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ADDICTION

Definiamo col termine addiction una forma morbosa

caratterizzata dall’uso distorto di una sostanza, di un oggetto

o di un comportamento; uno stato mentale disfunzionale

caratterizzato da un sentimento di incoercibilità e dal

bisogno coatto di essere reiterato con modalità compulsive;

ovvero una condizione invasiva in cui è presente il fenomeno

del Craving, nell’ambito di un abitudine incontrollabile e

irrefrenabile che causa un disagio clinicamente significativo.



ADDICTION MEMORY

Il Craving è la condizione sindromica di base dell’addiction, caratterizzata da

un’urgenza appetitiva di ricerca di piacere e una messa in atto irriducibile, anche a

svantaggio della stessa volontà del soggetto; ovvero una “fame” viscerale e

travolgente che sottovaluta il rischio e disconosce le possibili conseguenze negative.

Il Craving comprende: 1) il bisogno irresistibile; 2) il fallimento della volontà a
resistere all’impulso di agire; 3) la messa in atto impulsiva; 4) la reiterazione
compulsiva del comportamento di dipendenza.

Il Craving è uno stato mentale disfunzionale che viene rinforzato:

- Dalla memoria associata al piacere della dipendenza;

- Dalla memoria associata all’astinenza;

- Dalla memoria associata al poter anestetizzare il dolore



GABOR MATE’
Nel regno digli spiriti famelici 

«la droga come anestetico emotivo, come antidoto a una spaventosa

sensazione di vuoto, come tonico contro la stanchezza, la noia,

l’alienazione e il senso di inadeguatezza personale, come antistress e

lubrificante»

«Le dipendenze hanno sempre origine dal dolore, provato

apertamente o nascosto nell’inconscio».

La domanda non è mai «perché la dipendenza?», ma: «Perché il
dolore?»



Skodol (1994), Hollander e coll. (1996), Janiri (2006), hanno messo in evidenza la natura
compulsiva dell’assunzione di sostanze che si associa all’inadeguato controllo dell’uso
della sostanza stessa e, pertanto, nell’Addiction i fenomeni della compulsività e dell’
impulsività si vengono a sovrapporre.

- Ossessività, impulsività e compulsività rappresentano le variabili di un continuum che va
dalla tendenza alla sovrastima del pericolo e all’evitamento del rischio da un lato, a una
ridotta percezione della pericolosità con un’elevata ricerca del pericolo dal lato opposto.

- I disturbi compulsivi si caratterizzano per la marcata attitudine all’evitamento del
pericolo, ad una spiccata avversione del rischio e ad alti livelli di ansia anticipatoria
(DOC, dismorfismo corporeo, anoressia nervosa, disturbo da depersonalizzazione,
ipocondria).

- Entrambe le classi di disturbi riguardano l’incapacità di ritardare o di inibire la
messa in atto di comportamenti che tendono ad essere ripetitivi, la cui funzione
principale è quella di ridurre l’ansia e la disforia.



Spettro ossessivo-impulsivo-compulsivo 

del Craving nell’Addiction

1) OSSESSIVITA’
a) pensieri e immagini ricorsivi circa le esperienze di dipendenza o le ideazioni relative alla 

dipendenza (per es. è eccessivamente assorbito nel rivivere esperienze di dipendenza passate o 
nel fantasticare o programmare le esperienze di dipendenza future);

b) i pensieri e le immagini relativi al comportamento di dipendenza sono egosintonici e sono causa, 
allo stesso tempo, di ansia e di disagio marcati;

2) IMPULSIVITA’
a) irrequietezza, ansia, irritabilità o agitazione quando non è possibile mettere in atto il 

comportamento di dipendenza;
b) ricorrente fallimento nel resistere e nel regolare i desideri di dipendenza e gli impulsi a mettere in 

atto il comportamento di dipendenza .

3) COMPULSIVITA’
a) comportamenti di dipendenza ripetitivi che la persona si sente obbligata a mettere in atto, anche 

contro la sua stessa volontà nonostante le possibili conseguenze negative, come conseguenza 
delle fantasie di dipendenza ricorrenti e del deficit del controllo degli impulsi;

b) i comportamenti o le azioni di dipendenza coatti sono volti a evitare o prevenire stati di disagio o 
per alleviare un umore disforico (per es. sentimenti di impotenza, irritabilità, inadeguatezza).



Fattori eziopatologici del Craving

Tra i criteri diagnostici proposti è specificato il ruolo 
dell’ossessività, dell’impulsività e della compulsività nello 
sviluppo delle dipendenze patologiche.

Altri fattori eziopatologici del Craving nelle diverse forme di 
dipendenza sono:

Trauma evolutivo

Attaccamento Insicuro o Disorientato/Disorganizzato

Disregolazione affettiva (alessitimia, incapacità di mentalizzare le 
emozioni, le sensazioni e gli impulsi)

Dissociazione e ricerca di stati alterati di coscienza



RICERCA – Risultati
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Come evidenzia questo grafico, i soggetti con Dipendenza da Sostanze presentano 

sintomi traumatici decisamente severi. I punteggi medi alle scale cliniche del TSI-A 

in questo campione risultano infatti tutti significativamente superiori rispetto al 

gruppo non clinico di adolescenti (Caretti, Craparo, Schimmenti, 2006).



RICERCA – Risultati

E’ stata quindi effettuata un’analisi di regressione multipla logica stepwise, che 

vedeva come variabile dipendente i punteggi ponderati CTP (corretti per 

l’esclusione della scala “Dissociazione” del TSI-A), e come possibili variabili 

esplicative i punteggi totali ottenuti dai soggetti alla DES-II, alla TAS-20, e ai tre 

fattori F1, F2 e F3 della TAS-20. Come previsto, l’equazione di regressione 

generata includeva solo i punteggi DES-II e quelli del primo fattore della TAS-20

(modello finale: F=40.009, gdl1=2, gdl2=47, p<.01; Rsq corretto=.614, p<.01).

*    Con esclusione dei punteggi relativi alla scala 

“Dissociazione” del TSI-A

**  Stimatori nel modello di regressione: DES-II,  

Alexithymia Fattore I

La dissociazione e la 

disregolazione affettiva si 

confermano degli efficaci 

stimatori della 

sintomatologia traumatica 

nelle addiction.

Scatterplot dei valori CTP* stimati da un modello di regressione che include le esperienze 

dissociative (DES-II) e l’incapacità nell’identificare le emozioni (Fattore 1 della TAS-20) in un 

campione di soggetti con Dipendenza da Sostanza (n=50).
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Si è scoperto che gravi stress e maltrattamenti infantili producono una

cascata di eventi neurobiologici capaci di modificare lo sviluppo del

cervello e di incrementare il rischio per lo sviluppo di un disturbo

depressivo, dei sintomi del disturbo da deficit di attenzione/iperattività,

del disturbo borderline di personalità, del disturbo dissociativo

dell’identità e dell’abuso di sostanze (Teicher et al., 2002)
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Deafferentazione talamica (Lanius, 

Paulsen, Corrigan, 2014)

La dissociazione strutturale:
1. È associata  al rilascio di oppiodi endogeni e di altre sostanze 

neurochimiche anestetiche 
2. Gli oppioidi endogeni sono responsabili dell’inibizione del talamo
3. La deafferentazione talamica determina la mancata trasmissione 

di input alle strutture cerebrali superiori e tra gli emisferi 
4. La mancanza di integrazione tra i livelli cerebrali e attraverso il 

corpo calloso porta al fallimento dell’integrazione di un’esperienza 
traumatica

5. “Noi ipotizziamo che il nucleo della dissociazione strutturale e lo 
sviluppo di stati separati del Sé o parti emozionali sia una 
deafferentazione dei circuiti affettivi di base indotta dagli oppiacei 
che vengono mobilitati sotto minaccia, causando la separazione 
di questi stati del Sé dalla consapevolezza cosciente ordinaria”



Teoria Polivagale

 Il sistema autonomo è coinvolto nella ricerca e nella valutazione di 

segnali di sicurezza e di pericolo



Addiction e teoria polivagale

Addiction, from a polyvagal perspective,
reflects an unsuccessful strategy to reduce the impact of threat

by numbing or mobilizing. Addiction can appear to successfully mask, distort, or numb
feelings of threat (S. Porges)

«Da una prospettiva polivagale, l’addiction riflette una strategia infruttuosa per ridurre 
l'impatto della minaccia attraverso l'intorpidimento o la mobilitazione. L’addiction può 

sembrare un tentativo riuscito di mascherare, distorcere o intorpidire i sentimenti di 
minaccia.»





La ricerca neurobiologica, in soggetti che 

soffrono di addiction, mette in evidenza:

Una alterazione dei centri neuronali deputati alla regolazione emotiva 

e degli impulsi 

Una prevalente regolazione autonomica (simpatico e dorso vagale) 

degli stimoli ambientali

Asimmetria nel processo di attivazione dell’emisfero destro/sinistro, 



TRAUMA E ADDICTION



Trauma

 Lo stress viene associato alla «neurocezione» di una condizione di 

pericolo o di minaccia di vita: della perdita di uno stato di (auto e 

co)regolazione e di sicurezza.

 Lo stress provoca una alterazione autonomica che porta il corpo a 

ricercare protezione.

 Si viene a creare una prevalenza del pattern protettivo su quello 

interattivo. 

«Il trauma è un’interruzione cronica di connessione» (Porges)



“Il trauma passato viene rivissuto con un arousal
autonomico disregolato e con difese di sopravvivenza 

istintive” (Ogden)

Finestra di tolleranza 
Zona di attivazione ottimale 
(Sistema ventro-vagale)

Iperarousal:

Difesa di attacco/ fuga 
(Attivazione del sistema 
simpatico)

Ipoarousal:

Congelamento o Collasso: 
appiattimento delle emozioni, distacco 
emotivo (Attivazione del sistema dorso-
vagale)

Ogden & Minton (2000)



Il trauma è una ferita, una rottura o «punto di rottura» (breaking-point, Ross 1941) dissociativa
nell’esperienza di sé.

Viene percepito come un attacco al senso di sicurezza (neurocezione).

Determina una alterazione che coinvolge la psiche, il cervello, il corpo.

Il trauma viene memorizzato in memorie del corpo di natura emotiva. Emozioni traumatiche:
emozioni intense e violente che si manifestano in atti e sintomi corporei. Le emozioni
traumatiche sono organizzate in «schemi emotivi» (Bucci, 2002), ovvero schemi di memorie
costituite da rappresentazioni corporee pre-verbali che si manifestano in azioni in cui il
passato traumatico si riattualizza nel presente.

Bromberg ha equiparato le emozioni traumatiche all’effetto di uno tsunami: «… ho utilizzato
il termine ‘tsunami’ per rappresentare l’essenza del trauma, la destabilizzazione del senso di
Sé quando viene colpito da un’inondazione di stati affettivi caotici tale che la mente non è
in grado di elaborarli attraverso i processi cognitivi. Quella che definisco l’ombra dello
tsunami è ciò che tormenta la persona da quel momento in poi, e ne depreda il presente e
il futuro, soprattutto quando l’origine dello ‘tsunami’ si colloca nelle fasi precoci dello
sviluppo individuale. Affrontare questa ‘ombra’ come una comunicazione affettiva mediata
dagli enactment è ciò che consente più pienamente la negoziazione relazionale
dell’alterità»



TRAUMA E MEMORIA

Il corpo porta i segni del trauma. È il corpo ad essere traumatizzato, è il “corpo a 
tenere il conto” (Van der Kolk)

Diversamente dalla memoria ordinaria, la memoria traumatica non ha una 
funzione sociale e adattativa ma viene riattualizzata (Van der Kolk)

Janet (1919): La memoria (traumatica) era patogena perché era dissociata. 
Esisteva un isolamento, separata dalla totalità delle sensazioni e delle idee che 
esprimevano la personalità del soggetto; si era sviluppata in isolamento, senza 
controllo e contrappeso; i sintomi patogeni scomparivano quando la memoria 
ritornava a essere parte delle sintesi che costituiscono l’individualità». 

L’addiction memory, un ricordo implicito legato alla dipendenza, la cui 
manifestazione cosciente è rappresentata dal craving, può essere considerata in 
stretto rapporto con le memorie traumatiche.  



Dissociazione da trauma
Van der Hart, Nijenhuisl et al.

1. Stretto rapporto fra trauma e dissociazione 

2. La dissociazione come una grave difficoltà nell’integrazione che 

interferisce con il senso di Sé, con la personalità, con il rapporto con la 

realtà. 

3. Prevalenza dei sistemi d’azione (sistemi specifici di azioni fisiche e 

mentali: Pianto di attaccamento, Attacco-Fuga, Immobilizzazione (da 

congelamento, tonico)

4. La dissociazione intesa come risultato di una divisione della 

personalità (ANP, EP)





TRAUMA-DISSOCIATION INFORMED 

TREATMENT

Il trattamento delle addiction dovrebbe tenere conto delle esperienze 

traumatiche nello sviluppo dell’individuo 

Considerare la compulsione additiva come risposta per 

contrastare/anestetizzare l’attivazione delle memorie traumatiche 

Riprocessamento delle memorie di addiction (attraverso interventi 

butttom-up focalizzati sul riconoscimento e la regolazione degli affetti)

Rielaborazione/integrazione delle memorie traumatiche/dissociate



FAVORIRE L’INTEGRAZIONE 

 Sintesi o integrazione degli stati mentali, consistente nella capacità di creare
un’organizzazione coerente delle memorie e dell’esperienza di sé che
permetta di sperimentare un sentimento di identità coerente e coeso. 

 Funzione di realtà (o realizzazione), ovvero la capacità della mente di agire
sulla realtà, modificandola consapevolmente secondo gli scopi
dell’individuo.  

 La funzione di realtà si compone di due fattori: Personificazione e

Presentificazione



Personificazione

Sviluppare un senso di consapevolezza personale e di accettazione dell’esperienza

vissuta come propria. “sono i miei sentimenti e le mie azioni” Van der Hart, 

Nijenhuis, & Solomon (2010, p. 87). Favorisce la disidentificazione. 

Percepirsi come una persona reale



Presentificazione

 “consiste nel rendere presente uno stato della mente e un 
gruppo di fenomeni.” Janet (1903, p. 491)

 La capacità di discernere il passato dal presente. In soggetti traumatizzati

significa trasformare la memoria traumatica in ricordo non traumatico. 



Vignetta clinica 
S. è un uomo di 42 anni che inizia un percorso psicoterapeutico perché fa un uso reiterato di alcol. Alla prima seduta,

S. sostiene che l’alcol “mi rende tutto più accettabile, sto meglio, la realtà mi appare meno molto meno orribile”. S.

presenta infatti una dipendenza da alcol e un livello di organizzazione borderline di personalità. La sua storia familiare

è contrassegnata da traumi cumulativi. Sin dall’infanzia viene ripetutamente picchiato e umiliato fisicamente e

verbalmente dalla madre: “mi picchiava ferocemente per ogni piccolo pretesto. Ricordo che ero terrorizzato”, il

padre era “soggiogato da mia madre”. Ogni volta che S. parla, in particolar modo nei nostri primi incontri, dei propri

familiari il suo corpo appare ricurvo, sostenendo di sentirsi rigido soprattutto alla schiena, al collo, rigidità che emerge

anche dai suoi gesti e dall’espressione del volto. In una seduta, ritornato da casa dei genitori, dice: “Abbiamo avuto

una delle nostre solite litigate. Ma in fondo è andato tutto bene, sto bene”. Ad un certo punto accenna di essere

appena uscito da una influenza e aggiunge che “è matematico che ogni volta che torno dai miei sono influenzato”.

Gli chiedo che sensazioni sta provando, risponde di fare fatica a respirare. “Mi sento tutto rigido. Ho difficoltà a

parlare”. Mi racconta anche di un sogno in cui si trova in casa della madre. “Ad un certo punto vedo lei che

distrugge con una mazza di legno pareti, sedie, porte, tutto. Ricordo che distrugge anche l’unica via di uscita cha

avevo per scappare. Ad un certo punto del sogno cerco di dire qualcosa ma non riesco a parlare perché ho

qualcosa in bocca che mi procura dei tagli ogni volta che provo a muovere la bocca. Erano dei pezzi di vetro di

bottiglia. Poi mi sveglio molto agitato”.



Grazie dell’attenzione 

mail to: giuseppe.craparo@unikore.it
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