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1. INTRODUZIONE  

La storia della droga è vecchia quanto quella dell’umanità; le donne e gli uomini hanno da sempre 
ricercato e scoperto sostanze che potessero agire sul sistema psico-fisico alleviando dolori o 
generando euforie. Pur essendo così antico il fenomeno della tossicodipendenza è altrettanto 
contemporaneo, si tratta infatti di un disagio complesso e pieno di sfaccettature che permea 
profondamente la società moderna, chiamando in causa direttamente o indirettamente individui di 
ogni fascia d’età, classe sociale e contesto geografico.  
La scelta di questo tema deriva dalla meraviglia scaturita dal fatto che individui complessi come gli 
esseri umani, i quali con l’evolversi della specie sono riusciti ad avere praticamente tutto sotto 
controllo, in determinate situazioni siano totalmente schiavi di una sostanza, al punto di estraniarsi 
totalmente dalla realtà e di non avere più il controllo di loro stessi. 
Questo lavoro ha come obbiettivo quello di fornire una panoramica generale della dipendenza da 
sostanze, analizzando il fenomeno in modo olistico e prendendo quindi in considerazione 
l’interazione tra le dimensioni che compongono gli esseri umani: quella biologica, quella psichica e 
quella sociale. In particolare, il seguente elaborato vuole arrivare a definire una situazione di 
tossicodipendenza partendo dalle seguenti domande: Il rapporto tra l’uomo e le sostanze in grado di 
alterare lo stato psico-fisico è sempre stato come quello attuale? Qual è la linea di confine tra il 
semplice consumo e l’abuso, e quando si può invece definire una persona effettivamente 
“dipendente”? Quali sono le cause che portano un individuo a diventare dipendente da una sostanza? 
Quali terapie si adottano per aiutare una persona ad uscire dallo stato di dipendenza? Ci sono delle 
correlazioni tra la tossicodipendenza e alcuni disturbi psichici? 
Essendo la dipendenza da sostanze un disagio che tocca sia la mente che il corpo degli individui è 
importante che questo disturbo venga analizzato con una visione olistica, che però non è sempre stata 
la prediletta come verrà spiegato nel primo capitolo del lavoro. Dopo la prima parte dedicata 
esclusivamente alla visione del rapporto tra mente e corpo nel corso del tempo, si entrerà nel fulcro 
del tema iniziando con alcune definizioni basilari e una breve storia della droga e del rapporto che gli 
uomini hanno avuto con essa. Dopodiché seguirà una breve classificazione delle diverse sostanze 
psicoattive e dei loro effetti e una distinzione clinica tra consumo, abuso e dipendenza, poiché 
quest’ultima è considerata un vero e proprio disturbo e come tale ha dei precisi criteri di diagnosi. Gli 
ultimi capitoli della parte teorica di questo lavoro sono volti all’eziologia della tossicodipendenza, 
alle terapie adottate per quest’ultima e al fenomeno della doppia diagnosi. 
Tutti i capitoli teorici elencati sono stati redatti in base alle informazioni tratte dai libri, articoli 
scientifici e siti riportati alla fine o all’inizio di ognuno e di cui le informazioni complete si possono 
trovare nella bibliografia presente in fondo all’elaborato. 
Per completare e arricchire ancor di più il lavoro è stata fatta anche un’intervista ad una specialista 
del campo e ad una persona che invece ha provato sulla sua pelle l’esperienza della tossicodipendenza 
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e che ora sta seguendo un percorso di riabilitazione. L’analisi dell’intervista e della testimonianza 
raccolte presso il centro terapeutico per tossicodipendenti di Villa Argentina sono parte integrante 
degli ultimi capitoli dell’elaborato che vanno a confermare e arricchire quanto detto nei capitoli della 
parte teorica. 
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2. MENTE E CORPO 

Per redigere questo capitolo del mio elaborato ho fatto riferimento ai testi di Stefano Scarpa (Il corpo 

nella mente, cap.1), Antonio Damasio (L’errore di Cartesio, cap.11), Giancarlo Trombini (Disturbi 

psicosomatici, cap.1) ed Elena Faccio (Le identità corporee, cap.3.2). 

Il rapporto tra mente e corpo è un argomento tanto antico quanto contemporaneo e complesso, che 

chiama in causa diverse discipline, come la filosofia, la psicologia, le neuroscienze e la medicina 

generale, e in qualche modo tocca anche l’ambito religioso. 

In questo vasto discorso si cerca di definire nel modo più accurato e in base all’idea del tempo cosa 

sia una persona; quindi, di che elementi si compone e se e come questi ultimi interagiscono tra loro. 

In particolare, viene messa in discussione la relazione, esistente o inesistente, tra mente e corpo. 

Vi sono due approcci principali secondo i quali si cerca di rispondere ai quesiti sopracitati: il dualismo 

e l’olismo. 

 

2.1 Dualismo 

In generale, il dualismo è una prospettiva filosofica che mette in evidenza la separazione o la 

dicotomia tra due aspetti o entità. Nel caso particolare dell’essere umano, la visione dualistica sostiene 

che quest’ultimo sia formato da due parti completamente distinte e separate: la mente e il corpo. 

L’origine di questo pensiero viene comunemente fatta risalire a Platone1 che nella Repubblica, uno 

dei suoi cinque dialoghi della maturità, separa il mondo delle Idee da quello della materia indistinta 

e di conseguenza l’anima dal corpo. Secondo la concezione di Platone l’anima, parte del mondo della 

Idee e quindi fonte immutabile di vera conoscenza, è la vera essenza dell’uomo, mentre il corpo è 

solamente uno strumento guidato dall’anima e involucro di essa. L’opinione di Platone fu sicuramente 

influenzata dalla precedente “tradizione orfico-pitagorica, per la quale l’anima preesiste al corpo, anzi 

è da esso imprigionata nella vita terrena” (Berti, 2007; in Scarpa 2011, pag. 12).  

Dopo Platone la questione sulla relazione tra mente e corpo non fu di certo messa da parte, ma 

continuò ad essere uno dei principali interrogativi degli studiosi per secoli. Alcuni di questi ultimi 

sostenevano, totalmente o in parte, l’idea del grande filosofo ateniese, altri già a quell’epoca 

credevano che tra i due enti presi in causa ci fosse una stretta relazione e che l’uomo fosse un’unità.  

Tommaso d’Aquino2, essendo vissuto nel XII secolo, non fu di certo il primo ad avere un’opinione 

contrastante a quella di Platone, ma sicuramente ebbe un grande impatto nel tentativo di affermare 

 
1 Platone (427/8 a.C-347/8 a.C.), allievo di Socrate, è stato uno dei filosofi greci antichi più influenti della storia 
occidentale. I principali temi da lui sviluppati sono la teoria delle Idee, la giustizia e politica, l’amore e l’anima.  
(«Platone» 2023) 
2Tommaso D’Aquino (1225-1274), noto soprattutto per la sintesi tra filosofia aristotelica e teologia cristiana, è stato un 
filosofo teologo e sacerdote italiano.(«Tommaso d’Aquino - Wikipedia» s.d.) 
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l’idea di uomo come unità. Il filosofo e teologo considerava l’essere umano un’unità sostanziale di 

anima e corpo, entrambi elementi contribuenti all’identità e alla natura della persona. Sostenendo che 

i due elementi fossero interconnessi e inscindibili, questa sua filosofia integrava la tradizione 

aristotelica con la dottrina cristiana. 

Con l’inizio dell’età moderna la riunificazione dei due enti venne però di nuovo messa in discussione 

da uno dei principali fondatori della filosofia moderna e forse il primo nome da citare quando si tratta 

di dualismo in questo contesto; Cartesio3 diede infatti avvio alla dualità sostanziale tra anima e corpo. 

Oltre a questa scissione assoluta, per Cartesio, come in qualche modo anche per Platone, l’anima era 

superiore al corpo, paragonato ad una macchina qualsiasi ideata dall’uomo da cui progredisce solo 

grazie all’anima che gli è stata donata dal creatore. Quest’idea è ben riassunta ed esplicitata da quella 

che probabilmente è la frase più famosa di Cartesio: cogito ergo sum. Con questa locuzione latina, 

che tradotta significa “penso e quindi sono”, l’autore afferma che il pensiero, e di conseguenza 

l’anima che lo esercita, è l’essenza dell’essere, l’entità che identifica e rende tale ogni essere umano.  

Per Cartesio, dunque, l’uomo non è un’unità, ma si compone di due parti non di equa importanza: la 

res cogiatns e la res extensa, ovvero la realtà pensante (mente) e la realtà estesa (corpo). La prima è 

il soggetto consapevole di sé e si contrappone alla seconda che è puramente spaziale, scomponibile 

in parti e possibile oggetto di conoscenza solo da parte della prima. 

Nonostante questa logica separazione e indipendenza tra la mente e il corpo, secondo Cartesio tra 

queste due entità vi è comunque una relazione che lui chiama “unione reale”. Tale “unione reale” è 

data da relazioni casuali, come dalla passione, dai movimenti volontari, dalla immaginazione e dalle 

sensazioni. 

“La natura m’insegna anche, per mezzo di queste sensazioni di dolore, di fame, di sete, ecc., che io 
non sono solamente alloggiato del mio corpo, come un pilota nel suo battello, ma che gli sono 
strettissimamente congiunto, e talmente confuso e mescolato da comporre come un sol tutto” 

(Cartesio, Meditazioni Metafisiche; in Scarpa 2011, pag. 13) 
 

Il filosofo risolve il problema di questa relazione empiricamente provata con l’inserimento del 

concetto di ghiandola perineale nel suo modello di uomo come macchina. Quest’ultima, posta al 

centro del cervello, era secondo Cartesio la sede dell’immaginazione e del senso comune e, oltre a 

ciò, svolgeva anche un ruolo fisiologico trasmettendo le informazioni portate dai nervi al cervello. 

A proposito del legame tra i due enti, una delle principali contestazioni mosse nel confronto della 

visione dualistica è proprio come due sostanze di principio ontologico diverso possano avere 

un’unione reale basata sulla casualità, secondo quali regole? 

 
3René Descartes (1596-1650) è stato e stato un filosofo e matematico francese ed uno dei principali fondatori della 
matematica e della filosofia moderna. («Cartesio» 2023) 
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La teoria di Cartesio fu molto d’impatto e influenzò parecchio il pensiero occidentale, ancora oggi vi 

sono studiosi che si trovano d’accordo con il dualismo cartesiano. La visione dell’uomo come 

macchina è inoltre la stessa che ancora ai giorni nostri viene usata nello studio della medicina. Sempre 

in ambito medico però la separazione tra aspetti fisici e mentali ha fatto perdere il senso della 

complessità e dell’unicità dell’essere umano, causando gravi incomprensioni per quanto riguarda i 

fenomeni psicosomatici. La psicosomatica, secondo il vocabolario Treccani online, è “una scienza 

tra la clinica medica e la psichiatrica che analizza le conseguenze, anatomiche e fisiologiche, di 

disadattamenti, conflitti e situazioni a forte valenza emotiva su organi e apparati al fine di impostare 

psicoterapie adeguate. 

 

2.2 Olismo 

Dopo Cartesio, durante tutta l’epoca moderna e continuando anche in quella contemporanea, si cercò 

in tutti i modi di ridefinire il rapporto tra anima e corpo, ma fu solo con l’arrivo della fenomenologia 

che l’essere umano fu considerato come un’unità.  

Si parla di olismo in quanto, per definizione, questo termine descrive un approccio che considera un 

sistema come un insieme di parti interconnesse, che interagiscono e si influenzano a vicenda. Questa 

filosofia sottolinea l’importanza di comprendere un sistema nella sua interezza, considerando le 

connessioni e le interazioni tra le sue parti, anziché, focalizzarsi sulle singole componenti.  

Edmund Husserl4, uno dei principali sostenitori dell’olismo, fondò la fenomenologia, ovvero la 

disciplina filosofica che analizza l’essenza delle cose attraverso l’osservazione diretta e la descrizione 

dei fenomeni, evitando presupposti teorici e l’influenza delle realtà trascendenti. 

Seguendo questo tipo di filosofia si è arrivati ad una visione olistica dell’essere umano e a molteplici 

definizioni di quest’ultimo, nessuna delle quali però arriva comunque ad essere completa e totalmente 

esauriente. La maggior parte degli studiosi di opinione olistica sono d’accordo nel considerare 

“l’essere umano come un microcosmo in cui tutti gli stadi si trovano in unità: egli è una cosa 

materiale, un essere vivente, un essere animato e una persona spirituale” (Stein, 2000; in Scarpa 

2011, pag. 13). 

Secondo questa ideologia anche il corpo fisico fa parte dell’essere di una persona e quest’ultima ne è 

cosciente.  

Secondo filosofi relativamente recenti come Michel Henry5 la corporeità umana si divide in tre 

dimensioni: il corpo sentito, il corpo trascendente e il corpo originario. Il primo è il modo in cui, 

 
4 Edmund Gustav Albrecht Husserl (1859-1938), matematico e filosofo austriaco neutralizzato tedesco, fondò la 
fenomenologia e fu membro della Scuola di Brentano. («Edmund Husserl» 2023) 
5 Michel Henry (1922-2002) è stato un filosofo francese della tradizione fenomenologica di Husserl. («Michel Henry» 
2023) 
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attraverso le sensazioni e le percezioni soggettive, sperimentiamo il nostro corpo; secondo questa 

filosofia il corpo dovrebbe essere considerato come parte integrante della nostra esperienza. Il corpo 

trascendente invece è la parte del nostro essere corporeo che ci permette di interagire con l’ambiente 

che ci circonda; quindi, non solo un oggetto ma il mezzo attraverso il quale percepiamo e agiamo nel 

mondo circostante. Il corpo trascendente è anche quella parte che ci permette di stabilire relazioni 

con le altre persone. L’ultima dimensione della corporeità di Henry si riferisce a qualcosa di un po’ 

più complesso: una dimensione preriflessiva che sottolinea che il nostro corpo non è solo un oggetto 

mosso dall’anima, ma è coinvolto in ogni esperienza. 

Questa “triplice dimensionalità della corporeità umana” mette in evidenza quanto il corpo sia 

fondamentale e l’evidente relazione tra mente e corpo. 

Se si dovesse descrivere in poche parole una delle differenze sostanziali tra il pensiero dualistico e 

quello olistico si potrebbe dire che, secondo il primo punto di vista “l’uomo ha un corpo”, mentre per 

la seconda ideologia “l’uomo è il suo corpo”. 

 

2.3 Altri punti di vista 

Le opinioni più conosciute, analizzate e combattute riguardo a questa tematica sono sicuramente il 

dualismo di Platone e Cartesio e l’olismo di Husserl, Spinoza e Leibniz, ma quando si tratta di temi 

così vasti e antichi è importante non dimenticare che vi sono numerosissime idee diverse con 

altrettante sfaccettature. 

Nel Vecchio testamento ebraico, ad esempio, non si distinguono l’anima, intesa come mente, e il 

corpo, ma si descrive l’uomo come una realtà unitaria (sotto questo aspetto si avvicina molto all’idea 

olistica) data dall’unione simbolica di tre elementi: basar, ruah e neshmah. Con basar questa idea 

esprime due caratteristiche che contraddistinguono l’uomo, quali la fragilità e l’inconsistenza. Il 

secondo termine, che oggigiorno chiameremmo spirito, sta invece a rappresentare il respiro, ovvero 

il principio vitale, qualità di tutti gli esseri viventi. Neshmah indica invece la conoscenza che consente 

all’uomo di conoscere ed anche di essere consapevole della propria esistenza e di quella altrui. 

Questi tre elementi costituiscono per la tradizione ebraica il nefesh, la persona che è infine 

rappresentata in modo sintetico dalla sua corporeità. Il corpo ha quindi un ruolo simbolico, non 

raffigura solo l’aspetto fisico, ma l’intera esistenza, unificando le diverse parti dell’essere. 

Questa è solo una delle molteplici credenze riguardo al vasto tema dell’essere, che sotto certi aspetti 

si potrebbe dire vicina all’idea olistica. 
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3. LA TOSSICODIPENDENZA 

3.1 Alcune definizioni 

Prima di poter entrare nel fulcro del tema della tossicodipendenza è necessario avere in chiaro il 

corretto significato di alcuni termini che, pur venendo usati abbastanza spesso nel quotidiano, a volte 

causano dubbi e incomprensioni. 

Oltre che alle specifiche fonti citate alla fine di alcuni paragrafi, per la redazione di queste definizioni 

mi sono appoggiata anche all’ Enciclopedia della Medicina del 1991 di Umberto Veronesi e 

all’enciclopedia online Treccani. 

 

Dipendenza 

Storicamente gli specialisti del campo limitavano il concetto di dipendenza ad alcol e droghe, quindi 

alla tossicodipendenza, la quale verrà trattata nel dettaglio nei capitoli successivi.  

È importante almeno accennare però, che col passare del tempo la comunità scientifica ha scoperto e 

studiato altri tipi di dipendenza, le quali al giorno d’oggi vengono raggruppate in due grandi categorie: 

quelle comportamentali e quelle affettive. 

Le prime hanno come oggetto di dipendenza comportamenti o attività, come ad esempio lo shopping, 

la palestra, il gioco d’azzardo o il sesso. Le dipendenze affettive, prevedono invece che l’individuo 

che ne è affetto viva una relazione con un'altra persona come condizione unica e indispensabile per 

la sua esistenza; oltre a ciò, all’altra persona viene conferita un’importanza così grande che fa si che 

l’individuo non ascolti più i suoi bisogni pur di non perderla. 

Anche se nel linguaggio comune il termine dipendenza è spesso associato a qualcosa di negativo e 

patologico, vi sono anche casi di dipendenza “sana”. Quest’ultima si riferisce ad un legame positivo 

con un’attività (ad esempio lo shipping), un comportamento o un una relazione volti al miglioramento 

di sé stessi e delle proprie prestazioni mentali e fisiche. La ricerca e la persecuzione di qualcosa 

(comportamenti, attività, relazioni, sostanze, …) che permetta di migliorarsi o di stare meglio non 

costituisce dunque la precondizione per una dipendenza patologica, in quanto è un fenomeno 

universale che appartiene di natura all’uomo.  

Alcuni individui diventano però patologicamente dipendenti da tale ricerca e persecuzione fino a 

perdere il controllo su se stessi e non avere più una “normale interazione dinamica con la realtà” (La 

Barbera e Caretti 2013, 11); la ricerca diventa pertanto compulsiva e patologica. 

A livello medico per la diagnosi di una dipendenza patologica è necessario che in relazione a 

un’abitudine incoercibile siano presenti anche i fenomeni di tolleranza e di astinenza, i quali verranno 

definiti e trattati, in particolare per quanto concerne la tossicodipendenza, nel capitolo 3.4.  
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Nella letteratura a volte viene usato il termine “assuefazione” in alternativa a “tolleranza”, non è 

chiara l’esatta distinzione tra i due, che sembrerebbero indicare lo stesso fenomeno, motivo per il 

quale anche in codesto lavoro verranno usati come sinonimi.  

Oltre a questi, vi è anche un altro fenomeno che, se pur non venendo considerato un vero e proprio 

criterio per la diagnosi, è praticamente presente in ogni dipendenza patologica ed è un buon indicatore 

di essa, si tratta del craving. Il Craving, che si può tradurre con “fame”, “bisogno impellente” o 

“desiderio irresistibile”, è il sintomo principale della tossicodipendenza, come anche degli altri tipi di 

dipendenze, che spinge la persona toccata a rifare uso della sostanza in questione e mantenerla dunque 

nella condizione tossicomanica. Oltre a ciò, sta anche alla base della ricaduta nella dipendenza dopo 

anni di astinenza. 

Tale sensazione, se così si può definire, è paragonabile alla necessità di mangiare, bere o fare sesso, 

ma, a differenza di queste ultime totalmente naturali, il craving è un “costrutto psicologico-

comportamentale” derivato da meccanismi neurochimici che stimola i centri celebrali.  
(Teesson, Degenhardt, e Hall 2006, pag. 9, Piccone Stella 2010, 48–49, La Barbera e Caretti 2013, cap. 2).  
 

Legato al tema delle dipendenze vi è un altro termine inglese che viene usato anche nella lingua 

italiana, in quanto anche di esso non si trova in quest’ultima una traduzione letterale. Infatti, sia per 

descrivere il concetto di craving che quello di addiction in italiano si è obbligati ad utilizzare dei giri 

di parole, con cui molto spesso non si riesce nemmeno a raggiungere il significato esatto. 

 

Addiction 

Il termine addiction deriva dal latino addictum, che significa schiavo, e di conseguenza la traduzione 

corretta sarebbe “schiavitù”, che a dire il vero lascia intendere molto bene la condizione di un 

tossicodipendente, il quale è “schiavo della sua droga”. Tale vocabolo viene spesso tradotto e usato 

come sinonimo di dipendenza patologica, anche se esprime in realtà un concetto molto più complesso 

e completo. (Teesson, Degenhardt, e Hall 2006, pag. 9, «Dipendenze secondo il DSM IV» s.d.) 

 

Tossicodipendenza 

Il termine tossicodipendenza, equivalente di “Dipendenza da Sostanze” descrive la subordinazione 

fisica e psichica a una sostanza medicamentosa o voluttuaria, stupefacente. Questo termine coinvolge 

i concetti di dipendenza, per il quale si intende l’incapacità del tossicodipendente di svolgere le 

normali attività quotidiane senza l’assunzione della sostanza tossica, e di assuefazione, ovvero la 

necessità di aumentare in modo progressivo il dosaggio di sostanza per ottenere gli stessi effetti. 
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Sostanze psicoattive 

Con questo termine si intendono tutti i prodotti che agiscono sul cervello alterando lo stato delle 

emozioni e della coscienza e anche quello fisico. Fanno parte di questa categoria di sostanze tutte le 

droghe illegali come anche però il tabacco, l’alcol, i sonniferi, gli analgesici e altri prodotti che la 

società consuma quotidianamente. 

In alternativa all’aggettivo “psicoattivo” viene talvolta usato il termine psicotropo che, se pur alcune 

fonti dicono essere un termine più ampio, la maggior parte della letteratura utilizza come puro 

sinonimo, motivo per il quale verrà trattato cosa così anche in questo lavoro. 

 

Droga 

“Droga” è una parola di uso comune che può potare però ad incomprensioni. In senso proprio sta ad 

indicare qualsiasi sostanza chimica o di origine vegetale in grado di modificare in modo significativo 

un parametro biologico; nell’uso quotidiano e nel pensiero comune si restringono spesso queste 

alterazioni date dell’assunzione di droghe allo stato di coscienza e si collegano queste sostanze alla 

dipendenza fisica e psichica. Secondo tale definizione la droga è quindi una sostanza tossica. 

Nel significato più comune questo termine è quindi molto generico e comprende sostanze con 

proprietà farmacologiche diversissime, anche se molto più spesso lo si usa per indicare 

restrittivamente di stupefacenti esclusi per legge dal prontuario terapeutico. Si usa inoltre dividere 

tali droghe in leggere, ovvero quelle che causano scarsa dipendenza (ad esempio marijuana e hashish), 

e pesanti, che danno invece una forte dipendenza (ad esempio eroina e cocaina). 

 

Sistema nervoso  

Il tema della tossicodipendenza è strettamente legato alla neurologia, ma essendo questo un lavoro 

svolto nell’ambito della psicologia gli aspetti neurologici di tale dipendenza verranno spesso lasciati 

da parte o trattati in modo sintetico e generale; questo non vuol dire siano meno importanti o influenti. 

Verranno però più volte citati il sistema nervoso centrale (SNC) e quello periferico (SNP) e per 

comprendere al meglio quanto verrà esposto è bene chiarire questi concetti almeno a livello basilare. 

Con sistema nervoso si intende “l’insieme di organi specializzati nelle funzioni di ricezione, 

conduzione ed elaborazione degli stimoli; collega le varie parti dell’organismo e ne coordina le 

attività, interviene nella regolazione del trofismo e delle funzioni dei singoli organi; mette 

l’organismo in grado di ricevere stimoli dal mondo esterno e di reagire”(«nervoso, sistema», s.d.).  

Quello nervoso, assieme a quello endocrino, responsabile della produzione di ormoni e dei processi 

fisiologici legati ad essi, è quindi il principale sistema di controllo del nostro corpo in quanto ne mette 

in comunicazione tutte le parti. 
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Questo sistema sta alla base di molte funzioni dell’organismo umano, tra queste anche quella psichica 

e quella sensoriale, molto legate al fenomeno della tossicodipendenza. È grazie al sistema nervoso se, 

ad esempio, proviamo dolore o appetito, o se riusciamo ad allungare un braccio per afferrare un 

bicchiere proprio nel momento in cui pensiamo di farlo. 

Le principali cellule del sistema nervoso sono i neuroni che comunicano fra loro con segnali elettrici 

oppure chimici, questi ultimi sono detti neurotrasmettitori. In modo molto semplificato, un neurone 

per inviare un segnale libera un neurotrasmettitore che si lega poi ad un recettore nel neurone 

ricevente, avviando così una serie di eventi. La maggior parte delle sostanze psicoattive contiene dei 

principi attivi che vanno a legarsi ai recettori neuronali e compromettono quindi i processi nervosi. 

A livello anatomico il sistema nervoso si compone di due parti: il Sistema 

Nervoso Centrale (SNC) e il Sistema Nervoso Periferico (SNP). 

Il primo comprende i neuroni e le fibre nervose (prolungamenti delle cellule 

nervose) presenti nel cervello (encefalo6) e nel midollo spinale, mentre il 

secondo include tutto il rimanente tessuto nervoso. 

Nel cervello vengono raccolte ed elaborate tutte le informazioni che arrivano 

dalla periferia e viceversa dal lì vengono inviati segnali alla periferia, ad esempio 

per far muove un muscolo. Nel midollo spinale, situato nel canale vertebrale, vi 

è invece il prolungamento delle fibre nervose del cervello che mettono in 

relazione quest’ultimo con il resto del corpo.  

Le sostanze psicoattive alterano molto spesso il SNC, con effetto domino poi sul 

SNP e sull’intero organismo, sia a livello fisico che psichico. Tale argomento  

verrà tratto nel capitolo 3.3. 

Quanto detto sopra non spiega sicuramente in modo esaustivo e completo le funzioni e il 

funzionamento del sistema nervoso, in quanto per farlo non basterebbe di certo una pagina, ma basta 

per capire i pochi riferimenti al sistema nervoso che verranno fatti nei prossimi capitoli.  
(«introduzione-sistema-nervoso-snc-e-snp-somatico-e-viscerale.pdf» s.d.; «Sistema nervoso» 2023; «Sistema 

nervoso centrale e sistema nervoso periferico» 2018;  La Barbera e Caretti 2013, 1) 

 

Dopo questo breve capitolo dedicato ad alcune definizioni, nel prossimo verranno esposte le tappe 

più importanti della storia della droga e della tossicodipendenza con lo scopo di evidenziare come il 

rapporto tra l’essere umano e questo tipo di sostanze sia cambiato nel corso del tempo. 

 
6 Nel linguaggio comune viene utilizzato il termine cervello per indicare quello che in realtà è l’encefalo. Quest’ultimo 
è infatti composto dal tronco encefalico, dal cervelletto e dal cervello.  
Figura 2: «introduzione-sistema-nervoso-snc-e-snp-somatico-e-viscerale.pdf» s.d. 

Figura 2 
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3.2 Storia della droga e della tossicodipendenza  

Fino agli anni 50’, cercando la parola “droga” sui dizionari si trovava solo “spezie e aromi”, 

definizione molto diversa dalla prima alla quale pensiamo noi oggi quando ci troviamo confrontati 

con tale vocabolo, anche se ancora ai giorni nostri questo rimane un significato, per quanto molto 

laterale, del termine droga. 

Dopo un po’, con l’evolversi della società, il significato di tale termine ha perso la sua innocenza 

rimanendo però molto generico. 

Solo nel 1967 vi è stata la prima definizione “medica” di droga da parte dell’Organizzazione mondiale 

della sanità, la quale viene usa tuttora: “Droga è ogni sostanza naturale o artificiale in grado di 

modificare la psicologia e l’attività mentale degli esseri umani”(Piccone Stella 2010, pag.7). Si tratta 

ancora di una definizione molto succinta, ma mette ben in evidenza la caratteristica comune di tutte 

le droghe, ovvero la capacità di avere effetto sulle emozioni, sulla coscienza e in generale sul sistema 

nervoso. Tali effetti vengono detti “psicoattivi”. 

Le diverse droghe vengono oltremodo distinte in vari gruppi a dipendenza degli effetti e del loro ruolo 

nella società. Nel corso di questo capitoletto verranno riportati alcuni esempi. 

Come detto nell’introduzione, l’essere umano conosce, ricerca e consuma sostanze psicoattive da 

parecchio tempo, si potrebbe osare dire da sempre, ma sicuramente in passato vi era una situazione 

molto diversa da quella odierna. 

In parecchie società antiche e premoderne l’uso di tali sostanze era integrato profondamente nella 

cultura, nelle abitudini e spesso nei rituali sacri. Si trovano molteplici testimonianze di quanto appena 

detto, ne è esempio una delle poesie di Alceo7 che nel VI secolo a.C. parla di alcol come sostanza 

donata da Zeus agli uomini come “scacciadolori”. 

 
“Predi giù le coppe colorate, 

il vino Zeus l’ha dato agli uomini 
come scacciadolori. 

Versa mescolando uno a due 
Piene fino all’orlo. 

E un bicchiere scacci l’altro.” 
(Alceo, IVsec a.C;. in Piccone Stella 2010, pag.7) 

L’alcol è la sostanza psicoattiva più antica per quanto riguarda le popolazioni mediterranee. In 

Oriente, inizialmente, si consumava invece parecchia canapa indiana e hascisc, ricavato dalla resina 

della pianta, oppure oppio, sostanza estratta dal papavero. Queste informazioni ci sono arrivate grazie 

al Il Milione di Marco Polo8.  

 
7 Alceo è stato un poeta della grecia antica vissuto tra il VII e il VI secolo a.C.. («Alceo» 2023) 
8 Marco Polo (1254-1324), scrittore e viaggiatore Veneziano, tra il 1271 e il 1295 intrapprese un lungo viaggio in Asia e 
il suo libro Il Milione ne è il reso conto. 
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Grazie alle fonti storiche siamo a conoscenza che nell’antichità le sostanze che noi oggi chiamiamo 

psicoattive venivano usate sia durante rituali religiosi con lo scopo di alterare lo stato mentale normale 

per connettersi con qualcosa di trascendente, come anche semplicemente per uso voluttuario.  

Un altro aspetto da non trascurare è il fatto che la maggior parte delle piante da cui derivano le 

sostanze psicoattive venivano considerate da molti popoli sacre, ne è esempio la Canapa per gli 

indiani americani.  

 

Come visto, le società del tempo avevano un rapporto con quelle che possiamo chiamare droghe 

molto diverso da quello che vi è invece nella nostra società capitalista. A questo cambiamento hanno 

contribuito il mercato, l’economia, la produzione e sicuramente la società di massa. Anche la più 

facile mobilità e la maggiore comunicazione tra le persona hanno contribuito a rendere le sostanze 

stupefacenti nella società moderna un “puro oggetto di consumo”(Piccone Stella 2010, pag.12), 

dotato di un proprio mercato, spesso illecito, regolato della domanda e dall’offerta.  

In sintesi, si può dunque constatare che, se nelle società antiche e premoderne l’uso di sostanze 

stupefacenti era statico, circoscritto e riservato a rituali o momenti specifici, si potrebbe dire 

equilibrato, ai giorni nostri non è più così.  

 

Proprio a causa di questo cambiamento nell’uso di tali sostanze che influiscono prepotentemente sulla 

vita delle persone, lo Stato ha dovuto intervenire rendendo alcune di queste ultime illegali e di 

conseguenza facendone diventare punibile il consumo e lo spaccio. La distinzione tra sostanze legali 

e illegali oggi è molto complicata e cambia a dipendenza della nazione.  

Il principale fattore che determina tale divisione è grado di dipendenza che queste sostanze causano, 

infatti, generalizzando molto, quelle legali causano un livello di dipendenza meno forte di quelle 

illegali. Legato a ciò, la dipendenza dalla maggior parte delle sostanze psicoattive legali permette 

comunque alla persona in questione di vivere la sua vita con obbietti diversi dal solo procurarsi e 

consumare la sostanza. In sostegno a questa distinzione basti pensare a quanti padri di famiglia 

responsabili e conduttori di una vita dignitosa fumano quotidianamente, oppure al fatto che la maggior 

parte delle persone fanno uso di alcol ma non ne sono dipendenti. Nel sotto capitolo che segue (3.3) 

verranno presentate le sostanze più conosciute e i loro principali effetti.  

 

Torniamo ora alla storia della tossicodipendenza. Nella prima parte di questo capitolo si è trattata, 

anche se molto sinteticamente, la questione delle droghe nel passato, come esse venivano viste e 

vissute dai popoli antichi e premoderni. Passiamo ora a tempi più vicini ai nostri, i quali spiegano in 
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parte come si è arrivati alla situazione a cui oggi siamo confrontati nell’ambito delle sostanze 

psicoattive. La parte che seguirà è riferita principalmente ai paesi occidentali. 

Agli inizi degli anni 60’ c’è stato un sostanziale aumento del consumo di sostanze psicoattive 

soprattutto nei giovani. Negli Stati Uniti d’America questo incremento viene collegato principalmente 

al movimento dei gruppi liberatori, gli hippies americani, i quale erano strettamente legati al 

significato profondo dato all’esperienza psichedelica dal filosofo Timothy Leary. Oltre che tra i così 

detti “figli dei fiori”, nei ghetti e in generale tra i poveri immigrati l’eroina comincia a diffondersi 

sempre più. 

Anche nei paesi europei in questo periodo si registra un aumento del consumo di droghe, ma a 

differenza degli Stati Uniti questo fenomeno non è caratteristica di grandi gruppi popolari, bensì di 

élite o piccoli gruppi. Con preferenza per allucinogeni e hascisc, la droga arriva anche tra i giovani 

europei nel periodo della controcultura giovanile. 

Questo cambiamento sostanziale nel rapporto con le sostanze psicoattive avviene, come detto in 

precedenza, nel passaggio dagli anni ’50 agli anni’60, ovvero proprio nel periodo in cui i paesi europei 

stanno vivendo l’inizio degli anni del benessere. La gente non vive più una situazione di ridotte 

disponibilità economiche dove è necessario risparmiare soldi e forze per la sopravvivenza e questo 

permette alle sostanze psicoattive di entrare nella loro quotidianità. Inoltre, la stabilità economica e 

culturale del momento ha facilitato a questi nuovi beni di consumo l’ingresso nel mercato.  

Un altro elemento che ha contribuito all’entrata in scena della droga è stato sicuramente il fatto che 

in quegli anni la medicina legale ha cominciato ad utilizzare, e quindi a prescrivere, medicamenti con 

componenti chimiche in grado di creare assuefazione e dipendenza, come ad esempio tranquillanti, 

analgesici e ipnoinducenti. Si tratta dell’avvento degli psicofarmaci9, senza dubbi una delle scoperte 

farmacologiche più proficue che ha permesso la cura di molteplici patologie che non trovavano una 

cura nelle vecchie terapie, ma che però ha generato un interesse da parte della società, ciò che ha 

portato ha una diffusione incontrollata delle sostanze. 

Assieme alle sostanze legali, quindi come detto gli psicofarmaci che venivano prescritti, cominciano 

in quegli anni a diffondersi anche quelle illecite. Con la controcultura, nata negli Stati Uniti e diffusa 

poi in tutto il mondo, sostanze come l’eroina si diffondono come modi per prendere le distanze da 

una realtà con valori e norme comportamentali lontani da quelli sostenuti da tali culture alternative. 

Negli anni ’80-90 parte dei consumatori di eroina, sostanza che ha avuto per un lungo periodo e 

continuerà ad avere ancora per un po’ l’egemonia del mercato delle droghe, cominciano a preferire 

la cocaina, poiché può venire assunta per via nasale a differenza dell’eroina che prevede la via 

 
9 “Farmaco capace di influenzare l'attività psichica, usato per la terapia delle malattie del sistema nervoso 
centrale”(«psicofarmaco in “Dizionario di Medicina”» s.d.) 
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endovenosa. Questo cambiamento è dovuto al fatto che in quegli anni è stato appurato che il virus 

dell’Hiv10, il quale può causare la sindrome dell’Aids, viene trasmesso durante i rapporti sessuali o 

appunto per via sanguigna. Nonostante questo evidente pericolo i consumatori di eroina rimangono i 

più numerosi per una questione di costi. 

Durante gli anni ’90 il mondo della tossicodipendenza e più in generale della droga si è evoluto 

parecchio e sono proprio i cambiamenti avvenuti in quegli anni che hanno portato alla situazione 

odierna. 

Al giorno d’oggi vi sono le persone che fanno uso di droga non sono parte di una categoria sociale 

specifica come invece lo era un tempo, i consumatori (dipendenti e non dipendenti) sono molto 

diversificati come anche gli scopi di utilizzo e le sostanze. Anche il mercato della droga è in continua 

evoluzione, dovuta soprattutto alla scoperta e creazione di nuove droghe, quelle sintetiche. Tra le più 

note vi è l’ecstasy, consumata per lo più tra i giovani frequentatori di discoteche e rave parties. 

 

Per concludere questo capitolo dedicato alla storia è importante sottolineare che quest’ultima è molto 

complessa e piena di sfaccettature e perciò difficile da riassumere nella sua completezza in poche 

pagine. Per questo motivo ho dovuto fare una scelta tra tutti i possibili aspetti che si sarebbero potuti 

citare, ma il concetto base è che il consumo di sostanze psicoattive e il modo in cui esse vengono 

viste della società sono strettamente legati ai diversi contesti storici e culturali. 

Come si è potuto capire da quest’ultimo capitolo, a dipendenza del periodo cambiano le sostante 

psicoattive più utilizzate e ricercate; queste ultime infatti sono tantissime, di diversa natura e con 

diversi effetti su mente e corpo, nel capitolo che segue verranno esposte una possibile classificazione 

di esse e l’analisi dei loro effetti. 
(Piccone Stella 2010, cap. 1, 2) 

 

 

 

 

 
 

 
10 “Il termine Aids è l'acronimo di «Acquired Immune Deficency Syndrome», che significa «Sindrome da 
immunodeficienza acquisita». Si tratta della conseguenza tardiva di un'infezione da «Human Immunodeficency Virus» 
(HIV, in italiano «Virus dell'immunodeficienza umana»)”(UFSP, s.d.) 
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3.3 Tipi di sostanze ed effetti 
Come si è potuto notare nel sotto capitolo precedente, il mondo della tossicodipendenza, e più in 

generale quello della droga, è molto complesso, variegato e pieno di sfaccettature, e proprio per questo 

motivo nella stesura del mio lavoro di maturità mi trovo costretta a fare delle scelte, poiché per parlare 

di tutto in maniera esaustiva ci vorrebbero molto più che una trentina di pagine. Anche per quanto 

riguarda questo capitolo, dedicato ai vari tipi di sostanze e ai lori effetti, ho dovuto fare delle scelte e 

di conseguenza varranno citate solo le droghe più diffuse e conosciute in rappresentanza di grandi 

categorie. 

Per catalogare i vari tipi di sostanze vi sono molteplici metodi, ognuno di questi adottato in ambiti 

diversi e da specialisti differenti: un ricercatore scientifico, ad esempio, classificherà le sostanze 

psicoattive secondo criteri diversi e quindi in modo diverso da uno psicologo.  

Qui di seguito verrà riportata una delle possibili classificazioni, la quale tiene conto degli effetti sul 

sistema nervoso centrale (SNC11) delle sostanze, dei comportamenti adottati degli individui che ne 

fanno uso e anche degli effetti psicologici. 

Tale suddivisione, proposta nel libro “Droghe e Tossicodipendenza” di Simonetta Piccone Stella, 

prevede quattro categorie: 

 

a) “Sostanze che modificano la funzione percettiva”(Piccone Stella 2010, pag.50) 

La percezione è un’attività conoscitiva che permette alla coscienza, mediante molteplici sensazioni, 

di interpretare e fissare stimoli interni ed esterni che arrivano al soggetto (aa.vv 1983)(«Sistemi e 

funzioni in Psicomotricità Funzionale», s.d.). 

La canapa indiana, comunemente conosciuta come marijuana, appartiene a questo primo gruppo di 

sostanze psicoattive e viene classificata come allucinogeno leggero vista la sua capacità di produrre 

alterazioni psicosensoriali. L’assunzione di tale sostanza, che solitamente avviene tramite 

aspirazione, causa sonnolenza, rilassamento psico-fisico e piacere e propensione a comunicazione 

con gli altri.  

Se per le persone più adulte il motivo principale che spinge a far uso di marijuana potrebbe essere la 

ricerca di relax o di un sonno meno tormentato, per la maggior parte dei giovani invece si tratta di un 

aiuto nel socializzare e il “farsi una canna” diventa un momento collettivo nel quale anche le persone 

più timide riescono ad integrarsi con gli altri. 

Agli effetti indicati fin ora, i quali potrebbero essere considerati positivi o almeno ricercati 

dall’assuntore, si aggiungono però cambiamenti improvvisi dell’umore, sensazioni di nausea e, a 

 
11 Vedi capitolo 3.1 
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lungo andare, persino indebolimento della memoria, rallentamenti del maccanismo di 

immagazzinamento delle informazioni e serie difficoltà di concentrazione.  

La maggior parte di questi effetti sono causati dall’interazione del principio attivo della cannabis, il 

Thc (tetraidrocannabinolo), con i recettori cannabinoidi del cervello, i quali fanno parte del sistema 

endocannabinoide (ECS) responsabile dell’omeostasi e quindi regolatore di molteplici processi sia 

fisiologici che cognitivi come, ad esempio, l’appetito e la memoria («Tutto quello che devi sapere sul 

sistema endocannabinoide», s.d.). Come detto dei capitoli precedenti il mondo delle sostanze 

psicoattive chiama in causa molte discipline che si intersecano tra loro diverse e in questo caso 

l’argomento ha toccato il campo delle neuroscienze che però non verrà approfondito in questo lavoro.  

Tornado alla canapa indiana, essa, pur essendo un allucinogeno illegale, implica bassi rischi di 

dipendenza fisica, ma come anche nel caso degli effetti ciò dipende dal dosaggio e dalla frequenza 

del consumo.  

Un’ altra sostanza psicotropa12, in questo caso sintetica, che modifica la funzione percettiva è l’Lsd 

(Lysergsäurediethylamid), un derivato dell’acido lisergico. Differentemente della marijuana, si tratta 

di uno psichedelico forte che provoca quindi allucinazioni profonde che possono portare fino alla 

dissociazione13 mentale e al delirio. Si parla comunemente dell’esperienza dei “trip”. Nel momento 

dell’assunzione di tale droga il soggetto prova un piacevole senso di irrealtà, sostenuto da un 

potenziamento delle esperienze sensoriali e da una peculiare percezione dello spazio e del tempo. 

Come la cannabis, anche l’Lsd non causa dipendenza fisica e di conseguenza aumentare le dosi 

assunte non determina un’azione più forte. 

 

b) “Sostanze che riducono le sensazioni di dolore”(Piccone Stella 2010, pag.51) 

A questa categoria di sostanze corrisponde la famiglia degli oppiacei; ne esistono di naturali, quali 

l’oppio e i suoi derivati, e di sintetici, come la morfina, il metadone e l’eroina.  

L’assunzione di tali sostanze, che principalmente avviene per via endovenosa, non riduce il dolore di 

per sé, ma la reazione emotiva ad esso, come anche all’ansia e all’angoscia; gli oppiacei aiutano 

quindi a sopportare il dolore. Ad alti dosaggi hanno gli stessi effetti di sedativi potenti o anestetici, 

sia fisici che nervosi. 

 
12 Sinonimo di psicoattiva 
13 Vedi capitolo 3.5.2 
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Questo lenimento avviene grazie all’interazione dei principi attivi di tali sostanze con alcuni recettori 

specifici del sistema nervoso, interazione che provoca però anche sensazioni di euforia14 e 

successivamente di tranquillità. Sono proprio queste ultime che creano dipendenza nel consumatore. 

Tali legami specifici che si creano a livello neuronale non danneggiano i circuiti celebrali, come 

avviene invece ad esempio con la marijuana, ma rendono gli oppiacei gli psicotropi più legati al 

fenomeno della dipendenza e dell’assuefazione, concetti che verranno trattati nel capitolo successivo. 

 

c) “Sostanze che stimolano il sistema nervoso centrale”(Piccone Stella 2010, pag.52) 

Fanno parte di questa categoria la cocaina e le anfetamine, ma anche sostanze di uso comune e spesso 

quotidiano quali la nicotina e la caffeina, che se pur legalmente e socialmente accettate possono 

causare dipendenza. 

A differenza delle droghe appartenenti alle prime due categorie, le sostanze come la cocaina sono 

molto semplici ed hanno un’azione diretta: istantaneamente dopo l’assunzione il consumatore avverte 

un incremento di energia, vengono annullati il senso della fame e quello della fatica, e di conseguenza 

non avverte più la necessità di sfamarsi e dormire. Tali effetti sono evidentemente molto pericolosi, 

poiché anche se a livello mentale l’individuo non percepisce più alcuni bisogni, il suo fisico li ha 

comunque e non potranno essere sostituiti per sempre dalla sostanza. 

Oltre ad inibire la percezione di alcune necessità biologiche, le droghe che stimolano il SNC 

accelerano anche l’attività mentale e i processi cognitivi. Provocando una particolare lucidità 

cognitiva, gli stimolanti riportano spesso alla luce le ansie nascoste amplificandole e proprio per 

questo motivo vengono chiamate anche sostanze ansiogene, anche se l’azione preminente rimane 

comunque quella eccitante. 

A differenza dell’eroina ad esempio, la cocaina, come anche le anfetamine, provoca nel consumatore 

una sensazione di craving istantanea che porta a consumare la dose successiva. Alla base della 

dipendenza da eroina sta invece il ricordo di un’esperienza piacevole e gratificante. 

 

d) “Sostanze che deprimono il sistema nervoso centrale”(Piccone Stella 2010, pag.54) 

Rientrano in questa categoria tutte le bevande alcoliche, assieme ai barbiturici e agli ipnosedativi.  

Pensando all’alcol, sostanze psicotropa molto diffusa, viene subito in mente come questo inibisce la 

reattività, la vista, la mobilità e l’equilibrio. 

 
14 “Sensazione, reale o illusoria, di benessere somatico e psichico che si traduce in un più vivace fervore ideativo, 
maggiore recettività per gli aspetti positivi o favorevoli dell’ambiente circostante e degli eventi, con tendenza a 
interpretazioni ottimistiche”(«euforia», s.d.).  
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È importante chiarire che la categorizzazione non è qualcosa di assoluto e soprattutto di vincolante, 

vi sono sostante con molteplici effetti diversi che vengono fatte rientrate in un gruppo piuttosto che 

in un altro semplicemente in base all’effetto prevalente, al più conosciuto o al più ricercato.  

Spesso gli effetti cambiano anche in base al dosaggio, alla frequenza del consumo, come anche al 

consumatore, alla situazione emotiva di quest’ultimo al momento dell’assunzione e al contesto in cui 

si trova. 

Tornando all’esempio dell’alcol è evidente che quest’ultimo abbia un duplice effetto: la sua azione 

euforizzante si presenta spesso quando l’uso è moderato, mentre quando le dosi aumentano, e con 

esse anche la frequenza dell’assunzione, entra in gioco l’azione drepressogena. Come detto anche 

l’ambiente in cui si fa uso di alcol e la situazione emotiva del momento giocano un ruolo importante: 

se l’individuo è in una situazione di solitudine e infelicità, l’assunzione di alcol comporterà 

l’abbassamento dell’autocontrollo, sonno e perdita di coscienza; mentre negli individui che 

consumano alcol in compagnia e in momenti di festa e spensieratezza (sempre ovviamente in dosi 

moderate) prevarrà la capacità dell’alcol di stimolare ebrezza e allegria, ovvero l’azione euforizzante. 

 

Dopo aver visto una delle possibilità di categorizzazione delle sostante psicoattive è importante 

aggiungere che il mercato della droga è sempre in continua evoluzione, basti pensare ai nuovi 

psicotropi sintetici che hanno fatto il loro ingresso nel mondo della droga nell’ultimo secolo e 

viceversa alle droghe molto di voga in passato che oggi sono invece marginali. 

 

Tutte le sostanze menzionate in questo capitolo sono in grado di creare dipendenza, fisica o psichica, 

ma provare una volta una di queste o farne un uso sporadico e controllato non fa di una persona un 

tossicodipendente; qual è il confine tra consumo e dipendenza? Nel capitolo che segue verrà trattata 

questa tematica. 
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3.4 Consumo, abuso, dipendenza 

Nel linguaggio comune e nella vita quotidiana il termine “dipendente” viene usato in molti ambiti e 

spesso in modo non totalmente appropriato, basti pensare a quante volte i genitori redarguiscono i 

figli accusandoli di essere dipendenti dalle nuove tecnologie. In ambito medico invece, come 

accennato nel capitolo 3.1, vi sono dei criteri ben precisi per la diagnosi di una dipendenza patologica. 

Trattando il mio Lavoro di Maturità della tossicodipendenza, in questo capitolo verranno esposti e 

spiegati i criteri che permettono di diagnosticare in particolare la Dipendenza da Sostanze.  

Oltre a questi ve ne sono anche altri che permettono di diagnosticare quando vi è un Abuso di 

Sostanze, quindi non ancora una vera e propria dipendenza ma nemmeno un semplice consumo 

sporadico.  

Sia la Dipendenza da Sostanze che l’Abuso di Sostanze sono classificate dal DSM IV15 come dui tipi 

di Disturbi da Uso di Sostanze, i quali si distinguono dai Disturbi Indotti da Sostanze, di cui fanno 

parte ad esempio l’Astinenza da Sostanze, l’Intossicazione da Sostanze, il Delirium da Sostanze e il 

Disturbo dell’Umore Indotto da Sostanze. 

La Dipendenza da Sostanze si manifesta con sintomi diversi, i quali possono essere di tipo fisiologico, 

cognitivo e comportamentale, rappresentativi del fatto che la persona continua a fare uso della 

sostanza stupefacente nonostante i considerevoli problemi che quest’ultima le causa. 

Secondo il DSM IV, il quale espone uno dei più diffusi e condivisi sistemi di classificazione dei 

disturbi mentali, per poter considerare una situazione di consumo incontrollato ed esagerato di 

sostanze stupefacente, una vera e proprio tossicodipendenza a livello patologico è necessario che 

siano presenti al minino tre dei sintomi elencati qui sotto nello stesso periodo di dodici mesi. 

 

Criteri diagnostici per la Dipendenza da Sostanze («Dipendenze secondo il DSM IV», s.d., pag. 219): 

1) Tolleranza  

a) bisogno di dosi sempre più elevate per raggiungere l’effetto desiderato e ottenuto con le 

assunzioni precedenti 

b) effetti notevolmente diminuiti con l’uso continuativo della stessa dose di sostanza 

2) Astinenza 

a) manifestazione della Sindrome d’Astinenza, caratteristica per ogni sostanza, a seguito 

dell’interruzione dell’assunzione 

b) la stessa sostanza viene assunta per ridurre o evitare i sintomi di astinenza 

3) Il soggetto assume la sostanza in quantità maggiori o per un periodo più lungo rispetto a 

quanto previsto 

 
15 Manuale Diagnostico Statistico dei Disturbi Mentali, IV edizione 
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4) Desiderio continuo ma vano di ridurre o controllare l’usa della sostanza 

5) Una grande quantità di tempo viene spesa per procurarsi la sostanza, consumarla e riprendersi 

dai suoi effetti 

6) Interruzione o riduzione delle attività sociali, lavorative o ricreative a causa dell’uso della 

sostanza 

7) Uso ininterrotto della sostanza nonostante la consapevolezza di avere un problema fisico o 

psichico causato da ciò 

 

Come già specificato nel capitolo 3.1 durante la definizione del termine dipendenza, oltre a questi 

criteri vi è anche il craving che, pur non essendo specificatamente elencato, è un fenomeno che si 

manifesta quasi sempre nei casi di tossicodipendenza, soprattutto quando si ha a che fare con sostanze 

che stimolano il Sistema nervoso centrale (vedi capitolo 3.3). Nell’elenco sopra riportato il concetto 

di craving, anche se come detto non è nominato esplicitamente, viene in realtà illustrano e tenuto in 

considerazione nei punti 4, 5, 6 e 7; mettendo assieme questi ultimi quattro punti di può infatti arrivare 

alla definizione di craving data nel capitolo 3.1. 

Il primo criterio per la diagnosi di una Dipendenza da Sostanze è la tolleranza. Dicendo che un 

individuo è diventato tollerante ad una specifica sostanza si intende che, in seguito alla ripetuta 

assunzione della stessa dose, gli effetti che prova diminuiscono; il soggetto ha bisogno di quantità 

sempre maggiori per raggiungere gli effetti desiderati che ha provato con la prima dose.  

La velocità con la quale compare la tolleranza e l’intensità di essa cambiano in base alle caratteristiche 

chimico-fisiche della sostanza e alle dosi, alle modalità di assunzione e anche a quali aree del cervello 

vengono colpite. Negli individui dipendenti da oppiacei, ad esempio, può crearsi un livello di 

tolleranza davvero molto forte, spesso raggiungendo addirittura quantità che risulterebbero letali per 

una persona non dipendente. 

Vi sono tre vie diverse che contribuiscono allo sviluppo della tolleranza: la via metabolica, quella 

funzionale e quella comportamentale. Per quanto riguarda la via metabolica non verranno fatte 

ulteriori specificazioni in quanto nella tossicodipendenza non gioca un ruolo significativo. La 

tolleranza funzionale è la prima a cui si pensa quando si tratta di sostanze psicoattive e si riferisce al 

fenomeno per cui la cellula nervosa, dopo essere stata messa a contatto in modo continuo e notevole 

con un certo principio attivo, diventa “indifferente” a quest’ultimo, o quasi, a causa della riduzione 

del numero e/o della sensibilità dei recettori specifici. In questo caso si può parlare anche di 

neuroadattamento. La tolleranza comportamentale invece, indica l’adattamento graduale di una 

persona agli effetti fisici e psichici causati dalla sostanza. Per comprendere più chiaramente questa 
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forma di tolleranza, è utile riflettere sui soggetti affetti da alcolismo che, dopo anni, acquisiscono 

competenze comportamentali per mitigare gli impatti negativi dell'assunzione di alcol.  

L’insorgenza della tolleranza comportamentale non dipende però soltanto dalla quantità e dalla 

frequenza con la quale si fa uso di sostanze, come invece vale per la tolleranza fisica, ma anche 

dall’ambiente. Tornando all’esempio degli alcolisti: se l’individuo ha conseguenze favorevoli, ad 

esempio da parte della società, nascondendo gli effetti provocati dall’alcol e mostrando 

comportamenti normali, si svilupperà la tolleranza comportamentale; se invece il comportamento 

insolito generato dall’etanolo viene, ad esempio, apprezzato dalla compagnia con la quale si consuma 

questo tipo di tolleranza sarà meno forte. 

Il secondo criterio elencato nel DSM IV è l’astinenza, la quale rappresenta una deviazione patologica 

nel modo di comportarsi, accompagnata da cambiamenti fisiologici e cognitivi, che si verifica quando 

la quantità di una sostanza nel sangue o nei tessuti diminuisce in individui che ne hanno fatto un uso 

prolungato e intenso. In seguito all'insorgenza di sintomi sgradevoli, la persona ha la tendenza a 

consumare nuovamente la sostanza al fine di alleviare o evitare tali sintomi. 

I sintomi dell’astinenza cambiano da sostanza a sostanza e di solito sono opposti agli effetti principali 

che essa produce, i più gravi sono di solito quelli legati ai depressivi del sistema nervoso (vedi capitolo 

3.3). 

L’insorgenza della tolleranza o/e dell’astinenza non avviene però necessariamente in tutti i casi di 

dipendenza patologica da sostanze, si ricordi pertanto che per essere diagnosticata una dipendenza è 

sufficiente che siano presenti nello stesso periodo tre dei sintomi elencati sopra. Quando sono presenti 

la tolleranza e l’astinenza si è davanti ad un caso di dipendenza non solo psichica ma anche fisica; se 

invece i due sintomi in questione non sono presenti non vi è dipendenza fisica. Alcuni individui, ad 

esempio i dipendenti da cannabis, non mostrano segni di tolleranza o astinenza, ma l’uso 

incontrollabile della sostanza, riconducibile alla manifestazione di almeno tre dei criteri dal 3 al 7, è 

abbastanza per diagnosticare una Dipendenza da Sostanze. In effetti, come già detto nel capitolo 3.3, 

la cannabis non crea dipendenza fisica.  

Tuttavia, questi primi due criteri non sono nemmeno sufficienti alla diagnosi, è infatti necessaria la 

presenza di almeno un altro sintomo degli ultimi cinque, i quali delineano una modalità d’uso 

compulsivo della sostanza caratteristica della dipendenza. Una persona, dopo un’operazione 

chirurgica importante, può sviluppare una tolleranza da oppiacei (antidolorifici) e persino sentire 

sintomi di astinenza in caso di interruzione della cura, ma ciò non vuol dire che sia patologicamente 

dipendente. Il soggetto dell’esempio non presenta infatti alcun sintomo di uso compulsivo (criteri dal 

3 al 7). 
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Per quanto riguarda gli ultimi cinque sintomi, personalmente trovo particolarmente significativi il 

quinto e il sesto, poiché lasciano ben intendere che spesso quando un individuo si trova in una vera e 

propria situazione di dipendenza tutta la sua vita inizia a girare attorno alla sostanza e in modo 

graduale inizia ad abbandonare le attività sociali caratteristiche di una vita sana.  

 

Come accennato all’inizio del capitolo, il DSM IV distingue in maniera rigorosa la Dipendenza da 

Sostanze dall’Abuso di Sostanze, una problematica di livello inferiore ma in ogni caso clinicamente 

considerata una patologia. Anche per la diagnosi di tale disturbo vi sono dei criteri ben precisi, i quali 

non comprendono però la tolleranza, l’astinenza o una modalità d’uso compulsiva; è sufficiente che 

sia presente una modalità d’uso distorta della sostanza la quale porta a delle conseguenze con peso 

clinico. Tali disagi, i quali sono anche spesso di tipo sociale, devono manifestarsi in modo ripetuto 

nello stesso periodo di 12 mesi. Non verranno riportati in questo capitolo ma che si possono trovare 

alla pagina 221 del DSM IV. 

Evidentemente per un individuo che, oltre a soddisfare i criteri per la diagnosi d’Abuso, è conforme 

anche a quelli per la Dipendenza, la diagnosi di quest’ultima ha la precedenza. L’Abuso di Sostanze 

è un disturbo presente soprattutto tra i soggetti che sono all’inizio della loro esperienza patologica 

con la droga e spesso si aggrava diventando Dipendenza, in alcuni casi però, anche dopo parecchio 

tempo, non vi sono sintomi evidenti che permettono di diagnosticarla. 

Ritengo importante citare anche l’Abuso di Sostanze come Disturbo da Uso di Sostanze per 

evidenziare che si tratta di una vera e propria patologia e che quindi, quando si fanno discorsi 

specifici, è importante non usare il termine “abuso” come sinonimo di “uso”, “cattivo uso” o “uso 

pericoloso”, ma solo quando la situazione rispecchia i criteri di tale disturbo. 

 

In questo capitolo è stato tracciato il confine, a livello medico molto preciso, tra consumo abuso e 

dipendenza, in quello che segue verrà esposto come, quando e perché alcune persone attraversano 

tale confine diventando dei veri e propri tossicodipendenti.  
 

(«Dipendenze secondo il DSM IV» s.d.; La Barbera e Caretti 2013, pagg.5–9; Teesson, Degenhardt, e Hall 2006, 

cap. 1) 
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3.5 Eziologia16  

Nei capitoli percenti è stata tracciata una breve storia del consumo di droga, è stato definito cosa si 

intenda a livello medico per Dipendenza da Sostanze e secondo quali criteri essa viene diagnosticata. 

A questo punto sorge spontanea una domanda, ovvero, da cosa deriva una tossicodipendenza? Quali 

sono le cause che portano un individuo a sviluppare tale patologia? 

Come si è potuto intendere da quanto detto in precedenza, la tossicodipendenza è una problematica 

che colpisce sia il corpo che la mente: il tossicomane è schiavo della sostanza sia a livello fisico che 

a livello psichico e di conseguenza anche le cause che lo hanno portato a sviluppare tale dipendenza 

possono essere molteplici e di diversa natura. Al giorno d’oggi per tentare di spiegare quali siano le 

cause per cui un individuo sviluppa una dipendenza da sostanze si segue il modello biopsicosociale, 

al quale vale la pena dedicare qualche riga. 

 

3.5.1 Modello bio-psico-sociale  

Fino a circa metà degli anni 70 l’approccio adottato dagli specialisti quando si trattava di analizzare 

una malattia fisica o mentale, o in generale lo stato si salute di una persona, era quello biomedico. 

Questo modello è caratterizzato dal binomio causa-effetto, secondo il quale ogni problema di salute 

deriva da uno specifico danno fisiologico che si può individuare grazie allo studio dello svolgimento 

organico della malattia. Tale metodo può essere molto efficacie se si pensa a malattie prettamente 

fisiche, in quanto permette di arrivare ad una diagnosi molto precisa e di conseguenza anche ad una 

cura altrettanto accurata; dove invece il problema è qualcosa di meno fisico e più psicologico, oppure 

ha entrambi i caratteri, questo modello presenta delle lacune. 

Come anche nel caso della tossicodipendenza, alcune problematiche cliniche possono derivare, non 

solo da problemi prettamente biologici (biochimici, genetici, ...), ma anche da fattori psichici 

(comportamento, umore, personalità, …) e sociali (familiari, culturali, economici, …). A questo 

proposito è stato introdotto, negli anni 70, il modello biopsicosociale che, come lascia ben intendere 

il termine, vede l’uomo e la sua salute in maniera più olistica e di conseguenza per la diagnosi e il 

trattamento dei suoi disturbi prende in considerazione l’interazione della sua dimensione biologica, 

con quella psicologica e quella sociale.  
(«Modello biopsicosociale» 2023; «slides-prima-lezione.pdf» s.d.; Pasqualotto 2020, cap. 1.2) 

 

 

 
16 “In generale, parte di una scienza che indaga le cause di una determinata classe di fenomeni, o, più raram., le origini 
di qualche fatto o manifestazione. In medicina, lo studio delle cause, sia esterne sia insite nell’organismo, delle 
malattie”(«eziologìa - Treccani», s.d.) 
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Secondo il modello biopsicosociale anche la tossicodipendenza può essere quasi sempre ricondotta 

alla concomitanza di cause neurobiologiche, psicologiche e sociali, e in praticamente nessun caso si 

può individuare un’unica fonte; di seguito verranno esposte più in particolare le tre diverse 

dimensioni. 

 

Bio- 
A livello neurologico , come già accennato in alcuni capitoli precedenti, le sostanze psicoattive vanno 

ad interagire col sistema nervoso centrale e tale interazione contribuisce all’insorgenza della 

dipendenza. Più nello specifico la maggior parte delle droghe vanno ad intaccare il sistema della 

ricompensa (reward), ovvero quel circuito celebrale coinvolto nel meccanismo di motivazione, di 

apprendimento associativo e di ricerca di esperienze e sensazioni piacevoli.  

In situazioni di sanità questo circuito rafforza comportamenti indispensabili per la sopravvivenza, 

come alimentarsi, idratarsi, riprodursi e interagire socialmente. Affinché questi ultimi risultino 

piacevoli e vengano ricordati in modo positivo, il circuito della ricompensa fa in modo che un 

individuo affamato vada alla ricerca di cibo poiché ricorda lo sfamarsi come un’esperienza positiva 

e gratificante. La sensazione di piacere percepita durante le attività sopra elencate è data da uno 

specifico neurotrasmettitore, la dopamina, il quale si lega ai recettori dei vari neuroni che trasmettono 

di conseguenza il segnale che produrrà la percezione. Dopo questo processo le molecole 

dopaminergiche vengono in qualche modo ritirate. 

Negli individui tossicodipendenti il meccanismo di ricompensa è alterato. Le sostanze psicoattive 

fanno aumentare il livello di dopamina presente nel circuito, alcune incrementandone la produzione 

e altre bloccandone la ricaptazione: questa alterazione del meccanismo causa una maggiore e più 

prolungata stimolazione e sovraccarica i recettori dei neuroni facendo sì che la sensazione di piacere 

si protragga molto più a lungo e sia più intensa: è questo il senso di euforia descritto come sintomo 

di molte droghe. 

L’assunzione continua e frequente di questo tipo di sostanze sconvolge il circuito del reward che 

smette di reagire alle sollecitazioni quotidiane e inizia a percepire e ricercare solo il piacere dato dalla 

droga. Questo è, in modo molto semplificato, il meccanismo per cui il cervello e di conseguenza tutto 

il corpo diventa dipendente da sostanze psicoattive; in poche parole, i bisogni naturali vengono 

sovrastati dal bisogno dell’assumere la sostanza.  
(La Barbera e Caretti 2013, cap. 1; Götz, s.d.; admin 2019) 
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Per quando riguarda l’eziologia della dipendenza incentrata sulla dimensione biologica vi sono 

ulteriori teorie che mettono in evidenza la possibilità di una maggiore predisposizione o vulnerabilità 

alla tossicodipendenza causata da caratteristiche genetiche, la quale si trasmette anche in parte per 

via ereditaria. A conferma di tali teorie sono stati fatti vari studi a livello familiare, su persone adottate 

e su gemelli. Alcuni studi hanno, ad esempio, confermato che la dipendenza da alcol si concentra 

soprattutto in alcune famiglie (Kendler, Davis, e Kessler 1997) e altri hanno addirittura osservato che 

il 36% dei familiari di soggetti affetti da Abuso17 di alcol presentavano lo stesso problema, mentre 

solo 15% dei familiari del gruppo di controllo ne erano affetti (Merikangas et al. 1998). Le percentuali 

aumentano quando si analizza il rapporto tra i fratelli; infatti, il 50% dei fratelli maschi di persone 

dipendenti da alcol soddisfano i criteri per tale disturbo, contro il 20% del gruppo di controllo. Per le 

sorelle le percentuali sono più basse, anche in questo caso per questioni genetiche, rispettando pur 

sempre però il fattore ereditario (Bierut et al. 1998). Studi molto simili hanno confermato la teoria 

dell’ereditarietà, e quindi di una vulnerabilità alle tossicodipendenze a livello genetico, anche per 

altre sostante come la cannabis e l’oppio, che però hanno riportato percentuali più basse (Merikangas 

et al. 1998).  

Dopo queste analisi sui gruppi familiari molti studiosi si sono chiesti però se questa continuità 

all’interno delle famiglie fosse dovuta effettivamente a fattori genetici oppure se e in che misura fosse 

l’ambiente ad esercitare un’influenza: due fratelli sviluppano entrambi un Disturbo da Uso di 

Sostanze perché hanno ereditato una specifica caratteristica genetica oppure perché sono cresciuti 

nello stesso ambiente? 

Per rispondere a queste domande sono stati fatto ulteriori studi, questa volta su persone adottate, così 

da poter distinguere l’influenza della componente genetica (confronto con i genitori biologici) da 

quella ambientale (confronto con i genitori adottivi). Sintetizzando, queste osservazioni hanno portato 

a poter affermare che vi è effettivamente una componente ereditaria che influisce sulla vulnerabilità 

alla tossicodipendenza, ma che anche l’influenza ambientale familiare non è trascurabile.  

Per concludere il discorso sulla dimensione biologica della dipendenza da sostanze si può aggiungere 

che non vi è un solo e preciso gene responsabile della predisposizione sopra descritta, ma si tratta 

probabilmente di più geni.  
(Teesson, Degenhardt, e Hall 2006, cap. 4.3) 

 

 
17 Abuso inteso come Disturbo da Uso di Sostanze clinicamente diagnosticato (vedi cap.3.4) 
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-Psico-  
Per quanto riguarda la dimensione psicologica della tossicodipendenza non vi è un'unica idea a 

proposito delle cause, in quanto, come per tutti i disturbi psicologici, esistono diversi approcci: i più 

conosciuti sono quello comportamentista, quello cognitivo e quello psicanalitico.  

 

Secondo la teoria comportamentista («Comportamentismo» 2023), maturata originariamente dallo 

psicologo John Watson18 nei primi anni del 900 e sviluppata poi ulteriormente da psicologi 

novecenteschi come Skinner19, l’unico modo per analizzare un individuo a livello psichico è  studiare 

il suo comportamento, in quanto è l’unica variabile psicologica empiricamente osservabile. I 

comportamentisti basano il loro metodo di analisi sull’osservazione delle risposte, quindi i 

comportamenti, che gli individui danno a specifici stimoli esterni. Viene inoltre teorizzato che tali 

comportamenti vengono mantenuti dagli individui grazie alle conseguenze che causano, dette 

“rinforzi positivi”. 

Con l’approccio comportamentista si va quindi ad analizzare prima il corpo per capire in seguito 

qualcosa a proposito della mente. 

Applicando questa teoria alla tossicodipendenza la causa di quest’ultima potrebbe essere il rinforzo 

positivo dato dalle sostanze che portano l’individuo a ripetere l’autosomministrazione, che 

rappresenta il comportamento direttamente osservabile. Il rinforzo dato dalle droghe può essere di 

due tipi: come visto all’inizio di questo capitolo dedicato all’eziologia le sostanze psicoattive vanno 

ad intaccare il circuito di gratificazione celebrale, oltre a ciò, vi possono essere anche rinforzi di tipo 

sociale o comportamentale. Il rinforzo di tipo sociale è dato, ad esempio, dall’accettazione in un 

determinato gruppo se si fa uso di sostanza; mentre quello comportamentale si riferisce invece a 

quando, ad esempio sotto effetti di cocaina, l’individuo riesce ad essere più produttivo e attento. 

Questi rinforzi stanno alla base del fenomeno del craving, esposto nel capitolo 3.1.  

Oltre a questi rinforzi, dopo un po’ di tempo, anche solo strumenti legati all’uso di sostanza, come ad 

esempio le siringhe, possono suscitare negli individui il desiderio dell’assunzione senza l’aiuto di 

altri stimoli.  
(Teesson, Degenhardt, e Hall 2006, cap. 4.4.1) 

 

Il secondo approccio psicologico, che viene applicato anche nello studio della tossicodipendenza, è 

quello cognitivista. Il cognitivismo («Psicologia cognitiva» 2022), teorizzato nel 1967 dallo 

 
18 John Broadus Watson (1879-1958) è stato uno psicologo statunitense. («John Watson (psicologo)» 2023) 
19 Burrhus Frederic Skinner (1904-1990) è stato uno psicologo statunitense. («Burrhus Skinner» 2023) 
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psicologo Ulric Neisser20, è una branca della psicologia che per studiare la dimensione psichica degli 

individui si concentra sui processi mentali con i quali le informazioni endogene vengono acquisite, 

elaborate, memorizzate e quando serve recuperate. Tre esempi di processi mentali studiati dai 

cognitivisti e particolarmente importanti per il fenomeno della tossicodipendenza sono 

l’apprendimento, la memoria e le emozioni. Per i cognitivisti la mente è quindi paragonabile ad un 

software che elabora gli inputs ricevuti dall’esterno rendendoli poi degli outputs ed è proprio la fase 

di elaborazione, quindi quella che sta tra outputs e inputs, che diventa oggetto di studio. In altre parole, 

la mente è studiata e considerata come intermediario tra attività celebrale e comportamento. 

Un aspetto molto studiato dai cognitivisti e strettamente legato alla tossicodipendenza è la memoria, 

che assieme all’apprendimento gioca un ruolo fondamentale nello sviluppo di una dipendenza. I 

tossicomani associano spesso alcuni luoghi, odori o anche persone all’uso di sostanze e di 

conseguenza quando si trovano davanti ad uno di questi stimoli la voglia di consumare la sostanza di 

dipendenza si scatena, anche se non vi è una necessità biologica. Vi può essere anche un’associazione 

più emotiva: un individuo dipendete da nicotina associa spesso il fumo a momenti di stress e di 

conseguenza all’insorgere di un momento stressante si attiverà in lui il desiderio di fumare. 

Quest’ultimo fenomeno viene ancor più rinforzato dal processo di apprendimento, secondo il quale 

l’individuo dipendente dopo un po’ di tempo assocerà alla sostanza d’abuso un’emozione positiva 

che andrà quindi sempre a ricercare. Anche se la sostanza porta a delle conseguenze negative per il 

corpo che lo stesso individuo percepisce, quest’ultimo continuerà ad assumere la sostanza poiché 

ormai nella sua mente è associata ad un effetto positivo. 

Oltre a ciò, come visto all’inizio di questo capitolo, le sostanze psicoattive attivano il sistema di 

ricompensa celebrale e questo contribuisce alla memorizzazione dell’associazione sostanza-

benessere che porta l’individuo a ripetere l’esperienza.  
(Bernardini 2001; Teesson, Degenhardt, e Hall 2006, cap. 4.4.2) 

 

L’approccio cognitivista e quello comportamentista, se pur ben distinti a livello teorico, nello studio 

eziologico della tossicodipendenza si chiamano spesso in causa a vicenda, motivo per il quale si parla 

spesso di approccio cognitivo-comportamentale; comportamenti osservabili e misurabili derivano 

infatti dall’elaborazione degli stimoli ambientali da parte della mente. 

 

Il terzo approccio psicologico tra i più conosciuti è quello psicanalitico.  

 
20 Ulric Gustav Neisser (1928-2012), conosciuto spesso come Dick, è stato uno psicologo tedesco. («Ulric Neisser» 
2022) 
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Se i comportamentisti per studiare la dimensione psicologica delle persone analizzano la 

rappresentazione più empirica di essa, ovvero i comportamenti, e i cognitivisti invece rivolgono la 

loro attenzione ai processi mentali relativi alla coscienza che portano ad adottare quei determinati 

comportamenti, la psicanalisi va ancora più in profondità e si concentra su tutti quei fenomeni psichici 

che riguardano l’inconscio dell’individuo e quindi che non hanno a che fare con la coscienza.  

Questo approccio, sul quale si fondano la psicodinamica e la psicoterapia, è stato sviluppato da 

Sigmund Freud21 alla fine dell’800 con lo scopo di curare alcuni disturbi mentali («Psicoanalisi» 

2023). 

Seguendo l’approccio psicanalitico sono state sviluppate a proposito della tossicodipendenza delle 

teorie della personalità, secondo le quali alcune persone sono più soggette a tale disturbo a causa della 

loro personalità.  

Riguardo a ciò Hans Eysenck22ha condotto degli studi per confermare la sua ipotesi per la quale 

determinati individui sviluppano una tossicodipendenza poiché l’assunzione della sostanza 

psicotropa permette loro di raggiungere scopi collegati alla loro personalità. 

Secondo Eysenck ci sono tre principali dimensioni della personalità: quella psicotica, quella nevrotica 

e quella estroversa. Gli individui con una personalità più psicotica sono più impulsivi, distaccati, 

freddi, egocentrici e aggressivi. Le persone che sviluppano maggiormente la dimensione nevrotica 

sono invece più fragili a livello emotivo, sono ad esempio più soggette a sbalzi d’umore, ansia ed 

irritabilità. La prevalenza dell’estroversione prevede invece un carattere più socievole e propenso allo 

stare in gruppo e circondarsi di conoscenti e amici. Vi sono specifici test per determinare la 

personalità. 

Con i suoi studi lo psicologo tedesco ha osservato che vi sono effettivamente delle relazioni tra la 

tossicodipendenza e la prevalenza di una di queste tre dimensioni: la maggior parte degli individui 

che sviluppano un Disturbo da Uso di Sostanze hanno personalità più tendenti allo psicotico o al 

nevrotico. Secondo queste teorie quindi, una delle possibili cause della caduta in dipendenza potrebbe 

essere il carattere. (Teesson, Degenhardt, e Hall 2006, cap. 4.4.3) 

Si tratta comunque di teorie in parte confermate, ma non totalmente generalizzabili, in primo lungo 

perché non è sempre chiaro se sono determinate caratteristiche personologiche dell’individuo che lo 

rendono più propenso alla dipendenza da sostante oppure se è proprio l’uso di specifiche sostanze 

psicoattive a far diventare una persona, ad esempio, più irritabile o aggressiva. 

Un’altra teoria della personalità, probabilmente la più conosciuta, è quella di Freud. Lo psicanalista 

non ha sviluppano una teoria specifica sulla tossicodipendenza; tuttavia, si possono trovare diverse 

 
21 Sigismund Schlomo Freud (1856-1939), conosciuto come Sigmund Freud, è stato uno dei più importanti psicanalisti 
oltre che neurologo e filosofo. («Sigmund Freud» 2023) 
22 Hans Jürgen Eysenck (1916-1997) è stato uno psicologo tedesco. («Hans Eysenck» 2023) 



Giada Giannoni 2023/2024 LAM in Psicologia  

 31 

connessioni possibili tra i concetti freudiani e la comprensione delle cause della tossicodipendenza. 

Una delle possibili spiegazioni caduta in dipendenza secondo il punto di vista freudiano potrebbe 

essere legata al ruolo dell’inconscio: secondo Freud, infatti, una grand pare del comportamento 

umano è guidato da pulsioni inconsce e desideri repressi. Oltre a questa spiegazione ce ne potrebbero 

essere molte altre, come il consumo di sostanze visto come meccanismo di difesa, ma la teoria della 

personalità di Freud non è un tema che verrà approfondito in questo elaborato, non per questioni di 

importanza ma semplicemente per scelta personale.  

 

Per concludere questa parte dedicata alla dimensione psicologica della tossicodipendenza è 

importante sottolineare che sono stati esposti solo tre dei tanti approcci a questa dimensione, che non 

sono però gli unici modelli di riferimento. 

 

-Sociale  
Secondo il modello biopsicosociale, come detto all’inizio, per analizzare a fondo e in maniera 

completa un individuo e la sua salute occorre studiare anche l’ambiente e il contesto in cui questo 

vive. Anche per quando riguarda la dipendenza da sostanze è stato appurato che i fattori ambientali e 

sociali giocano un ruolo importante e ne costituiscono spesso parte della causa. 

In primo luogo, vi sono le amicizie e i gruppi di coetanei che hanno una forte influenza sui singoli, 

soprattutto in adolescenza: se un ragazzo fa da sempre parte di un gruppo che ad un certo momento 

inizia a far uso, ad esempio di marijuana ad ogni uscita, questo per non venir escluso ed emarginato 

inizierà a sua volta a consumare rischiando di sviluppare una dipendenza.  

Anche la famiglia ha una forte influenza sulla probabilità di sviluppare una dipendenza, anche in 

questo caso soprattutto in adolescenza: un adolescente circondato da familiari che fanno un uso 

frequente di alcolici e sono permissivi rispetto a questo comportamento inizierà a bere bevande 

alcoliche precocemente e senza farsi scrupoli. Oltre a ciò, è stato osservato che contesto familiare 

caratterizzato da tensione emotiva e dinamiche relazionali negative e/o l’assenza dei genitori 

aumentano il rischio di abuso di sostanze nei figli. 

Lo status sociale e la situazione economica sono altri fattori esterni che influenzano la probabilità che 

un individuo sviluppi una dipendenza da sostanze: le persone con problemi economici, ad esempio, 

sono più soggette all’uso di sostanze psicoattive. Questo dipende probabilmente anche dal fatto che 

spesso non avere soldi a sufficienza significa vivere in zone con un alto tasso di criminalità in cui la 

droga è molto presente e facilmente reperibile.  
(Teesson, Degenhardt, e Hall 2006, cap. 4.5) 
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3.5.2 Dissociazione 

Nei capitoli di questo lavoro si è parlato e si parlerà del fenomeno della dissociazione, in quanto 

strettamente legato alla tossicodipendenza, ed è quindi doveroso dedicare un paragrafo alla 

spiegazione di quest’ultimo. 

Solitamente la causa primaria che spinge un individuo ad iniziare a far uso di una sostanza psicoattiva 

è la ricerca di qualcosa capace di alterare momentaneamente lo stato di coscienza, che gli permetta di 

evadere dalla realtà, spesse volte fonte di disagio. Si parla in questi casi di dissociazione, ovvero “una 

particolare condizione psichica, un meccanismo di difesa, la cui funzione consiste nella separazione 

di un gruppo di informazioni o processi mentali dal resto della coscienza”(La Barbera e Caretti 2013, 

pag.15). Tale stato può essere indotto da sostanze psicotrope e se ricercato e raggiunto di continuo, 

tanto da danneggiare o annullare totalmente il rapporto con la realtà, può diventare patologico.  

La dissociazione può quindi essere considerata sia un effetto della tossicodipendenza che in qualche 

modo una causa. 

Si potrebbe dire che durante il processo di dissociazione l’Io e il Sé dell’individuo si separano, 

tuttavia, è importante sottolineare che tali concetti appartengono a sfere complesse della psicanalisi e 

richiedono approfondimenti specialistici che non vengono trattati in questa ricerca (cfr. La Barbera e 

Caretti 2013, pagg.13–21).  
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3.6 Terapie 

Considerando il modello biopsicosociale, oggi condiviso dalla maggior parte degli specialisti, la 

dipendenza da sostanze si sviluppa su tre dimensioni, quella biologica, quella psicologica e quella 

sociale, ed è per tanto irrealistico pensare di poter curare tale disturbo solamente con l’uso della 

farmacoterapia, in quanto inefficacie dal punto di vista sociale e psicologico.  

A questo proposito sono stati sviluppati trattamenti globali che nella maggior parte dei casi vengono 

condotti all’interno di comunità terapeutiche le quali, nate come risposta all’”epidemia” di eroina che 

toccò l’Europa dalla fine degli anni 60 fino agli anni 80, si sono evolute molto nel corso del tempo. 

Queste comunità residenziali si prendono cura degli individui in maniera olistica, dando loro 

l’opportunità di vivere un periodo in un ambiente controllato e regolato dove hanno la possibilità di 

stare lontani dalla droga e ricostruire progressivamente uno stile di vita sano e cambiare modalità di 

pensiero. Agli albori di queste strutture lo strumento principale usato da queste era proprio l’ambiente 

comunitario che permette la costruzione di nuove relazioni sane in un ambiente libero dalla droga. 

Con le progressioni degli studi nell’ambito della tossicodipendenza e con la comparsa di fenomeni 

come la doppia diagnosi23 e il poliabuso di sostanze, l’approccio adottato all’interno delle CT è 

cambiato, sviluppandosi e integrando anche figure professionali come psichiatri, psicologi e 

psicoterapeuti.  

Con l’introduzione di vere e proprie terapie, i percorsi in comunità diventano sempre più 

individualizzati. Questa nuova focalizzazione al cambiamento e all’analisi personale non esclude però 

tutti quegli aspetti legati alle interazioni sociali. Nelle comunità terapeutiche odierne si cerca di 

riequilibrare sia la dimensione sociale che quella psicologica e in parte anche quella biologica, di cui 

però si parlerà più avanti, e a questo scopo è necessario che tutti gli operatori a contatto col paziente 

siano allineati e comunichino tra loro. 

Un’altra differenza tra le terapie globali delle comunità terapeutiche e quelle unicamente 

farmacologiche, applicate specialmente in passato, è il ruolo del paziente, se nelle seconde è 

prettamente passivo, nei percorsi in comunità si trasforma in un agente attivo e responsabile della 

propria riabilitazione. 

I pazienti, durante i percorsi terapeutici, sono costantemente seguiti da specialisti e tenuti lontani dai 

loro oggetti di dipendenza, e in questo modo riacquisiscono pian piano un senso di appartenenza 

sociale che spesso era andato perso a causa dell’isolamento e della eventuale dissociazione. Sempre 

in quest’ambito tornano a rappresentare loro stessi nella loro mente in un contesto reale e con relazioni 

sociali. Tutto ciò è possibile soltanto grazie alle terapie che aiutano l’individuo a cambiare le 

convinzioni cognitive che si era costruito nei confronti della sostanza, delle situazioni in cui ne faceva 

 
23 La doppia diagnosi verrà trattare nel capitolo sucessivo 
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uso e dei relativi comportamenti. A questo proposito vengono fatte delle sedute di psicoterapia nelle 

quali il soggetto è spinto in primo luogo ad interrogarsi sul suo passato e sui motivi che lo spingevano 

a far uso di droga; come per tutti i problemi il primo passo verso la soluzione sta nell’ammettere che 

quest’ultimo esiste. Dopo di che spesso vengono messe in atto delle terapie cognitivo-

comportamentali che incentivano i pazienti a trovare attività alternative alla sostanza d’abuso, come 

ad esempio lavori e hobbies, così che la loro mente trovi i così detti “rinforzi positivi” in altre attività. 

Le diverse terapie seguite e i diversi approcci adottati dagli specialisti durante i percorsi all’interno 

delle comunità terapeutiche sono parecchi, complessi, specifici e personalizzati per ogni individuo, 

di conseguenza sarebbe praticamente impossibile descriverli ed analizzarli tutti. L’aspetto più 

importante da considerare è lo scopo ultimo di tutte queste terapie, ovvero la riabilitazione olistica 

del paziente che dopo un percorso del genere deve essere pronto a tornare alla vita reale: “La comunità 

terapeutica è per definizioni un ambiente artificiale, una palestra ove ci si allena per la vita 

“reale”(Pasqualotto 2020, 76).  

Molti pazienti dopo un tot di tempo trascorso in comunità non vogliono più uscire poiché al suo 

interno si sentono sicuri e hanno paura di ricadere nella dipendenza una volta fuori. Lo scopo delle 

terapie, soprattutto verso la fine del percorso, è proprio quello di evitare che succeda questo e per 

farlo è necessario che il paziente venga accompagnato alla vita reale in modo progressivo. Di regola 

lo si aiuta nella ricerca di un lavoro all’esterno che inizierà a svolgere quando ancora vive in comunità 

oppure lo si incentiva a partecipare ad attività ricreative fuori dalla struttura che potrà portare avanti 

una volta uscito. È importante che durate il percorso il paziente si costruisca una nuova rete sociale, 

poiché spesso quella vecchia è strettamente legata all’uso di droga e al momento dell’uscita dalla 

comunità, un individuo solo si riavvicinerebbe a quest’ultima rischiando una ricaduta. 
(Pasqualotto 2020, cap.3; «Il trattamento delle dipendenze da sostanze: Terapia Cognitivo Comportamentale, 

Colloquio Motivazionale e Terapia Dialettico Comportamentale - Istituto A.T. Beck» 2023) 

 

Oltre alle comunità terapeutiche di tipo residenziali, di cui si è parlato sopra, vi sono altre strutture a 

disposizione dei tossicodipendenti, come ad esempio le comunità diurne o i centri di accoglienza. 

Anche nel piccolo territorio ticinese vi sono diverse strutture di questo tipo, come ad esempio la Villa 

Argentina di Viglio, centro residenziale, e il centro diurno di Ingrado a Bellinzona. 

 

Finora si è parlato di percorsi e terapie volti alla dimensione psicologica e a quella sociale della 

tossicodipendenza ma, come è stato ripetuto parecchie volte, vi è anche la componente biologica e 

per curare un Disturbo da Uso di Sostanze va quindi trattata anche questa. Come viene esplicitato dal 

titolo, la tossicodipendenza rende sia corpo che mente schiavi di una sostanza ed è quindi necessario 

curare anche la dipendenza fisica quando presente.  
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Si procede innanzitutto con la disintossicazione che spesso viene eseguita in una clinica psichiatrica 

prima dell’ingresso in una comunità terapeutica. Il bisogno a livello fisico della sostanza di 

dipendenza porterebbe con ogni probabilità l’individuo ad abbandonare il percorso terapeutico 

prematuramente; risulterebbe inoltre difficile lavorare sulla psiche e toglierla da uno stato di 

dipendenza se il corpo è ancora totalmente in addiction. La disintossicazione non costituisce però un 

trattamento risolutorio per le dipendenze, è soltanto il primo step della terapia che verrà portata avanti 

in comunità. 

All’inizio il processo di disintossicazione porta lo sviluppo dei sintomi dell’astinenza che a volte sono 

tanto forti ed influenti al punto di portare l’individuo a fare di nuovo uso della sostanza da cui dipende. 

Per questo e altri motivi, alla disintossicazione viene a volte affiancata una terapia farmacologica che 

cambia a dipendenza della sostanza d’abuso. Una delle più conosciute è quella a base di metadone, 

usata per la dipendenza da oppiacei (eroina ad esempio), sostanze psicoattive che causano una forte 

dipendenza fisica. 

Quella a base di metadone è una terapia sostitutiva che permette, ad esempio agli eroinomani, di 

abbandonare più facilmente l’uso di oppiacei, poiché il metadone è anch’esso un oppioide sintetico e 

quindi va ad agire sul corpo allo stesso modo dell’eroina evitando i forti sintomi di astinenza. Questo 

farmaco ha però molti vantaggi rispetto all’eroina. In primo luogo si tratta di un medicamento, quindi 

di una sostanza legale e controllata, fattore che elimina il rischio di overdose e anche tutti gli stimoli 

sociali e ambientali che contribuiscono alla dipendenza. Secondariamente è un farmaco ad azione 

prolungata che va assunto per via orale, caratteristiche che permettono all’individuo di assumere la 

sostanza una sola volta al giorno, contro le molteplici necessarie ad un eroinomane, e che eliminano 

i rischi correlati all’iniezione. Oltre a far diminuire i rischi di infezione, l’assunzione per via orale 

permette anche di evitare oggetti come siringhe che, come visto nel capitolo 3.5, contribuiscono allo 

stato di dipendenza attraverso l’atto dell’iniezione. 

Le terapie a base di metadone, come anche gli altri trattamenti farmacologici iniziati in clinica 

psichiatrica durante la disintossicazione, vengono poi seguiti anche all’interno delle comunità 

terapeutiche dagli psichiatri di sede.  

Quello verso la guarigione dalla tossicodipendenza è quindi un percorso lungo, costruito su varie fasi 

e su diversi approcci che però non sono nettamente distinti, proprio come le cause esposte nel capitolo 

precedente; anche quando si tratta di terapie è essenziale tenere a mente la concomitanza delle tre 

dimensioni: quella biologica, quella psichica e quella sociale. 
(Teesson, Degenhardt, e Hall 2006, cap. 8.2.1) 
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3.7 Doppia diagnosi 

Il sottocapitolo finale di questo lavoro è dedicato al fenomeno della doppia diagnosi, una tematica 

intrinsecamente complessa che ancora oggi rimane al centro di approfonditi studi, i quali non l’hanno 

ancora chiarita completamente. Ciò che verrà esposto nei seguenti paragrafi non pretende quindi di 

spiegare in maniera completa ed esaustiva tale fenomeno in tutte le sue sfaccettature, ma vuole darne 

una panoramica generale. 

Il termine doppia diagnosi si riferisce alla presenza simultanea di un disturbo legato all’uso di 

sostanze psicoattive e di un disturbo psichiatrico, si tratta quindi di una situazione di comorbilità in 

cui le due problematiche interagiscono tra loro e si influenzano reciprocamente.  

Il più delle volte risulta difficile capire quale dei due disturbi sia arrivato prima e se quest’ultimo sia 

stato la causa del secondo. In alcuni casi i disturbi psichiatrici e della personalità compaiono come 

causa dell’abuso di sostanze psicotrope, le quali contribuiscono ad esempio alla dissociazione dalla 

realtà, oppure sono i Disturbi Indotti da Sostanze, come la crisi d’astinenza o l’intossicazione, a 

portare all’insorgenza del disturbo psichiatrico. Può anche essere che quest’ultimo sia già presente e 

l’uso di droga contribuisca però ad accentuarlo. Vi sono anche situazioni in cui è il disturbo 

psichiatrico o della personalità a spingere l’individuo verso una tossicodipendenza, in quanto lo rende 

più vulnerabile e sensibile. Vi è anche la possibilità che i due disturbi non abbiano un vero e proprio 

rapporto causale, ma che insorgano parallelamente; nonostante ciò, anche in quest’ultimo caso i due 

interagiranno, spesso accentuandosi reciprocamente. 

La psicosi24 ad esempio può essere aggravata dall’uso di sostante stupefacenti, ma anche creata da 

quest’ultimo, in quanto può essere vista come una sorta di dissociazione prolungata e continua. 

Per alcuni individui con disturbi psichiatrici le sostanze psicoattive rappresentano una sorta di 

“autoterapia”: molto spesso persone con un disturbo dell’umore25 quale la depressione fanno uso di 

sostanze a primo impatto euforizzanti per evadere almeno momentaneamente dallo stato di costante 

tristezza che vivono; altri individui affetti invece da disturbi d’ansia26 tendono a far uso di cannabis 

o di droghe stupefacenti per evadere dalla realtà che li assilla. A lungo andare il fenomeno 

dell’”autoterapia” può creare un circolo vizioso in cui il disturbo psichiatrico e la dipendenza si 

 
24 “Insieme di condizioni psicopatologiche gravi contraddistinte dalla perdita del contatto con la realtà e delle capacità 
di critica e giudizio, dalla presenza di disturbi pervasivi del pensiero, delle percezioni e dell’affettività e da una 
compromissione delle abilità e delle relazioni sociali.”(«psicosi - Treccani», s.d.) 
25 “I disturbi dell’umore sono malattie mentali che coinvolgono delle alterazioni psicologiche costituite da prolungati 
periodi di eccessiva tristezza (depressione), eccessiva allegria o esaltazione (mania), o entrambe. Depressione e mania 
rappresentano i due estremi, o poli, dei disturbi dell’umore.”(«Panoramica sui disturbi dell’umore - Disturbi di salute 
mentale», s.d.) 
26 “L’ansia è una sensazione di nervosismo, preoccupazione o inquietudine normalmente provata dall’uomo. È presente 
anche in un ampio ventaglio di disturbi psichiatrici, tra cui il disturbo d’ansia generalizzato, il disturbo da panico e le 
fobie. Sebbene ciascuna di queste malattie sia diversa, sono tutte caratterizzate dalla sofferenza e dalla disfunzione 
specificamente correlate all’ansia e alla paura.”(«Panoramica sui disturbi d’ansia - Disturbi di salute mentale», s.d.) 
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mantengono e incentivano a vicenda; si prenda il caso dei disturbi d’ansia: questo tipo di problema 

spinge l’individuo a fare uso di sostanze come la cannabis che in un primo momento ne allevia i 

sintomi, ma poi, soprattutto nella fase di astinenza, li accentua inducendo nuovamente l’individuo a 

far uso della droga che nella sua mente ha ormai assunto un ruolo positivo. 

Per concludere si può affermare che il legame tra tossicodipendenza e disturbi psichiatrici è 

intrinsecamente complesso e sfaccettato, l’unica cosa evidente è che in presenza di comorbilità, i due 

aspetti non rimangono separati, aspetto di cui va necessariamente tenuto conto nella presa a carico 

del paziente. 
(Morgese 2015, Rigliano 2015) 
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4. IPOTESI E INTERROGATIVI 

Durante la stesura della parte teorica del mio lavoro mi sono sorti alcuni dubbi, ai quali non ho trovato 

soluzione nella letteratura a mia disposizione. Per alcuni di questi ho ipotizzato una riposta sulla base 

di quanto letto a proposito del tema, ma per nessuna di queste ipotesi ho trovato delle conferme 

precise. Di seguito vengono elencati gli interrogativi che mi sono posta: 

 

• Nel capitolo 3.5 sono state esposte le diverse cause della tossicodipendenza che sono davvero 

tante e di diversa natura, ma ve n’è una che ha un peso maggiore?  

 

• Redigendo il capitolo sull’eziologia ho scoperto esserci più approcci psicologici, in particolare 

quello cognitivo, quello comportamentale e quello psicanalitico, e scrivendo la parte dedicata 

alle terapie mi sono chiesta quale di questi venisse adattato maggiormente al giorno d’oggi 

nei confronti della tossicodipendenza e se, oltre ai tre principali da me menzionati, vi siano 

altri approcci rilevanti. 

 
• Sempre a proposito delle terapie non ho trovato nessun libro che spiegasse passo per passo il 

percorso di riabilitazione seguito nelle comunità terapeutiche. Credo che questa lacuna sia 

dovuta al fatto che, come detto nel capitolo 3.6, i percorsi sono molto individualizzati per 

poter seguire il paziente nel migliore dei modi, ma presumo ci siano comunque delle tappe 

obbligatorie e degli steps di base che debbano essere seguiti da tutti. Credo, ad esempio, che 

la disintossicazione vada eseguita in tutti casi. 

 
• La doppia diagnosi, come esplicitato nel capitolo 3.7 a lei dedicata, è un fenomeno molto 

complesso e intrinseco, motivo per quale, con il mio umile bagaglio di conoscenze in 

psicologia e psichiatria, non ho potuto trattarlo in modo esaustivo. Oltre a ciò, non tutti i 

concetti relativi a questo tema mi sono chiari, motivo per quale mi piacerebbe discuterne con 

uno specialista. 

 
• Durante tutto il lavoro mi sono interrogata sulla differenza tra “tolleranza” e “assuefazione”, 

poiché per indicare una delle caratteristiche della tossicodipendenza in alcune fonti viene 

usato un termine in altre l’altro. Nel DSM IV come secondo criterio per la diagnosi di una 

Dipendenza da Sostanze viene indicata la tolleranza; quindi, presumo che questo termine sia 

quello ufficiale per indicare il criterio. Ciò non toglie però che nella letteratura sulla 
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tossicodipendenza lo stesso fenomeno, per lo meno dal mio punto di vista, viene anche 

chiamato assuefazione.  

Secondo me “assuefazione” è un termine più ampio che indica la condizione in cui una 

persona dipendente si trova quando non riesce nemmeno a riconoscere di essere sotto effetto 

di sostanze poiché per il suo corpo e la sua mente quest’ultima è ormai qualcosa di normale 

e familiare. La tolleranza è invece, sempre a mio parere, qualcosa di più concreto e 

misurabile, un cambiamento fisico e psicologico che contribuisce ad arrivare ad una 

situazione di assuefazione. 

 

• Redigendo la definizione di dipendenza (cap. 3.1) e in parte anche il capitolo 3.4 (Consumo, 

abuso, dipendenza) mi sono chiesta se le persone si accorgano di essere passati da una 

dipendenza sana a una dipendenza patologica, o meglio da un innocuo consumo ad una vera 

e propria dipendenza problematica. Credo che nella maggior parte dei casi la presa di 

coscienza avvenga, ma dopo quanto? Quali sono i campanelli d’allarme? Forse i primi segnali 

potrebbero essere i problemi a livello sociale, come disagi al lavoro o allontanamento dalla 

famiglia. 

 

• Come emerge da tutto il lavoro la tossicodipendenza è un disagio che tocca sia la mente che 

il corpo, quello che mi sono chiesta e se arrivi prima la dipendenza fisica e da quella si 

sviluppa quella psichica oppure il contrario (discorso che vale sono quando la dipendenza 

fisica è effettivamente presente). È il corpo che trascina la mente nella dipendenza? 

 

• Nel capitolo dedicato alle terapie si è parlato della cura sostitutiva al metadone e 

personalmente sono stata colpita dal fatto che per sottrarre una persona da una situazione di 

dipendenza la si faccia in qualche modo diventare dipendente da un'altra sostanza, se pur 

legale e con tutti gli altri vantaggi esposti nel capitolo 3.6. Mi sono chiesta se negli obbiettivi 

del percorso in comunità ci sia anche quello di eliminare il metadone o se l’unico scopo 

importante sia quello che la persona non ricerchi più la sostanza illegale. 
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5. PARTE PRATICA 

5.1 Intervista 

Con l’intenzione di risolvere i dubbi che mi sono sorti redigendo questo lavoro, i quali sono stati 

esposti nell’ultimo capitolo della parte teorica, ho intervistato una specialista del campo della 

tossicodipendenza. La professionista a cui ho posto le mie domande è la signora Sara Molteni, al 

momento dell’intervista psicoterapeuta presso la Villa Argentina27 di Viglio, centro terapeutico per 

tossicodipendenti.  

Sara Molteni ha frequentato l’università di Losanna, dove ha ottenuto un Bachelor e un Master. Nei 

primi anni ha seguito il corso di psicologia e quello di scienze sociali, mentre durante gli anni di 

Master ha studiato principalmente psicologia clinica e psicopatologia e psicologia del bambino e 

dell’adolescente. Dopo l’università è tornata in Ticino dove ha svolto parecchi mesi di stage in diversi 

ambiti della psicologia. Prima di diventare psicoterapeuta, in seguito alla specializzazione presso 

l’IRG28 di Lugano, la signora Molteni ha fatto un periodo come educatrice e poi come psicologa 

sempre presso la Villa Argentina. Durante i suoi studi la specialista è stata confrontata con diverse 

correnti della psicologia: ha specificato che ai suoi tempi lo studio a Losanna era più improntato 

sull’approccio psicodinamico, mentre l’IRG non seguiva una corrente in particolare.  

Di seguito verranno riportate una ad una le domande che sono state poste alla psicoterapeuta, 

accompagnate da una sintesi delle sue riposte e da un’analisi di queste ultime. In allegato si trova la 

trascrizione completa dell’intervista. 

 

Domanda 1: 

“Secondo il modello biopsicosociale le cause della tossicodipendenza possono essere molte e di 

diversa natura; ce n’è una secondo lei che ha un peso maggiore rispetto alle altre?” 

Non ce n’è una in particolare, tutti i fattori contribuiscono. Un tempo si dava molta importanza alla 

componente ereditaria della dipendenza, si diceva che fosse il fattore genetico ad influire 

maggiormente; poi, attorno agli anni 60/70, si è invece arrivati a sostenere che la causa principale di 

disturbi di questo tipo fosse la società. Al giorno d’oggi tutti gli specialisti si trovano d’accordo nel 

dire che è un misto di fattori biologici, psicologici e sociali. 

Quando i pazienti arrivano in comunità si raccoglie l’anamnesi e si analizzano le due generazioni 

precedenti e a volte capita effettivamente che vi siano stati altri casi dello stesso disturbo, ma non 

sempre. Anche per quanto riguarda l’influenza dell’ambiente familiare non si possono fare troppe 

 
27 h'ps://www.villargen5na.ch 
28 Is5tuto Ricerche di Gruppo h'ps://www.irgpsy.ch 
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generalizzazioni, in quanto alcune persone tossicodipendenti hanno vissuto in famiglie per bene in 

cui la droga non era presente. 

 

La psicoterapeuta ha confermato la compresenza di diverse cause per quanto riguarda la 

tossicodipendenza spiegata nel capitolo 3.5, specificando anche che non ve n’è una più rilevante delle 

altre.  

Nella seconda parte della sua risposta ha inoltre affermato che molti suoi pazienti nel momento della 

caduta nella tossicodipendenza non avevano una situazione difficile in famiglia; in questi casi la 

componente sociale della dipendenza potrebbe essere causata dal gruppo di colleghi o di amici, 

proprio come illustrato alla fine del capitolo 3.5. Oltre a ciò, il fatto che non tutti i suoi pazienti 

abbiano altri casi di dipendenza da sostanze in famiglia, permette di ricordare che anche la 

vulnerabilità genetica non è una costante, ma solo un fattore presente in alcuni casi. 

 

 

Domanda 2: 

“Anche per quanto riguarda la tossicodipendenza vi è l’approccio cognitivista, quello 

comportamentale e quello psicanalitico; in questa struttura per la terapia ne adottate uno in 

particolare?” 

Il percorso terapeutico in Villa Argentina adotta un approccio per lo più psicodinamico: non viene 

seguito il procedimento classico freudiano che prevede il paziente sdraiato sul lettino, difficilmente 

realizzabile, ma si va ad indagare sul passato del paziente per capire e lavorare sul motivo che lo ha 

spinto ad abusare di sostanze. Oltre a quello psicodinamico viene seguito anche un approccio 

sistemico; infatti, in Villa è presente anche un terapeuta di famiglia che si occupa di fare sedute con 

le persone vicine al paziente. L’approccio cognitivo-comportamentale non viene adottato in 

particolare. L’unica cosa che viene fatta in Villa e che si avvicina in qualche modo all’approccio 

cognitivista è il decondizionamento che viene fatto con l’introduzione di una terapia sostitutiva al 

metadone per i pazienti dipendenti da eroina. 

 

Con la sua risposta la psicoterapeuta ha introdotto un approccio psicologico che non è stato 

mansionato nella parte teoria di questo lavoro, ovvero quello sistemico. Si potrebbe dire che 

quest’ultimo rifletta per lo più sulla dimensione sociale del problema, in quanto le terapie sistemiche, 

per risolvere e determinare le cause di un disagio, non si concentrano solo sull’individuo ma 

sull’intero sistema sociale di cui fa parte, che può essere una famiglia piuttosto che una coppia. 

L’obbiettivo principale della terapia sistemica è quindi quello di ristabilire un equilibrio relazionale 
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all’interno del sistema preso in considerazione che a volte può essere, come visto, parte della causa 

del disturbo. Per fare ciò i terapeuti sistemici coinvolgono attivamente tutti i membri del sistema. 
(«Psicoterapia Sistemico-Relazionale Archivi», s.d.) 
Credo che nel risolvere un problema come quello della tossicodipendenza la terapia sistemica sia 

molto importante, poiché, come ribadito più volte, i problemi familiari o di coppia posso stare alla 

base di un abuso di sostanze, oppure, anche in casi in cui non è così, molto spesso quando una persona 

diventata dipendente da sostanze perde i rapporti sociali e recuperali può dare un grande incentivo 

alla ripresa.  

Nella teoria non è inoltre stato fatto riferimento al fatto che la terapia sostitutiva al metadone potrebbe 

essere vista come un decondizionamento, ovvero una terapia di stampo cognitivista. Effettivamente 

con la somministrazione del metadone l’individuo capisce che la sostanza di cui era dipendente non 

è l’unica cosa che fa stare bene, anzi. 

 

 

Domanda 3: 

“In grandi linee come è strutturato il percorso in Villa Argentina? Mi potrebbe elencare i vari 

steps? Presumo, ad esempio che tutti i pazienti debbano come prima cosa disintossicarsi.” 

Per poter accedere alla comunità tutti i pazienti devono prima disintossicarsi, soprattutto perché senza 

questo processo il craving sarebbe troppo forte e la maggior parte dei pazienti non riuscirebbero a 

portare avanti il percorso terapeutico. Questo processo, che viene eseguito in clinica psichiatrica, 

serve quindi per stabilizzare il paziente e per introdurre un eventuale cura farmacologica. Il passaggio 

in clinica può durare dalle 2 alle 4 settimane. 

Anche la durata del percorso in Villa è variabile: per i volontari i percorsi completi durano solitamente 

18 mesi, mentre per i coatti29 vanno da un minimo di 2 anni ad un massimo di 5.  

All’inizio del percorso i pazienti non posso uscire dalla struttura, solo dopo il primo mese iniziano a 

fare delle uscite con persone affidabili, ad esempio familiari che prendono parte alla terapia sistemica. 

Dopodiché, quando si vede che le uscite funzionano bene il paziente acquisisce progressivamente 

sempre più autonomia, arrivando ai congedi con notte nel weekend. È necessario che si arrivi a tale 

libertà per poter mettere in atto il progetto di reinserimento lavorativo e sociale. 

In Villa ogni paziente ha dei lavoretti da svolgere e nel tempo libero viene spinto a partecipare ad 

attività di socializzazione per ricostruirsi una cerchia di amicizie. A questo scopo vengono 

organizzate anche diverse attività e uscite. 

 
29 La Villa Argen5na ospita anche pazien5 su mandato penale, i quali scontano lì parte della loro pena. 
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Non si hanno tempistiche fisse per i diversi steps del percorso, verso la fine viene però sempre 

ricercato un posto di lavoro/scuola e un’abitazione, fattori essenziali per il reinserimento nella società. 

L’ultimo mese del percorso il paziente lo fa in parte dormendo al suo nuovo domicilio e iniziando ad 

andare a lavorare nel futuro posto di lavoro/scuola. 

Una volta finito il percorso i pazienti possono sempre contare sull’appoggio della Villa, sia 

professionale che umano. Molti pazienti, magari senza famiglia, anche una volta finito il percorso 

tornano in Villa per occasioni come Natale e Capodanno. 

 

La risposta data dalla Signora Molteni conferma quanto detto nel capito 3.6, ovvero che l’obbiettivo 

principale delle comunità terapeutiche, oltre a rendere liberi i pazienti dalla dipendenza, è di reinserirli 

nella società reale. 

 

 

Domanda 4: 

“Mi può dire due parole a proposito della doppia diagnosi, delle sue considerazioni o casi 

concreti da lei affrontati?” 

Con doppia diagnosi si intendono le situazioni, in cui in aggiunta al problema della 

tossicodipendenza, vi è anche un ulteriore disagio psichiatrico. 

In Villa Argentina sono presenti anche pazienti doppia diagnosi, i quali seguono però un percorso 

terapeutico un po’ diverso e poi, una volta finito, verrà probabilmente trovato loro un appartamento 

protetto come anche un’occupazione in ambito protetto. I pazienti con questo tipo di diagnosi vivono 

quasi sempre un percorso più tortuoso e lungo, solo col passare del tempo riescono a trovare un po’ 

di stabilità. Capita molto spesso che durante la cura passino più di un periodo in clinica psichiatrica. 

Tempo fa il termine doppia diagnosi veniva vissuto molto male, i pazienti con una diagnosi di questo 

tipo erano considerati pressoché spacciati, oggi la visione è cambiata. 

Nella maggior parte dei casi è difficile capire se si sia presentato prima il problema di dipendenza 

oppure quello psichiatrico e se vi sia un rapporto causale tra i due; se il paziente arriva in comunità 

quando è ancora giovane ed ha iniziato a far uso di sostanze da relativamente poco tempo potrebbe 

essere più facile capirlo, poiché la storia passata risulta più chiara. 

In molti casi le persone con disturbi psichiatrici fanno uso di sostanze così da poter dare a queste 

ultime la colpa dei loro problemi, ad esempio delle allucinazioni. 

 

Quanto esposto dalla psicoterapeuta rispecchia il contenuto del capitolo 3.7. 
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Probabilmente il fatto che in passato i pazienti doppia diagnosi fossero dati per spacciati era dovuto 

alle poche conoscenze sul tema. Ancora oggi non sono completamente chiari tutti gli aspetti di questo 

fenomeno, motivo per il quale vi sono molti studi al riguardo. 

La signora Molteni ha inoltre mansionato un’altra possibile causa, oltre all’”autoterapia” esposta nel 

capitolo 3.7, che potrebbe portare un paziente con disturbi psichiatrici ad abusare di sostanze 

psicoattive, ovvero il tentativo di nascondere a sé stessi di avere un problema di tipo psichiatrico: una 

persona affetta da psicosi fa uso di allucinogeni così da poter dare a queste sostanze la colpa delle sue 

allucinazioni. In questi casi dunque far ricorso a sostanze rappresenta una sorta di alibi. 

 

 

Domanda 5: 

“Quale differenza c’è tra assuefazione e tolleranza? Sono due fenomeni diversi o semplicemente 

due termini sinonimi? 

Affermando che un individuo è assuefatto si intende dire che la sostanza ha preso il sopravvento ed 

è ormai radicata nella persona, la quale non riesce più a farne a meno, ma non se ne rende conto. La 

tolleranza è invece un fenomeno più leggero e graduale: l’individuo tollera gli effetti collaterali 

provocati dalla sostanza e per questo continua a farne uso. 

 

Per quanto riguarda la quinta domanda anche la signora Molteni ha avuto delle difficoltà nel 

rispondere e ha ribadito più volte che quanto detto è solamente una sua ipotesi, niente di certo.  

Come da me ipotizzato al quinto punto del capitolo 4, anche secondo la psicoterapeuta i due termini 

non sono esattamente sinonimi ma, nonostante tale concordanza, quanto detto dall’intervistata non 

può essere preso in considerazione per la distinzione dei due termini in questo lavoro, poiché dalla 

sua risposta si capisce che lei ha inteso la tolleranza diversamente da come viene invece definita nel 

capitolo 3.4 e dal DSM IV. Nel DSM IV come criterio per la diagnosi di una Dipendenza da Sostanze 

vi è la tolleranza, fenomeno per il quale l’individuo ha bisogno di dosi sempre maggiori per 

raggiungere l’effetto desiderato e raggiunto con la prima. Secondo la signora Molteni la tolleranza è 

invece correlata agli effetti secondari della sostanza, quindi quelli non ricercati dal consumatore. 
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Domanda 6: 

“Le persone si accorgono di essere passate effettivamente da un semplice consumo ad una 

dipendenza patologica?” 

Spesso succede che l’individuo si renda conto di essere arrivato ad uno stato di dipendenza, ma non 

lo voglia ammettere. Per il resto dipende anche dalla sostanza d’abuso. 

Quando si tratta di alcol ci vogliono tra i 10 e i 15 anni finché la persona si renda conto della 

problematica, in quanto si tratta di una sostanza legalmente e socialmente accettata. 

Per quanto concerne invece le droghe pesanti, come eroina e cocaina, la presa di coscienza avviene 

molto più velocemente, poiché gli effetti nefasti del consumo appaiono subito evidenti: perdita del 

lavoro, incrinamento dei rapporti familiari e gravi conseguenze a livello di salute fisica. 

Non è tanto la condizione psico-fisica del consumatore che gli fa prendere coscienza della 

problematica, quanto quella sociale che va deteriorandosi. In alcuni casi sono le persone care a dire 

all’individuo in modo chiaro e diretto che la situazione sta degenerando. 

 

In questo caso la risposta della signora Molteni ha confermato la mia ipotesi fatta al punto 6 del 

capitolo precedente.  

Alla luce di questa riposta si può ragionare sul fatto che non sotto tutti gli aspetti le sostanze 

psicoattive legali sono meno distruttive di quelle illegali: non si mette in dubbio che le sostanze legali 

come alcol e nicotina causino una dipendenza meno forte e pericolosa, ma il fatto che siano 

legalmente e soprattutto socialmente accettate le rende molto pericolose poiché sottovalutate e 

facilmente accessibili. Oltre a ciò, sostanze di questo tipo hanno spesso un ruolo di “trampolino di 

lancio” verso il mondo della droga. 

 

 

Domanda 7: 

“Quando c’è, si sviluppa prima la dipendenza fisica e da questa deriva quella psichica, o il 

contrario?” 

Dipende dalla sostanza consumata. Con alcune sostanze, come ad esempio il Thc, la dipendenza fisica 

non si sviluppa neppure. L’eroina invece porta alla dipendenza sia fisica che psichica, le quali si 

sviluppano parallelamente. Per quanto concerne la cocaina il discorso è simile a quello del Thc: la 

dipendenza è quasi solamente psichica, in quanto tale sostanza fa sentire la persona invincibile e 

capace di tenere tutto sotto controllo. 
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La prima parte della risposta inerente al Thc conferma quanto accennato al punto a) del capitolo 3.3 

e ribadito nel capitolo 3.4, ovvero che non tutte le sostanze psicotrope causano anche dipendenza 

fisica, aspetto che vale anche per la cocaina. 

La dipendenza psichica è invece presente in tutti i casi di tossicodipendenza e, alla luce di questa 

riposta e di tutto il lavoro, sembrerebbe essere quella più impetuosa e difficile da gestire e curare.  

La psicoterapeuta non ha risposta però in modo esplicito alla domanda 5, ma dalla sua riposta si può 

dedurre che quando vi sono entrambi i casi di dipendenza questi ultimi si sviluppano parallelamente. 

Riprendendo il penultimo interrogativo del capitolo precedente non è quindi il corpo a trascinare la 

mente in una dipendenza. 

 

Domanda 8: 

“Per i pazienti in terapia sostitutiva al metadone lo scopo è quello di riuscire anche a eliminare 

tale farmaco prima della fine del percorso in comunità oppure ci si ritiene già soddisfatti di 

avere curato la dipendenza dalla sostanza illegale?” 

Dipende da quanto tempo esiste la dipendenza e anche dall’obbiettivo che si prefigge il paziente 

stesso. 

Lo scopo ideale è ovviamente quello di eliminare tutte le sostanze, ma non è sempre possibile. Più il 

consumo di sostanze si è protratto nel tempo, maggiore sarà la dose di metadone prescritta e di 

conseguenza le tempistiche necessarie per scalare il metadone saranno maggiori. Alcuni pazienti 

riescono a togliere completamente il metadone, mentre altri ne faranno uso a vita, come avviene per 

medicamenti standard come, ad esempio, quelli per curare la pressione.  

Quando i pazienti in cura con metadone escono dalla Villa rimangono in contatto con lo psichiatra e 

a volte si continua a scalare progressivamente la quantità di metadone anche fuori dalla comunità. 

Bisogna sottolineare però che vi sono alcuni pazienti che con il metadone si sentono sicuri, al riparo 

da eventuali ricadute, e per questo motivo fanno più fatica ad abbandonarlo. 

 

Essendo quest’ultima domanda una mia curiosità personale non vi sono collegamenti da fare con 

quanto scritto nella teoria. 
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5.2 Testimonianza 

Presso il centro terapeutico Villa Argentina, in aggiunta all’intervista fatta alla psicoterapeuta Sara 

Molteni, ho avuto anche l’opportunità di parlare e porre alcune domande ad un paziente in terapia 

residente al centro. Oltre ad avermi permesso di capire ancora meglio il mondo della 

tossicodipendenza è stata un’esperienza indescrivibilmente appagante a livello umano. In aggiunta è 

stata anche utile per ricollegare la tossicodipendenza al mondo reale, poiché leggendo e sentendo così 

tante teorie sulla tossicodipendenza spesso si tende a disumanizzare gli individui di cui si parla che 

in fondo sono in primis persone. 

Questa seconda intervista è servita inoltre da conferma per molti aspetti teorici trattati nella prima 

parte di questo mio lavoro.  

Negli allegati si trova la trascrizione completa anche di questa seconda intervista e qui di seguito 

vengono elencante le domande più importanti e significative con le relative risposte e alcune 

considerazioni al riguardo. 

 

Domanda 1: 

“Di che sostanza faceva uso? Quando e come e perché ha iniziato?” 

Il paziente ha cominciato a fumare crack una decina di anni prima della sua entrata in Villa. Prima 

del crack ha provato anche ad assumere cocaina per via nasale. 

Ha inoltre affermato che inizialmente consumava per seguire la massa; la prima volta ha fatto uso di 

cocaina perché le è stata presentata e poi ha continuato poiché gli piaceva la sensazione di euforia 

che provocava. 

 

Questa prima risposta conferma il peso che i gruppi hanno sui singoli individui; la prima causa della 

dipendenza del paziente in questione è stata di tipo sociale. Per essergli stata presentata la sostanza 

però vuol dire che il paziente frequentava già compagnie inclini all’uso di droga.  

 

 

Domanda 2: 

“Ci sono stati dei periodi in cui ha provato a smettere ma poi è ricaduto in dipendenza?” 

Il paziente ha affermato che vi sono stati periodi in cui riusciva a non fare uso di cocaina e stava 

anche bene, a tal proposito dice che la sua era una dipendenza senza craving. Dopodiché ha ribadito 

che consumava crack soltanto per stare in compagnia. 
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È difficile capire se quando detto dal paziente sia la verità o più un’autoconvinzione, dalla teoria 

redatta risulta che il fenomeno del craving sia presente in pressoché tutte le dipendenze.  

La cosa da notare è nella sua risposta torna un’altra volta la dimensione sociale della dipendenza; 

forse consumare cocaina era per lui l’unico modo di sentirsi parte di un gruppo. 

 

 

Domanda 3: 

“Come si è accorto di essere diventato effettivamente dipendente dalla cocaina?” 

Il paziente ha risposto che sono stati i problemi a livello sociale a fargli capire che la situazione 

stava degenerando e a portarlo quindi a prendere i primi provvedimenti, ovvero affidare alla 

curatrice la gestione dei soldi, contattare uno psichiatra e iniziare un percorso terapeutico in 

comunità. In particolare, è stato l’allontanamento e l’alienamento dalla famiglia, a cui era molto 

legato, a fargli prendere coscienza del problema. 

 

La risposta del paziente conferma quando detto della psicoterapeuta come risposta alla domanda 6. 

 

 

Domanda 4: 

“Ci sono stati altri casi di tossicodipendenza nella sua famiglia?” 

Il paziente ha affermato di avere un cugino anche lui dipendente da cocaina, ma dice anche di non 

essere stato influenzato da lui poiché hanno sempre condotto vite separate. 

 

Con questa domanda si voleva capire se anche in questo caso di Dipendenza da Sostanze vi era una 

causa ereditaria, ma ciò non è stato possibile in quanto il paziente intervistato è stato adottato e i 

parenti di cui parla non sono quelli biologici. 

Potrebbe essere che il paziente soffra inconsciamente la questione dell’adozione e questa cosa lo 

abbia portato ad essere più fragile e quindi più vulnerabile ad una dipendenza. Quest’ultima è però 

solamente un’ipotesi senza delle vere basi solide, poiché in nessun momento dell’intervista il 

paziente ha mostrato segni di un malessere di questo tipo. 

Il paziente ha inoltre detto di avere una sorella con dei ritardi mentali (sempre nella famiglia 

adottiva), forse anche questa particolare situazione famigliare ha contribuito in qualche modo alla 

caduta in dipendenza. 
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Domanda 5: 

“Oltre alla dipendenza da sostanze ne ha altre?” 

Come risposta a questa domanda il paziente non ha citato altri tipi di dipendenze, bensì altre 

sostanze. Prima di iniziare col crack faceva uso di marijuana, ma poi ha smesso poiché causa di 

psicosi. Oltre alla cocaina e la marijuana il paziente ha affermato di essere stato fortemente 

dipendente anche dall’alcol ma di essere riuscito ad uscirne. 

 

Quest’ultima risposta rende bene l’idea del poliabuso di sostanze sempre più presente tra i 

tossicodipendenti. Oltre a questo, permette anche di fare un’ulteriore costatazione, ovvero che 

molto spesso le persone dipendenti da sostanze cercano di uscire da una dipendenza appoggiandosi 

ad un’altra sostanza e diventando poi schiavi di quest’ultima: la loro mente è ormai convinta di non 

poter più andare avanti senza l’appoggio di una sostanza. 
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6. CONCLUSIONE 

Dopo un’introduzione al concetto di olismo e un breve capitolo dedicato ad alcune importanti 

definizioni, la parte iniziale del corpo centrale di questo elaborato ha risposto alla prima delle mie 

domande di ricerca, evidenziando quanto il mondo della tossicodipendenza sia complesso e pieno di 

sfaccettature e come il rapporto tra l’uomo e le sostanze psicoattive sia mutato nel tempo. È 

importante sottolineare che quest’ultimo continua ad evolversi di pari passo con la società, seguendo 

anche lo sviluppo del mercato della droga. Successivamente, consultando il DSM IV, ho potuto 

trovare risposta al mio secondo quesito che chiedeva quale fosse la linea di confine dopo la quale un 

consumatore di sostanze psicoattive può essere considerato tossicodipendente: ho scoperto che ci 

sono dei precisi criteri diagnostici che devono venire soddisfatti, i quali descrivono in modo 

dettagliato i fenomeni dell’assuefazione, di craving e di astinenza, presenti quasi sempre nei casi di 

dipendenza da sostanze. Nei capitoli centrali è invece venuta alla luce la triplice dimensionalità della 

tossicodipendenza, la quale come tutti i fenomeni relativi agli esseri umani, è da analizzare tenendo 

conto della concomitanza di fattori biologici, psicologici e sociali, seguendo quindi il modello 

biopsicosociale. Anche le cause della dipendenza da sostanze, protagoniste della mia terza domanda 

di ricerca, possono essere molteplici e di natura diversa, il fatto importante è che nella maggior parte 

dei casi coinvolgono tutte e tre le dimensioni dell’uomo: vi possono essere infatti caratteristiche 

genetiche che rendono una persona più vulnerabile alle dipendenze oppure meccanismi neurologici 

che la influenzano, problemi a livello sociale ad esempio in famiglia, come anche disagi psichici. 

È stato inoltre esposto, come risposta al mio quarto quesito, che anche nella cura della 

tossicodipendenza si prendono in considerazione tutte e tre le dimensioni che questo disagio chiama 

in causa, mettendo in atto terapie farmacologiche, psicoterapie e progetti di reintegrazione sociale; i 

luoghi più adatti a curare questo tipo di disturbo sono infatti le comunità terapeutiche nella quali le 

persone possono vivere ventiquattro ore su ventiquattro. L’ultima mia domanda di ricerca riguarda la 

correlazione tra tossicodipendenza e altri disturbi psichici e con la stesura dell’ultimo capitolo della 

mia parte teorica ho trovato una risposta: la doppia diagnosi è un concetto molto complesso che 

descrive la comorbilità di una tossicodipendenza e un altro disturbo psichico. Le due problematiche 

sicuramente si influenzano a vicenda, ma non è sempre chiaro il rapporto causale che c’è tra le due. 

Il tema della doppia diagnosi è chiaramente molto complesso e ancora oggi soggetto di molte ricerche, 

per questi motivi credo che sia uno dei temi del mio elaborato che può essere esteso ulteriormente, 

cosa che ho intenzione di fare in futuro.  

Elaborando questa ricerca ho anche avuto l’opportunità di scoprire e studiare diversi approcci 

psicologici, quali quello psicanalitico, quello cognitivo, quello comportamentista e quello sistemico, 

che vengono applicati non solo nello studio della tossicodipendenza, ma in generale in psicologia. 
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Anche questi ultimi, come la doppia diagnosi, sono temi molto vasti e complessi che ho intenzione 

di studiare più a fondo in futuro.  

Personalmente, redigendo questo lavoro, ho capito quanto la tossicodipendenza sia un problema 

profondo e contorto che, come espresso dal titolo, pone gli uomini in una vera e propria situazione di 

schiavitù, sia a livello fisico che a livello mentale, motivo per il quale provo molta stima noi confronti 

di tutte quelle donne e quegli uomini che sono riusciti ad uscire da questa situazione con la loro forza 

di volontà. 

L’uomo che dopo essersi 
abbandonato per lungo tempo 

all’oppio e all’hascisc 
ha potuto trovare l’energia 
per liberarsene mi dà l’idea 

di un prigioniero evaso: 
mi ispira maggiore ammirazione 

dell’individuo prudente 
che non è mai caduto 

avendo sempre avuto cura 
di evitare la tentazione. 

(Baudelaire, Il poema dell’hascisc, 1860 ((Piccone Stella 2010, pag.7)) 

Sono fiera e soddisfatta del lavoro da me svolto, ma non è stato affatto facile e privo di inconvenienti. 

Guardandomi alle spalle ci sono momenti in cui avrei agito diversamente e cose che avrei fatto in 

modo diverso, ma ragionare a giochi fatti è sempre più facile. 

In primis, l’aver cambiato il tema del lavoro a inizio settembre non ha certo aiutato, poiché non ho 

avuto a disposizione il prezioso tempo libero da impegni scolastici durante l’estate. Nonostante ciò, 

sono contenta di aver cambiato l’argomento e di aver scelto la tossicodipendenza in quanto è un tema 

che mi ha sempre affascinato e che non mi ha per nulla pesato approfondire. Ragionandoci bene 

sarebbe però forse stato meglio ristringere un po’ il campo poiché si tratta di un tema molto vasto e 

complesso, impossibile da trattare nella sua interezza in un lavoro di maturità di cinquanta pagine. 

Come ribadito più volte ho dovuto fare delle scelte tra gli argomenti da trattare e non tutti questi sono 

stati esposti esaustivamente in tutte le loro sfaccettature. Credo però che l’obbiettivo dell’elaborato, 

ovvero quello di fornire una panoramica generale e per quanto possibile completa del fenomeno della 

tossicodipendenza, sia stato raggiunto. 

La scarsità di tempo mi ha inoltre obbligata a fare le interviste prima di aver finito di redigere tutta la 

parte teorica, cosa che avrei evitato poiché dopo aver scritto tutti i capitoli si ha una visiona molto più 

chiara del tema. 

Globalmente sono però come detto molto soddisfatta del mio lavoro che è stato arricchente sia come 

contenuto che come esperienza. 
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9. ALLEGATI  

9.1 Intervista alla psicoterapeuta 

B= Sottoscritta; A= Psicoterapeuta 

 

B:  Sto facendo il lavoro di maturità sulla tossicodipendenza che è un argomento che mi 
interessa molto anche per un futuro. In questo lavoro deve esserci anche una parte pratica, dove 
devo intervistare uno specialista e poi ho deciso io di integrare anche una testimonianza per avere 
un arricchimento in più. 
Inizierei con la sua formazione, come si è specializzata e in che ambito di preciso? 
 
A:  Ho fatto l'università a Losanna, sia il Bachelor che il Master.  
Ai tempi c'era la majeur e la mineur, come majeur avevo scelto psicologia e come mineur scienze 
sociali, poi dopo col master è diventato ovviamente più specifico e quindi ho scelto come materia 
principale psicologia clinica e psicopatologia e come “secondaria” psicologia del bambino e 
dell’adolescente.  
Dopo l’università sono rientrata in Ticino e ho svolto 3 mesi di stage nell’ambito educativo presso il 
PAO di Mendrisio, ho effettuato 6 mesi nell’ambito psichiatrico presso la Clinica Viarnetto, e il 
restante periodo di stage per ottenere l’abilitazione come psicologa l’ho svolto presso Villa 
Argentina, dove ho poi esercitato come educatrice indicativamente per un anno, e infine sono stata 
assunta in qualità di psicologa. Ho quindi iniziato la specializzazione in psicoterapia presso l’IRG 
(istituto ricerche di gruppo) qui a Lugano, per poi diventare appunto psicoterapeuta. 
 
B: In modo essenziale e pratico, cosa cambia tra l'incontro con una psicologa e invece l'incontro 
con una psicoterapeuta? 
 
A:  Lo psicologo di per sé vede il paziente 2/3 volte per poi indirizzarlo allo specialista 
adeguato, diciamo più adatto.  
Con lo psicoterapeuta invece si fa proprio un lavoro di psicoterapia, quindi un lavoro su di sé, sulla 
propria storia, su cosa spinge innanzitutto a fare un lavoro psicoterapeutico. Il tutto è quindi molto 
più lungo. 
 
B:  Si okay.  
Nella sua specializzazione in psicologia, si è concentrata di più su una specifica corrente di 
pensiero, ad esempio quella freudiana? 
 
A:  Allora, a Losanna lo studio è più improntato sullo psicodinamico, adesso inizia un po’ di più 
sul cognitivo-comportamentale.  
L’IRG che ho frequentato per la specializzazione per diventare psicoterapeuta era un po’ più libero, 
nel senso che non segue proprio una corrente di pensiero. Adesso anche l’IRG sta iniziando ad 
essere un po’ più improntato sulla loro filosofia; quindi, rispetto al loro metodo “fare storie”, che 
però non sto qui a spiegarle sennò ci mettiamo troppo.  
 
B: Si si si va benissimo, poi mi informerò. 
Quindi, a proposito anche di questo: io ho letto del modello bio-psico-sociale che viene applicato 
anche nel mondo delle dipendenze, della tossicodipendenza in particolare. Secondo questo modello 
ci sono diverse cause che spingono un individuo a cadere in questo problema, per esempio io ho 
letto della causa ereditaria oppure dell’influenza ambiente sociale in cui si vive. Secondo lei quale è 
la componente che ha più peso, se c’è?  
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A:  Diciamo che non ce n’è una in particolare.  
Ad un certo punto tutto era centrato sulla componente ereditaria; quindi, si diceva che il fattore 
genetico influisse molto, che quindi si può prevedere e fare determinate congetture.  
Poi la corrente si è spostata, verso gli anni 60/70, a dire che è la società che va a creare quelli che 
sono determinati disturbi.  
Poi si è passati ancora ad altro e adesso effettivamente un po’ tutti sono d'accordo nel dire che è un 
misto.  
È chiaro che poi quando arriva un paziente noi andiamo a raccogliere l'anamnesi, quindi la storia di 
vita, e andiamo sulle tre generazioni prima, quindi si parte dal paziente, ci sono poi i genitori e poi 
si chiede anche rispetto ai nonni. Abbiamo visto comunque, per quello che sono determinate 
patologie, magari nel campo della schizofrenia piuttosto che dell'alcolismo e anche parte delle 
sostanze, che a volte può capitare, cioè è abbastanza frequente che magari c'è stato un caso in 
famiglia nelle generazioni precedenti. Non è per forza una costante però. 
 
B:  Quindi questa componente ereditaria influenza un po’ a livello genetico però forse anche a 
livello di ambiente: se vive in una famiglia con un contesto che spinge a fare uso di sostanze… 
 
A:  Allora sì e no, perché comunque ci sono situazioni dove magari se c’è un parente lontano, 
un nonno piuttosto che uno zio, che ha avuto un problema di tossicodipendenza grave magari il 
paziente sa che c'è stato un qualcosa ma non nel dettaglio, un po’ un segreto di famiglia; che a 
livello inconscio può comunque scatenare qualcosa nelle generazioni successive. 
 
B:  Sì, forse è più a livello di genitori questa cosa che intendo io. 
 
A:  Allora noi qui abbiamo un po’ di tutto: sia pazienti che hanno avuto genitori 
tossicodipendenti, sia pazienti che hanno avuto genitori “tip-top”, con una vita normale senza uso di 
sostanze, anzi magari anche contro, che hanno cercato di dare una buona impronta ai figli. Quindi lì 
abbiamo un po’ un misto, è difficile dare una teoria generale. 
 
B:  Poi appunto, come abbiamo detto anche prima, c'è l'approccio cognitivista, quello 
comportamentale e anche quello psicanalitico; io ho letto di questi tre in particolare. Voi in questa 
struttura, e lei in particolare, ne adottate uno principale per la terapia?  
 
A:  Allora siamo più sulla corrente psicodinamica diciamo.  
Consideri che il vecchio stampo freudiano è venuto un po’ a cadere. Rispetto a quello che era la 
psicanalisi classica con i nostri pazienti non sarebbe neanche fattibile, quindi classicamente il 
paziente sul lettino l'analista che sta in silenzio e fa qualche interpretazione coi nostri pazienti non è 
sicuramente fattibile. Siamo però più improntati sullo psicodinamico, nel senso che si va 
effettivamente a riprendere quello che è la storia passata del paziente. Abbiamo poi comunque 
anche un approccio sistemico, quindi terapia di famiglia, questo perché abbiamo un terapeuta di 
famiglia che si occupa quindi di vedere le famiglie piuttosto che la coppia e quindi di fare un lavoro 
anche lì.  
L’approccio cognitivo-comportamentale non è che lo pratichiamo molto, abbiamo avuto in passato 
dei colleghi. Lo facciamo in parte se pensiamo, rispetto a quello che è l'approccio più cognitivista, 
al fatto di andare a decondizionare un comportamento del paziente, come può capitare 
classicamente con le fobie, dove si inizia ad abituare il paziente ad avvicinarsi a quello che è 
l'oggetto che induce delle sensazioni. Questo potrebbe essere paragonato al decondizionamento che 
facciamo introducendo una terapia sostitutiva, per esempio per i pazienti che hanno una dipendenza 
da eroina attraverso il metadone, il quale va sostituire la droga. Poi viene fatto un décalage in 
accordo con lo psichiatra.  
Però appunto non è che trattiamo proprio nel particolare l’approccio cognitivo-comportamentale. 



Giada Giannoni 2023/2024 LAM in Psicologia  

 III 

B:  Poi allora, mi sa spiegare un po’ in grandi linee, non entrando troppo nei particolari, il 
percorso che viene seguito qui, proprio un po’ i diversi steps. Presumo che si inizi dalla 
disintossicazione, che forse non viene neanche fatta qua, quella proprio fisica. 
 
A:  Allora i nostri pazienti per poter accedere qui devono effettivamente fare un passaggio in 
clinica psichiatrica, questo, come lei dice, per quello che è il processo di disintossicazione. Anche 
perché avere qui un paziente che ha usato fino all'altro giorno in modo continuativo rischia che il 
craving sia talmente forte da prendere il sopravvento e far abbandonare piuttosto che scappare il 
paziente, cioè non si riesce a portare avanti il percorso terapeutico. Il passaggio in clinica serve 
quindi a stabilizzare quella che è l'assenza della sostanza e poi spesso e lì che si introduce una 
terapia farmacologica che può essere metadone, ma anche dei tranquillanti o qualcosa che 
comunque permetta alla persona di ambientarsi senza la sostanza di mezzo. Il passaggio in clinica 
indicativamente può andare dalle due settimane al mese, perché poi dipende anche dalle cliniche, da 
quanto era dipendente il paziente e quanto consumava prima di entrare.  
Anche la durata dei percorsi qua in villa può variare. I percorsi completi sono di 18 mesi per i 
volontari, perché poi le ricordo che qui abbiamo anche dei pazienti collocati su mandato penale, 
quindi che scontano la pena stando qua. Il loro percorso è molto più lungo: si parte dai 2/3 anni, 
come minimo, per arrivare ad un massimo di 5. Il percorso però “normale”, quindi fatto da un 
volontario, dura appunto 18 mesi. All'interno di questi per il primo mese il paziente non può uscire 
se non accompagnato da un operatore o da uno stageur, per esempio per visite mediche piuttosto 
che se c'è qualcosa di particolare allora si può far uscire. Dopo il primo mese inizia a fare delle 
uscite, all’inizio di solito è qualche ora con qualcuno di affidabile, solitamente i genitori, la 
compagna, i figli se sono effettivamente già maggiorenni, un fratello o una sorella. Dopodiché si va 
in progressiva, man mano che le uscite funzionano bene il paziente acquisisce più autonomia, per 
poi fare tutto quello che è il progetto di reinserimento lavorativo e abitativo. Quindi nel weekend 
aumenteranno le uscite per poi arrivare magari a dei congedi con notte. All'interno del tempo libero 
il paziente dovrà anche fare delle attività di socializzazione per ricostruire la cerchia di amicizie che 
spesso era legata unicamente alla tossicodipendenza.  
Non è che abbiamo delle tempistiche fisse, per dire passato tot tempo fa questo piuttosto che 
quest'altro, ma indicativamente verso la fine del percorso si cercherà effettivamente un lavoro dove 
reinserire il paziente e poi un’abitazione, in modo che l'ultimo mese il paziente lo possa fare 
dormendo un po’ qui e un po’ presso il nuovo domicilio.  
Chiaro che dipende effettivamente anche dal progetto, perché abbiamo magari alcuni pazienti il 
quale obiettivo all'interno del percorso è riprendere gli studi, a quel punto verrà fatto un 
reinserimento che sia in un apprendistato piuttosto che in una formazione secondaria.  
 
B:  Quindi dipende anche dall'età del paziente? 
 
A:  Dipende dall'età, dipende dalla scuola, dalla formazione e dalla situazione. Le preciso, noi 
non abbiamo pazienti minorenni, partiamo dai 18 in su. 
 
B:  Io ero andata a fare uno stage al Centro Ingrado a Cagiallo e lì i pazienti dopo il loro 
percorso, se volevano, rimanevano comunque in collegamento con la struttura, succede anche qua 
questo?  
 
A: Allora, sì. I nostri pazienti che finiscono bene il percorso, nel senso che non ce stata 
un’espulsione o un’interruzione, finito il percorso hanno diritto di beneficiare “gratuitamente” 
ancora di quelli che sono determinati sostegni: quindi io come psicoterapeuta nei tre mesi successivi 
continuo a mantenere seguito, ovviamente se il paziente lo richiede e lo vuole, il nostro assistente 
sociale anche lui lo mantiene e il terapeuta di famiglia idem.  
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Dopodiché comunque manteniamo i contatti anche solo umanamente, dopo un tot di tempo li 
sentiamo anche sono per un “come stai come va”. Sono anche loro che a volte ci chiamano a 
chiedere se possono venire a trovarci. Quelli che poi sappiamo che non hanno costruito chissà che 
rete, piuttosto che non hanno la famiglia, vuoi perché hanno una certa età e i genitori non ci sono 
più, vuoi perché effettivamente sono da soli, li contattiamo anche per chiedere se voglio partecipare 
alle uscite. Abbiamo pazienti che hanno finito anche 5 anni fa e la domenica vengono a partecipare 
alle uscite, fanno un po’ da accompagnatori; sono persone che hanno fatto un percorso, adesso 
funzionano bene e non hanno ricadute e si sono inserite, però magari non hanno nessuno fuori. 
Spesso è per Natale e per il Capodanno, essendo davvero sole le invitiamo al pranzo di Natale o alla 
cena di Capodanno. Quindi effettivamente umanamente viene mantenuto un aggancio. 
 
B: Avevo scritto come ultimo punto nelle domande che le ho mandato “doppia diagnosi”. È una 
cosa un po’ difficile, io leggendo non ho capito esattamente; quindi, le chiedevo se può darmi una 
piccola definizione, un suo punto di vista e soprattutto dei casi concreti che ha affrontato. 
 
A:  Noi abbiamo effettivamente dei pazienti doppia diagnosi. Doppia diagnosi è un termine che 
ai tempi veniva vissuto molto male, perché vuol dire che c'è già un problema a livello psichico, 
quindi una diagnosi psichiatrica pesante, e in aggiunta c'è il problema della tossicodipendenza; 
quindi, spesso si diceva “questi non li si tira più fuori”. Oggi la visione è cambiata. 
Noi abbiamo effettivamente dei pazienti doppia diagnosi, dove c’è quindi un problema psichiatrico 
e anche una tossicodipendenza di mezzo; in queste situazioni spesso il paziente beneficia di una 
rendita AI e in futuro andrà probabilmente in un appartamento protetto, a volte si riesce anche a fare 
un inserimento occupazionale, sempre in ambito protetto. Sono pazienti spesso legati all’idea di 
“porta-girevole”, nel senso che solo con il passare degli anni riusciranno a trovare un minimo di 
stabilità, ma soprattutto agli esordi magari fanno un periodo in clinica psichiatrica, poi in una 
struttura come la nostra, oppure in foyer e poi in alcuni momenti della vita tornano nuovamente in 
clinica.  
 
B:  Quindi scusi, c'è sempre prima il problema psichiatrico e da quello deriva la 
tossicodipendenza o può anche essere il contrario? 
 
A:  È difficile da dire. Se arriva un paziente che è un giovane adulto, quindi fra i 18 e i 20 anni, 
si riesce a capire un po’ di più se è venuto prima l'esordio psicotico oppure se è derivativo dall'uso 
di sostanze. Se il paziente che sente le voci o ha delle allucinazioni visive arriva qua relativamente 
giovane è più semplice dire “c'è qualcosa già prima oppure è causato dalla tossicodipendenza”. Se 
invece il paziente ha già qualche anno in più e noi non abbiamo una storia di vita chiara è difficile 
dire cosa è stato prima e cosa è stato dopo, quindi se la struttura psichica era già fragile e 
aggiungendo le sostanze si è complicato il quadro oppure se la struttura psichica funzionava e sono 
state invece le sostanze a farla saltare in aria.  
È un po’ difficile effettivamente dire cosa viene prima cosa viene dopo.  
Chiaro, spesso il paziente psichiatrico tende a usare sostanze perché così dice “le mie allucinazioni 
sono causate dalla sostanza e non da quello che è la mia struttura psichica”, un po’ come una difesa. 
 
B: Okay grazie mille, ora è molto più chiaro.  
Poi questo è un mio piccolo dubbio: non ho ben capito la differenza tra assuefazione e tolleranza. 
La tolleranza mi sembrava qualcosa di un po’ più biologico/neuronale, però non sono sicura di 
questa cosa. 
 
A:  Ma allora, diciamo che l'assuefazione è come se fosse dentro di sé, la persona che è 
assuefatta dall'alcol, per esempio, è proprio presa dentro dall'alcol. La tolleranza invece vuol dire 
che io riesco in qualche modo a tollerare la mancanza di qualcosa. Può pensare che la tolleranza è 
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come se fosse qualcosa di più graduale, cioè riesco effettivamente a poco a poco a tollerare 
l'assenza di qualcosa. 
 
B:  Ma non della sostanza però? 
 
A:  Si, tollero la mancanza. 
 
B:  Io l'avevo letta come criterio di diagnosi della tossicodipendenza sul DSM.  
Avevo trovato che ci sono diversi criteri di uso frequente e poi l'astinenza e appunto la tolleranza. 
Quindi lì era una tolleranza come “inizio a tollerare gli effetti, ho bisogno sempre di una dose 
maggiore per ricevere gli effetti della prima dose”, e per quello non la distinguo dall’assuefazione, 
perché mi sembrano molto simili. 
 
A:  Lì forse intendono, ipotesi, che si riesce a tollerare gli effetti, che verosimilmente sono gli 
effetti secondari, nel senso che: classicamente la cocaina induce paranoia, io immagino, però 
appunto beneficio del dubbio, che magari tollerare vuol dire che tollera e una parte di sé è ancorata 
ancora alla realtà e quindi capisce che sono paranoie, che non è esistente quello che sente quello e 
che vede quello. I nostri pazienti spesso raccontano che sotto l'effetto di cocaina sentono come le 
formiche addosso, ma capiscono che è un effetto della sostanza, forse sta qui il concetto di 
tolleranza, 
Verosimilmente quando sono assuefatti fanno fatica a distinguere che non è realtà. Se uno pensa a 
una persona che è assuefatta dall'alcol, per esempio, è completamente ubriaca.  
Quindi io immagino sia questa la distinzione, però non sono effettivamente sicura. 
Per riassumere (forse in modo più chiaro): assuefatto àla persona è presa dentro, non ne fa a meno, 
come per l’alcol in cui l’individuo non ne può fare a meno; la tolleranza invece è in modo più 
graduale.  
 
B: Sempre nel DSM c'è la differenza tra abuso di sostanze e invece la dipendenza effettiva da 
sostanze, quindi una dipendenza che può essere in qualche modo sana e invece una dipendenza 
patologica.  
La mia domanda è: l'individuo di solito si accorge di essere passato effettivamente a una dipendenza 
patologica? 
 
A: Allora sì e no, nel senso che il problema è che magari a volte la persona in parte se ne rende 
conto ma se lo nega.  
Consideri che con l’alcol ci vogliono più o meno 10/15 anni prima che effettivamente la persona si 
renda conto che la situazione è davvero problematica. I nostri pazienti che oltre ad essere 
tossicodipendenti hanno in associato anche un problema di alcolismo, andando a raccogliere le loro 
storia di vita, dicono che quando erano ventenni cominciavano sì con quella che non era solo 
l’ubriacatura una volta a Capodanno, per esempio, ma poi iniziava a essere bere, non so, due birre 
tutti i giorni piuttosto che nel weekend. Era socialmente accettabile per cui non pensavano potesse 
diventare un problema. Man mano vanno ad aumentare e deve passare tanto tempo per capire 
effettivamente e rendersi conto che si è dipendenti dall'alcol. 
Con cocaina e eroina il processo è più veloce perché effettivamente sono sostanze che velocemente 
vanno ad intaccare tutto quello che compone anche a livello ambientale la persona. Quindi spesso 
l’individuo inizia ad avere problemi a scuola, piuttosto che a perdere il lavoro. I familiari anche loro 
si accorgono che le cose non vanno, ci sono effetti secondari visibili facilmente, ad esempio sotto 
effetto di eroina ci si addormenta: si vede molto più facilmente l'alterazione della persona e quindi 
l'ambiente esterno reagisce più velocemente. L'alcol più facilmente si può invece nascondere, anche 
perché lo si trova dappertutto e quindi si dice “vabbè ma se beve un bicchiere di vino in più o fa 
l’aperitivo tutte le sere che problema c'è”. Sappiamo che abituarsi a fare l'aperitivo tutte le sere, se il 



Giada Giannoni 2023/2024 LAM in Psicologia  

 VI 

bisogno secondario è quello di essere in uno stato un po’ alterato, non va bene. Per forza a un certo 
punto il fisico si abitua e bisogna aumentare la dose. Il processo è comunque molto più lento 
rispetto invece alle sostanze. 
Quindi, per riprendere la sua domanda, a volte è la persona stessa che si rende conto che la sua vita 
è completamente distrutta o sta effettivamente arrivando a esserlo, a volte sono i familiari 
(compagni, compagne, mogli e figli) che gli dicono “adesso o ti curi o non ci vedi più”.  
A noi è già capitato di avere pazienti che all’inizio vengono qua un po’ controvoglia, ma poi 
iniziando il percorso si rendono effettivamente conto che la situazione stava degenerando. 
 
B: Quindi più che il corpo in sé è l'ambiente che fa capire alla persona che la situazione sta 
degenerando. 
 
A: Se ci sono dei buoni contatti, una buona rete esterna sì.  
Altrimenti, ci sono anche persone che dicono “no, mi sono reso conto che effettivamente ho perso 
tutto, che non mi alzo più mattino, che non ho più voglia di fare niente, sono centrato unicamente 
sull’andare a comprare la sostanza e consumarla” e quindi si rendono conto che la loro vita sta 
ruotando solo attorno a quello e vanno a chiedere aiuto. 
 
B: Come ultima domanda, arriva prima la dipendenza fisica o quella psichica? 
 
A:  Dipende da sostanza a sostanza. 
 
B:  Ah quindi non da persona a persona, ma da sostanza a sostanza. Mi può fare qualche 
esempio? 
 
A:  Allora, ad esempio, col Thc è rara la dipendenza fisica, è l'aspetto psichico che viene a 
mancare.  
Per l'eroina invece le due componenti vanno di pari passo. L’eroina molto facilmente crea 
dipendenza. Noi abbiamo pazienti che raccontano che nel giro di 3/4 giorni sono diventati 
dipendenti, nel senso che hanno iniziato effettivamente a sentirne il bisogno fisico ma anche 
psichico. Psichico perché l’eroina dà una sensazione di calore, di benessere, di omeostasi. Produce 
però anche un manco fisico: dopo un po’ci si sente, come loro lo descrivono, come se si avesse 
l’influenza però molto più pesante. Nel giro di pochi giorni si iniziano a sentire dolori fisici se non 
si assume più la sostanza, motivo per cui viene poi messa una terapia sostitutiva, classicamente al 
metadone, per poi riuscire a scalare in progressiva e arrivare quindi all'astinenza e mantenerla. Per 
cui diciamo che per l’eroina effettivamente la dipendenza fisica e quella psichica vanno un po’in 
parallelo.  
Per la cocaina la dipendenza a livello fisico di per sé non c'è, un po’ come il thc, è più qualcosa di 
psichico. Effettivamente la cocaina fa sentire la persona invincibile, molto più concentrata, con tutto 
sotto controllo, molto più speed, non c’è un lato fisico nella cocaina. 
 
B:  A me ha sempre fatto strano il fatto di cercare di curare una persona dalla dipendenza 
dandole una terapia sostitutiva, ad esempio con il metadone, perché ho sempre pensato che sia come 
farla diventare dipendente ma da qualcos'altro, chiaramente qualcosa di controllato.  
Questo metadone rimane poi per sempre oppure si cerca e si riesce a toglierlo totalmente? 
 
A: Bisogna vedere da quanto tempo la persona è dipendente e quanto ha in terapia di metadone.  
Gli individui che sono novelli nella tossicodipendenza, quindi che si sono fatti aiutare subito e ai 
quali è stata messa subito una terapia sostitutiva, avranno in prescrizione un quantitativo di 
metadone magari già piuttosto basso all’inizio e quindi con loro si può procedere subito a uno scalo 
abbastanza facilmente, ovviamente con una certa tempistica. Si arriverà poi allo zero con il quale 
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poi la persona mantiene l'astinenza. Abbiamo pazienti che loro stessi dicono “obiettivo che voglio 
raggiungere all’interno del percorso terapeutico in Villa Argentina è scalare il metadone e arrivare a 
zero”.  
Ci sono altri che invece si sentono anche più sicuri col metadone e quindi hanno più difficoltà, 
fanno più fatica a scalarlo; in questi casi non per forza si riuscirà ad arrivare a togliere 
completamente il metadone.  
Poi comunque, come detto prima, i nostri pazienti anche quando escono dalla Villa a fine percorso 
mantengono un seguito con l'antenna, quindi con uno psichiatra di riferimento, e continuano a 
scalare il metadone.  
 
B: Okay, quindi ci sono comunque persone che dopo il percorso riprendono a vivere in modo 
normale, quindi con la famiglia il lavoro e tutto, però sempre mantenendo la cura da metadone, 
come fosse un farmaco qualsiasi. 
 
A:  Si si, come una pastiglia per la pressione loro assumono metadone. 
Chiaro che dipende da persona a persona perché ha anche degli impedimenti a livello pratico: chi 
assume il metadone se deve andare in vacanza in un'altra nazione deve avere un lascia passare dallo 
psichiatra, perché sennò passa come sostanza stupefacente che porta all'estero.  
 
B: Sì okay, tutto chiaro. Io le domande che avevo da porle sono riuscita a fargliele tutte, sono 
soddisfatta. Non so se ha lei un aneddoto o qualcosa di interessante da aggiungere, qualcosa che a 
lei stupisce particolarmente di questo mondo. 
 
A:  Sicuramente il nostro lavoro è comunque molto creativo e molto improntato su, sì avere una 
struttura, degli schemi, una linea da seguire, ma essere consapevoli che non bisogna essere troppo 
rigidi.  
Il nostro percorso è molto individualizzato, vuoi per il tipo di diagnosi, vuoi per l’età, per obiettivi, 
cioè per tutta una serie di componenti. Poi si cerca di uniformare per alcune cose, però ovviamente 
bisogna essere pronti perché ha una casistica che richiede un certo intervento a livello emergenziale 
e anche degli imprevisti. Uno può organizzare una giornata poi però può capitare che bisogna 
rivedere il tutto perché c'è magari chi infrange le regole portando dentro alcol, c’è quello che fa 
l'uscita e non si comporta bene, e quindi anche lì bisogna sapersi giostrare. 
Poi facciamo anche gruppi all'interno del percorso: gruppi terapeutici, gruppi di teatro e di 
risocializzazione per trovare delle attività che i pazienti possono fare all’esterno per conoscere altre 
persone. È molto ricco e vario come percorso. 
 
B:  Sì, ho percepito. Bene grazie, io sarei a posto. 
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9.2 Testimonianza 

B=Sottoscritta; C=Testimone; A=Psicoterapeuta 

 
B:  Piacere! 
Allora io mi chiamo Giada, sono all’ultimo anno di liceo e sto facendo il lavoro di maturità sulla 
tossicodipendenza. In questo lavoro devo inserire anche una parte pratica, quindi devo fare 
un’intervista ad uno specialista e poi io personalmente ho pensato anche di aggiungere una 
testimonianza.  
La ringrazio molto dell’opportunità che mi da, arricchirà molto il mio lavoro. 
 
C:  Ma niente, ci mancherebbe! 
 
B:  L’intervista verrà registrata e poi trascritta, ma come detto lei non sarà riconoscibile in alcun 
modo. 
 
C:  Va benissimo. 
 
B:  Quindi, lei di che sostanza faceva uso? 
 
C:  Cocaina, per l’appunto crack. 
 
B:  Okay, e coma ha iniziato? Quando, a che età? 
 
C:  Io a fumare crack ho cominciato una decina di anni fa, perché prima ho provato a tirarla ma 
non mi piaceva e ne facevo un uso sporadico. Ho cominciato a cedere in dipendenza una decina di 
anni fa, ma era una dipendenza perché seguivo un po’ la massa. 
 
B:  Ci sono stati momenti in cui ha provato a smettere, ma poi ci è ricaduto? 
 
C:  Allora io avevo una dipendenza ma non avevo il craving, perché lo facevo per stare in 
compagnia, ho fatto anche dei periodi senza fumare dove stavo anche bene. 
 
B:  La seconda domanda era appunto come e perché ha iniziato a fare uso di questa sostanza. 
 
C:  Me l’hanno presentata, me l’hanno fatta provare e mi è piaciuta, perché gli effetti sono 
euforia, stai bene, e alla fine ho cominciato ad utilizzarla perché mi dava sollievo. 
 
B:  Quindi ha iniziato più per un motivo sociale, seguire la massa, e poi le è piaciuta per le 
sensazioni che le dava. 
 
C:  Esatto, si si. 
 
B: Quindi lei appunto ha iniziato così, piano con gli amici e il gruppo…. 
 
C: Si poi sono arrivato ad un periodo dove ne utilizzavo davvero tanta. 
 
B: Si è accorto di essere diventato effettivamente dipendente? C’è stato un momento preciso? 
 
C: Sì si, sono andato ai ripari perché… Allora i miei genitori non lo sapevano, supponevano 
qualcosa però non erano sicuri. Io sono andato ai ripari: ho chiamato la curatrice per gestire i miei 
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soldi così non potevo più comprarla (la sostanza) e dopo ho chiesto aiuto anche ad uno psichiatra, il 
dottor **** una bravissima persona, e loro mi hanno proposto di venire in Villa Argentina. 
 
B: Okay, quindi è stato lei che ha voluto iniziare questa terapia, questo percorso? 
 
C:  Una parte sì e una parte loro. All’inizio ero un po’ scettico, però alla fine ho detto “cavolo 
sono arrivato al limite, oltre questo posso solo esagerare e alla fine posso anche morire”, perché 
l’eccesso come si sa porta alla morte. Alla fine ho scelto questo percorso e mi son trovato 
veramente bene. 
 
B: Quindi, il consumo, l’abuso di sostanza le ha portato dei problemi anche a livello sociale? 
 
C:  Sì, moltissimi problemi sociali! 
 
B:  Di che tipo? 
 
C:  Allora praticamente mi sono alienato dalla famiglia, ero un estraneo, vivevo più tempo 
all’esterno che a casa. In più anche con gli amici… nel mondo della droga è brutto perché non si 
hanno amici, sono solo soci da cui si va a comprare, con cui si fanno le serate, però la vera amicizia 
non esiste. Appena uno ti dice “sei un amico” è il primo che ti frega. 
 
B: Quindi il problema sociale che ha sentito di più è quello legato alla famiglia? 
 
C: Si esatto. Io ci tengo tanto alla famiglia perché mi hanno sempre dato una mano e mi hanno 
sempre voluto bene, mi vogliono ancora bene adesso. Alla fine ho scelto di fare questo percorso 
anche per riavvicinarmi a loro. 
 
B:  Okay, si. Avevo ancora una domanda: è stato più difficile uscire dalla dipendenza fisica 
oppure da quella più mentale, quindi dallo stato di schiavitù rispetto alla sostanza? 
 
C: Tutte e due posso dire, perché le possiamo mettere su una bilancia. Con la droga e con la 
dipendenza hai un problema qua e là (mente e corpo), salgono di pari passo, dove c’è uno c’è 
automaticamente anche l’altro problema. 
 
B: Okay, quindi da lei non c’è stata una delle due parti che ha preso il sopravvento? 
 
C:  No, per me no. 
 
B:  Nella sua famiglia invece ci sono stati/ci sono altri casi di abuso di sostanze? 
 
C:  Sì, ho un cugino, con cui ho anche litigato per questioni di stupefacenti, che però non se ne 
rende conto, continua ancora adesso. Che sappia io c’è solo lui, perché poi noi siamo 28 cugini 
quindi non posso seguirli tutti, però con lui sono cresciuto assieme, ha tre anni in più di me. 
 
B: Crescere assieme a lui l’ha un po’ anche spinta verso la droga, oppure non ha influito? 
 
C: No perché abbiamo fatto due vite completamente diverse, lui viveva in una zona e io in 
un’altra, lui aveva il suo gruppo di amici e io il mio, ci siamo trovati per caso. 
 
B: Oltre alla dipendenza da sostanze ne ha altre, oppure ne aveva in passato? 
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C: Allora io fumavo canne, cannabis, però alla fine ho dovuto smettere perché andavo in 
psicosi. 
 
B: Lì quindi è riuscito a smettere da solo? 
  
C: Sì, ho smesso da solo, come anche con l’alcol. Io bevevo tanto alcol, sono stato anche a 
Ingrado e alla fine ho smesso da solo.  
 
B: Questo prima della dipendenza da crack oppure in contemporaneo?  
 
C: No, prima. Prima di fumare crack fumavo marijuana. 
 
B: Come ultima domanda volevo chiederle se l’abuso di sostanze le causato anche dei problemi 
più fisici, che non aveva prima, quindi degli effetti sul fisico. 
 
C: Allora l’unico effetto che fa è che non ti fa mangiare. Io ho iniziato a diventare magro magro 
perché mangiavo saltuariamente ogni 3/4 giorni, perché assumendo crack il tuo stomaco non sente 
più il bisogno di nutrirsi. Se guardi sono tutti magri. 
 
B: Adesso lei da quanto è qui in Villa? 
 
C: Due mesi e una settimana. 
 
B: E sta funzionando? 
 
C: Si si, sta funzionando. Faccio la fila per stare qua perché sono lontano dalla droga, ho vitto e 
alloggio e poi c’è anche compagnia, quindi io sto proprio bene qua. 
 
B: Quindi non sente la necessità di tornare a fare uso di sostanza? 
 
C: No, per adesso no e spero anche in futuro. 
 
B: Glielo auguro anche io. 
 
C: Grazie 
 
B: Niente, io sarei a posto. 
 
C: Se hai bisogno di approfondire qualcosa dimmelo, o qualche altro punto, rispondo volentieri. 
 
B: Lei ha qualcosa da dirmi in particolare? C’è qualcosa che ci tiene ad aggiungere? 
 
C: La droga distrugge la società, ha livello sociale distrugge le persone perché le fa alienare con 
tutti, famiglia, amici e parenti. Questa è la cosa peggiore per me! 
 
B: Come mi ha detto questa è anche la cosa che l’ha spinta ad iniziare la terapia. 
 
C: Sì, esatto. 
 
A: Magari può dire se c’era qualcosa che cambiava a livello fisico, a livello di comportamento, 
sotto effetto di sostanze. 
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C: Allora, tante volte sotto effetto di cocaina ci si dimentica di prendere medicamenti e lì 
arrivano psicosi, la psicosi non è bella. 
 
A: Diciamo che non è bello perché poi si rischiano ricoveri in clinica oltre a magari appunto 
allucinazioni, si fa fatica effettivamente a distinguere realtà da finzione.  
 
C: Si esatto, queste sostante ti mandato in un altro mondo, sei come in una bolla, vivi nel tuo 
mondo e il resto non esiste più. 
 
B: Lei faceva uso di sostanze anche cercando questo effetto, per esternarsi dal mondo, oppure 
non la ricercava questa cosa? 
 
C: Non è che la ricerchi, viene in automatico. Come la utilizzi (la droga) tu vivi già in un altro 
mondo.  
 
B: È una cosa che però piace in quel momento? 
 
C: Sul momento piace, però ripensandoci… 
 
B: Posso farle un’ultima domanda? 
 
C: Certo! 
 
B: Lei adesso durante il percorso sta avendo contati con la famiglia fuori, con gli amici? 
 
C: Sì, ogni weekend. Sto ricostruendo il rapporto che ho perso con i miei genitori e sono 
contenti anche loro, sono molto più felici vedendomi cambiato e tutto. Soprattutto sto ricostruendo 
il rapporto con le mie sorelle. Io ho due sorelle più piccole, la minore mi vuole un bene dell’anima. 
Tutto questo lo faccio anche per lei perché alla fine quando non ci saranno più i miei genitori sarò 
io a dovermi prendere cura di lei. 
 
B:  Capisco benissimo questa cosa, anche io ho due sorelle più piccole. 
 
C:  Ma la mia è speciale. Lei è ritardata mentale ed è stata abituata a non andare in un istituto, 
ma ce la siamo sempre presa a carico noi a casa, perché non è autosufficiente, quindi abbiamo un 
rapporto speciale. 
 
B: …Perfetto! Siamo a posto, grazie mille! 
 


