspecifici della terapia) risulta importante quanto gli aspetti tecnici 
dell’approccio teorico e clinico che usa (i cosiddetti fattori specifici).

Tra le varie opzioni di trattamento sono citate in letteratura per la dipendenza 
da cannabis negli adulti i gruppi di supporto tra pari, sul modello dei gruppi 
di auto-aiuto per altre sostanze (Alcolisti Anonimi, Narcotici Anonimi). Non 
sono tuttavia disponibili dati relativi ai risultati conseguiti da tali programmi.

Alla luce di quanto sopra riportato si possono trarre alcune conclusioni: 
1.	 non ci sono approcci farmacologici disponibili per il trattamento dei di-

sturbi correlati alla cannabis negli adolescenti e le evidenze che ci sono 
fanno pensare che servirà ancora tempo per poterne usufruire. Consi-
derato che si tratta di soggetti adolescenti la via farmacologica, anche 
nell’eventualità fosse disponibile, dovrebbe essere considerata seconda-
ria rispetto ad altri trattamenti;

2.	 le psicoterapie presentate sembrano funzionare in maniera analoga. La 
terapia cognitivo-comportamentale, il rinforzo motivazionale, la terapia 
familiare in associazione con il contingency management sono le strade 
più indicate per ottenere buoni risultati di astensione al follow up (una 
buona parte delle rilevazioni fatta a 12 mesi dalla fine dell’intervento);

3.	 il coinvolgimento delle famiglie con terapie mirate risulta particolarmen-
te efficace. Una buona parte degli studi sottolinea la necessità di operato-
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ri esperti per questo tipo di terapia; 
4.	 molti degli studi presentati prevedono un trattamento manualizzato (14 

su 17 interventi specifici sugli adolescenti). L’applicabilità di queste tera-
pie manualizzate nella realtà italiana è molto discussa. Ciò che ci sembra 
importante sottolineare è la loro conoscenza per integrarle o prendere 
spunti per la pratica;

5.	 la necessità della formazione degli operatori, in quanto oltre alla necessi-
tà di articolare setting multipli che prevedano l’intervento in contesti dif-
ferenziati è altresì indispensabile operare con un lavoro interdisciplinare 
che preveda l’intervento di più figure professionali.
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