
Una malattia o condizione morbosa dal decorso lento e con
scarsa tendenza a raggiungere la guarigione, la morte, o l’adat-
tamento a nuove condizioni di vita, attraverso l’instaurarsi di un
nuovo equilibrio è definita, nel linguaggio comune e in medici-
na, una condizione cronica (Treccani, 2016). 
Il National Institute of Drug Abuse (NIDA) definisce l’addiction
una malattia cronica e recidivante del cervello caratterizzata
dalla compulsiva ricerca e uso di una sostanza nonostante le sue
conseguenze dannose. 
Nel definire l’addiction il NIDA si rifà al disturbo grave da uso di
sostanze così come proposto dal DSM 5.
Questo punto di vista, di impronta neurobiologica (Brain disease
model) considera l’addiction una malattia del cervello perché le
sostanze ne modificano struttura e funzionamento, determinando
cambiamenti che possono durare a lungo ed essere dannosi per
le persone che abusano di sostanze; in questo senso, la conside-
ra al pari di altre malattie croniche, paragonandola alle malattie
cardiovascolari poiché entrambe interrompono il normale e sano
funzionamento dell’organo sottostante, possono determinare
gravi conseguenze, possono essere prevenute e curate, ma se non
trattate, possono durare tutta la vita (NIDA, 2014).
L’addiction come altre condizioni croniche è correlata a fattori
biologici, comportamentali e ambientali e in quest’ottica, in
quanto malattia multifattoriale, coinvolge la persona e incide
anche su aspetti di identità determinando una biographical
disruption (Bury, 1982).
Obiettivo di questo lavoro è analizzare l’addiction per il suo
aspetto di patologia cronica sia in termini medici, sia in termini
di “carriera” del paziente e considerare il ruolo dei Servizi per le
dipendenze in ordine questa tematica. 
Per semplificare, i riferimenti all’addiction saranno legati princi-
palmente alle sostanze psicotrope.
Nel primo paragrafo introduttivo andremo ad analizzare la defi-
nizione abitualmente accettata di addiction facendo convergere
aspetti di natura medica e sociologica. 
Nel secondo paragrafo l’attenzione si concentrerà sulla prospet-
tiva biografica mettendo in evidenza elementi che interessano
devianza, etichettamento e identità. 

Nel terzo paragrafo faremo alcune considerazioni su come i Ser-
vizi per le dipendenze sono stati determinanti nei processi di de-
medicalizzazione.

Definire l’addiction

Per parlare di addiction occorre innanzitutto fare chiarezza sul-
l’utilizzo dei termini uso, abuso, dipendenza e mania. 
Per uso si intende l’assunzione di natura voluttuaria,
ludico/ricreativa, sociale, di una sostanza senza che ne conse-
guano disturbi soggettivi di tipo fisico o psichico e problemi di
natura comportamentale. L’esempio più comune è quello del
consumo di alcool: se è vero che esistono gli alcolisti, è altret-
tanto vero che esistono consumatori di alcolici che non manife-
stano disturbi alcol correlati. 
Nel caso in cui invece l’assunzione della sostanza causi proble-
mi di natura normativa, relazionale o sanitaria in relazione al
contesto in cui avviene il consumo lo definiamo abuso1. 
Riguardo alla dipendenza (tossicodipendenza) questa si verifica
quando l’assunzione della sostanza “diventa una necessità per
compensare od equilibrare un’alterazione del funzionamento
dell’individuo causata dall’assunzione della droga stessa”
(Bignamini, Galassi, 2017).
Definiamo invece mania (tossicomania) la situazione in cui
all’assunzione della sostanza non segue un recupero dell’omeo-
stasi, non c’è compensazione, ma l’esaltazione progressiva e la
perdita del controllo che porta voler continuare l’assunzione
anche al di là dei limiti della tolleranza, fino all’intossicazione
acuta e a gravi effetti collaterali (Ibid.). 
La definizione di addiction2 in quanto “costrutto multiforme
socialmente definito” (Emcdda, 2013) è soggetta a varie defini-
zioni sotto differenti punti di vista e a volte parzialmente sovrap-
ponibili.
La traduzione italiana di addiction con il termine dipendenza è,
a giudizio di chi scrive, impropria. Nonostante ciò, la letteratura
italiana e non solo3 fa spesso riferimento ai termini dipendenza,
dipendenza patologica e addiction come sinonimi. 
Così sarà anche in questo lavoro. 
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Il termine dipendenza può risultare fuorviante e rimanda a signi-
ficati come la dipendenza fisica, dipendenza che non sempre
evolve in addiction (O’Brien, 2006). 
Per intendersi, la dipendenza fisica è quella che si manifesta con
astinenza e tolleranza, ma “La semplice crisi di astinenza, così
come la capacità, acquisita con l’abitudine, di sopportare alte
dosi di sostanze (‘tolleranza’), non sono elementi, che da soli,
consentono di fare diagnosi di tossicodipendenza” (Bignamini,
2006). 
Questo aspetto rilevante è stato preso in considerazione anche
sul piano sociologico. Weinberg nel suo articolo Sociological
perspective on addictions (2011) individua due autori utili per
fare chiarezza: A. Lindesmith e M. Ray. 
Lindesmith, autore seminale per la ricerca sociologica nelle
dipendenze notò che chi acquistava eroina in strada era più vul-
nerabile all’addiction rispetto a coloro che assumevano oppiacei
in ambito ospedaliero. 
Entrambi sperimentavano sintomi fisici di astinenza ma al
momento dell’interruzione dall’uso della sostanza, solo gli uten-
ti “di strada” diventano consapevoli del fatto che la fonte del loro
disagio era la privazione della sostanza. 
Sostenne che la somministrazione ripetuta di oppiacei a volte è
seguita da dipendenza e altre volte non lo è. 
Secondo l’autore il fattore che rappresenta questo effetto diffe-
renziale è determinato da conoscenza o da convinzioni perso-
nali, acquisite nell’ambiente culturale; pertanto esclude che
l’uso di sostanze esiti sempre in addiction mentre presume che
l’astinenza sia necessaria per lo sviluppo di una dipendenza
patologica. 
Lindesmith tiene distinti aspetti fisici e psichici, mentre oggi tale
distinzione è superata. 
Perché ci sia addiction occorre che l’assunzione della sostanza
corregga uno squilibrio non esclusivamente fisico, ma anche di
natura comportamentale e di relazione tra l’individuo e la
sostanza. Weinberg (2011) mette in luce che oltre a distinguere
artificiosamente la dipendenza fisica da quella psicologica in
Lindesmith vi è un altro serio problema di analisi, quello della
ricaduta. 
Su questo aspetto Ray (1961) utilizzando l’approccio dell’intera-
zionismo simbolico tenta di spiegare i processi di astinenza e
ricaduta (Weinberg, 2002). 
Spiega come il tossicodipendente nel percorso di cura cominci
a mettere in discussione la sua identità in quanto risultato di
interazioni con altri significativi e conclude definendo la ricadu-
ta come un fenomeno determinato dalla valutazione razionale di
pro e contro dell’essere tossicodipendente rispetto all’essere asti-
nente (Weinberg, 2011). 
Anche l’approccio di Ray sembra essere superato: non tiene
conto della prospettiva neurobiologica. In questa prospettiva la
ricaduta è determinata da una questione di memoria caratteriz-
zata da tre condizioni favorenti: la sostanza (rilascio dopamina),
l’esposizione agli stimoli (rilascio glutammato) lo stress (il rila-
scio ormone delle stress, il CRF) (Volkov et al., 2012). 
Se prendiamo in analisi la definizione dell’American Society of
Addiction Medicine (ASAM, 2011) e quella dell’Organizzazione
Mondiale della Sanità (WHO, 1994) giungiamo alla conclusione
che tutti questi elementi (intersezione mente-corpo e ciclo
remissione-ricaduta) risultano essere definenti. 
Per l’ASAM l’addiction è “una malattia cronica del cervello e dei
meccanismi di ricompensa, motivazione, memoria e dei circuiti
collegati. La disfunzione in questi circuiti porta a manifestazioni
biologiche, psicologiche, sociali e spirituali caratteristiche.[…] è
caratterizzata da perdita di controllo del comportamento, dal

craving, dalla diminuzione di relazioni interpersonali, e da
risposte emotive disfunzionali. Come altre malattie croniche, la
dipendenza spesso comporta cicli di ricaduta e remissione”.
Mentre per la WHO la dipendenza da sostanze è “uso ripetuto
di una o più sostanze psicoattive, nella misura in cui l’utente
(indicato come un addict) è periodicamente o cronicamente
intossicato, mostra una compulsione ad assumere la sostanza
preferita (o sostanze), ha grande difficoltà a cessare volontaria-
mente o modificare la sostanza d’uso, è determinato a ottenere
la sostanza con quasi qualsiasi mezzo. […] La vita dell’addict
può essere dominata da uso di sostanze ed escludere virtual-
mente tutte le altre attività e responsabilità. […] L’addiction è di
lunga durata e variabile. È considerata da molti una malattia
debilitante […] che è inesorabilmente progressiva”.
Le due definizioni hanno in comune diversi aspetti: riconoscono
congiuntamente sia la sfera fisica sia la sfera psichica, conside-
rano gli aspetti neurobiologici, psicologici e comportamentali,
nonché la perdita delle relazioni; si riferiscono inoltre all’idea di
cronicità individuando nel decorso progressivo e di lunga dura-
ta un fattore specifico che può portare a disabilità o morte. 

Carriera Addicted

L’incontro con la sostanza, che può evolvere in addiction, coin-
volge profondamente le dimensioni biologiche e psicologiche
dell’individuo. 
Secondo Bignamini e Galassi (2017) l’addiction è una patologia
della relazione, risultante dall’interazione tra tre vettori: sogget-
to (aspetti genetico-biologici e psico-affettivi), oggetto (sostanza,
situazione, comportamento) e ambiente (dimensione valoriale,
culturale, relazionale, socio economica) in cui si realizza l’inte-
razione. 
Il risultato dell’interazione potrà essere diverso (uso, abuso,
dipendenza, mania) in base all’equilibrio possibile in un dato
momento (Bignamini, Bombini, 2004). 
Ci troviamo di fronte ad una patologia complessa in cui qualsia-
si variazione intervenga, produce instabilità, determina cambia-
menti continui e interroga diverse dimensioni al punto da deter-
minare vere e proprie trasformazioni radicali della persona.
Dal punto di vista biografico, A. Meo (2000) mette in connessio-
ne carriera morale e carriera relazionale e analizza eventi spiaz-
zanti come l’esperienza della vita in strada dei senza casa e la
tossicodipendenza nei percorsi di comunità, due eventi utili a
chiarire trasformazioni nei percorsi relazionali e sociali. 
Non vogliamo con questo cadere nella visione stereotipata dei
funzionalisti secondo cui i tossicodipendenti sono necessaria-
mente soggetti socialmente svantaggiati (Weinberg, 2011). L’e-
sclusione sociale non è una caratteristica di tutti i consumatori
di sostanze. 
Ma non possiamo non tener presente che l’uso di sostanze può
essere al tempo stesso causa e conseguenza di esclusione
(Emcdda, 2003).
Si pensi alla condizione di senza-casa, che è un rilevante ele-
mento di connessione tra esclusione e salute ed è strettamente
legato alla condizione di tossico/alcoldipendenza, alcoldipen-
denza, disturbo mentale o a una combinazione di questi proble-
mi (Costa et al., 2014). 
Nella prospettiva biografica ai cambiamenti di rapporto con la
sostanza corrispondono “mutamenti in altri ambiti dell’esisten-
za: si indebolisce la percezione del controllo sulla situazione, si
modificano le pratiche quotidiane legate all’uso della sostanza,
si deteriora l’immagine sociale che il soggetto deteneva in pre-
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cedenza, si modificano gli atteggiamenti degli altri significativi
nei suoi confronti” (Meo, 2000).
Per quanto concerne la carriera del tossicodipendente, emergo-
no anche aspetti di carriera deviante (Becker, 1963). 
Merton (1957) individua nella rinuncia la modalità di adatta-
mento in cui collocare senza dimora e tossicodipendenti.
Cloward e Ohlin (1968) ascrivono i consumatori di sostanze
nella tipologia subculturale astensionista. 
In questa direzione, rinunciataria e astensionista, si sviluppa un
progressivo processo di allontanamento dei commitments con-
venzionali (Becker, 1963) vale a dire dei principi, delle regole
convenzionali e dei valori, nonché delle relazioni con persone
estranee al mondo delle dipendenze (Molteni, 2011). 
Quest’allontanamento può determinare l’isolamento da altri
significativi. 
In quest’ottica, se è vero che “Trattare una persona deviante per
un aspetto come se lo fosse per tutti gli altri produce una profe-
zia che si autodetermina” (Becker, 1963), allora l’etichetta di
deviante ne enfatizza le caratteristiche facendole passare in
primo piano rispetto alle altre. Vengono ad intersecarsi aspetti di
un’identità attribuita dall’esterno, con cui il soggetto dovrà met-
tersi a confronto e reagire, poiché la concezione di sé viene
minacciata e compromessa (Sciolla, 2010). 
La reazione a questi eventi dissonanti costituisce quel processo
che porta verso lo stigma e può portare all’accettazione di un’i-
dentità negativa.
L’individuo tenderà a conformare la sua immagine con quella
che gli viene trasmessa, anche per effetto della difficoltà di por-
tare avanti scelte coerenti con lo status principale precedente
secondo la logica per cui un misconoscimento è meglio di nes-
sun riconoscimento (Ibid.). 
La reazione a questi fenomeni se non comporta l’abbattimento
dell’autostima e dell’identità può dar luogo a fenomeni di segre-
gazione che sono un modo per “trovare rassicurazione del pro-
prio status davanti alla comune esperienza di marginalità” (Ibid.)
ma potrebbero anche contribuire a intensificare lo status di
deviante e l’isolamento e l’auto-segregazione. Rappresentano
una forma di difesa, ma sono anche conseguenza delle difficoltà
di inserimento e dell’ostilità percepita. 
Emergono numerosi fattori intervenienti. 

Fig. 1 - Addiction e prospettiva generativa di un ambiente addicted

L’attore addicted dovrà attribuire un senso alle proprie azioni,
operare delle scelte e stabilire confini, dovrà cercare la propria
identità trasformata; tutto si svolge in un microcosmo specifico,
un ambiente addicted. In questo sotto-ambiente “La condizione
di dipendenza sembra annullare la capacità di proiezione nel
futuro e di progettazione biografica” (Meo, 2000).
L’omeostasi del tossicodipendente costellata da transizioni verso
situazioni di disagio è minata da eventi critici che possono con-
durre a veri e propri sprofondamenti (Sciolla, 2010). Nell’am-
biente addicted si genera un percorso ciclico caratterizzato da
causalità situazionale. L’idealtipo della carriera addicted è quel-
lo in cui l’individuo vive processi di stigmatizzazione e margina-
lizzazione, in cui possono verificarsi la negazione dell’immagi-
ne di sé o strategie relazionali di segregazione in favore di un
sostegno reciproco, in cui il tempo viene reinterpretato, i rappor-
ti sociali diventano strumentali e diventa strategico ed efficace
stabilire una routine che ha il fine stesso di mantenere un equi-
librio costantemente precario. 
Il percorso è ciclico, cronico, fragile. 
Così come in termini di patologia si alternano ricaduta e remit-
tenza, anche in termini di carriera a eventi critici seguono azio-
ni/scelte o viceversa azioni/scelte determinano eventi critici,
nella costante ricerca di un equilibrio (Fig. 1). In questo senso
anche dal punto di vista della carriera l’addiction ha caratteristi-
che di cronicità.

Medicalizzazione e demedicalizzazione: i Servizi
per le Dipendenze

Le definizioni sin qui esplicitate, potrebbero dare a intendere
che considerare l’addiction come malattia cronica sia un
approccio orientato alla medicalizzazione.
Più nello specifico il sospetto potrebbe essere di una forma di
medicalizzazione della devianza (Conrad, Schneider, 1992). 
In realtà la dipendenza è stata considerata un problema di natu-
ra medica già in passato. 
Nel 1849 ad esempio, Huss per legittimare l’idea di dipendenza
in quanto malattia, introduce il termine alcolismo (Rossin, 2015)
e, circa un ventennio dopo, nel 1877 Levinstein è il primo a
descrivere la dipendenza da oppiacei (Lindesmith, 1968). 
Secondo Anderson et al. (2010) è a seguito dell’Harrison Narco-
tics Act, che l’addiction si trasforma in devianza. 
La dipendenza viene definita come questione morale e i tossico-
dipendenti una popolazione deviante e criminale4. 
Sempre secondo Anderson, tra gli anni ’50 e ’70, la sociologia
ha contribuito ad un percorso di rimedicalizzazione dei tossico-
dipendenti attraverso teorie che sintetizzavano fattori fisiologici,
psicologici e sociologici5. 
Il passo successivo verso la medicalizzazione è stato poi determi-
nato dalle nuove scoperte mediche, che, attraverso l’utilizzo di
tecnologie innovative, come ad esempio le tecniche di imaging
cerebrale, hanno condotto allo sviluppo delle neuroscienze. 
Se è vero che considerare l’addiction nella prospettiva delle neu-
roscienze fornisce spiegazioni di alto profilo scientifico, ma
rischia di cadere nella trappola del doppio riduzionismo (malat-
tia-organo) è altrettanto vero che questo passaggio di ruolo, da
deviante a malato, ha permesso un cambio di prospettiva in
materia di diritti e di salute. 
La Convenzione Unica sui Narcotici del 1961 (WHO, 2009) sta-
bilisce che “il trattamento può essere erogato anche in alternati-
va alla condanna o alla pena (o unitamente ad esse) a quei sog-
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getti affetti da disturbi associati al consumo di sostanze, respon-
sabili di reati punibili”.
Ragionando in quest’ottica, si può comprendere come il tratta-
mento volto a migliorare la qualità della vita ed il benessere del
paziente (Ibid.) sposi la finalità del mandato di sanità pubblica in
quanto concetto sociale e politico che attraverso la promozione
della salute, la prevenzione delle malattie e altre forme di inter-
vento ha la finalità di migliorare la salute e di prolungare e
migliorare la qualità di vita (WHO, 1998). 
I Servizi per le dipendenze puntano la loro attenzione ex ante,
ovvero su prevenzione e promozione della salute, nonché sulla
de stigmatizzazione. 
Il DPR 309/90 riconosce da quest’ultimo punto di vista la possi-
bilità per gli utenti che si rivolgono ai Servizi di richiedere l’ano-
nimato.
Tra gli effetti della demedicalizzazione, è risultato centrale l’in-
vestimento sul ruolo dei pari. 
Il supporto tra pari è considerato come particolarmente utile
(Murray, 2008). 
La New South Wales Health Hepatitis C Strategy 2014-2020
indica di implementare e valutare modelli di supporto e forma-
zione peer-based come sostegno all’autogestione delle persone
con epatite C. 
I peer educators sono la dimostrazione di come i fenomeni di
auto segregazione possono trasformare la devianza in advocacy
e utilità sociale poiché la reazione all’identità imposta può dar
luogo non solo a strategie difensive ma anche a strategie attive e
rivendicative (Sciolla, 2010). 
Il coinvolgimento dei pari lo si vede nelle politiche e nei servizi
di riduzione del danno.
Nella routine, in cui il soddisfacimento dei bisogni primari è
centrale (e tra questi è incluso l’uso della sostanza), la possibilità
di usufruire di servizi che distribuiscono drug paraphernalia ha
inciso notevolmente sulla riduzione e la diffusione di patologie
correlate all’uso di sostanze come l’HIV, le epatiti e la sifilide,
nonché sull’accesso alle terapie antiretrovirali, sull’offerta di
terapia per il trattamento della dipendenza, sulla riduzione del-
l’overdose6. 
Ma se i pari rappresentano un aspetto virtuoso, resistente e
resiliente delle conseguenze di quella che abbiamo definito
addicted career, non va dimenticato che le persone che usu-
fruiscono di questi ed altri servizi a bassa soglia, sono quei sog-
getti in cui in molti casi la dipendenza ha generato il circolo
vizioso in cui l’effetto cumulo prodotto dagli eventi critici oltre
a destrutturare e ristrutturare l’identità, determina il sovrappor-
si di bisogni. 
Se il paradigma dominante della addiction è quello di una“[…]
malattia multifattoriale, parola di tutte le Nazioni del mondo
[…]” (Gerra, 2016) che determina eventi critici, che può genera-
re bisogni molteplici e determinare circoli viziosi allora nel farsi
carico dei soggetti tossicodipendenti, i Servizi per le Dipenden-
ze, hanno rivestito e rivestono un ruolo cruciale.

Note

1. Il DSM 5 introduce una nuova categoria “Disturbi da dipendenza e
correlati all’uso di sostanze” in cui elimina la distinzione tra abuso e
dipendenza, ma include gioco d’azzardo patologico e craving (il desi-
derio improvviso e incontrollabile). 
2. Per la relazione tra addiction e la sua derivazione latina si r.imanda a
Daidone S. (2011). Addiction tra addicere, ad-dictare e adducere, Feder-
serd Infoma, 17.

3. L’Oxford dictionary, Word reference synonyms, inseriscono tra i sino-
nimi di addiction il termine dependence.
https://en.oxforddictionaries.com/thesaurus/addiction
www.wordreference.com/synonyms/addiction
4. L’Harrison Narcotics Act istituendo una tassa sul commercio e la pro-
duzione di oppio e cocaina si riferiva alle sostanze soprattutto in termi-
ni di mercato. Tuttavia, in merito ai medici, vi era una clausola che per-
metteva la distribuzione degli stupefacenti nel corso della sola sua pra-
tica professionale. Dal momento che la dipendenza non era considera-
ta una malattia il medico non poteva prescrivere oppiacei ai tossicodi-
pendenti.
5. Il riferimento degli autori è principalmente ai testi: Ausubel D.P.
(1958). Drug Addiction: Physiological, Psychological, and Sociological
Aspects. New York Random House. Lindesmith A.R., Gagnon J. (1964).
Anomie and Drug Addiction. New York: Free Press of Glencoe. Linde-
smith A.R. (1968), Addiction and Opiates. New York: Free Press of Glen-
coe. Lindesmith A.R. (1973), The Addict and the Law. Bloomington,
Indiana University Press. 
6. Per approfondimenti si rimanda a The Global State of harm reduction
2014.
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Chi non riesce a fare a meno del cellulare è malato? La diffusione di
smartphone e tecnologie computazionali mette in discussione il con-
cetto di dipendenza, nella sua espressione scientifica e nella sua
accezione comune. Nel libro, alla documentata analisi critica degli
studi sulle dipendenze comportamentali e alla proposta di riveder-

ne il paradigma interpretativo, si accompagnano riflessioni sulla
necessità di ripensare il nostro rapporto con le tecnologie e con le
opportunità che esse ci offrono. I dispositivi tecnologici, che
influenzano i comportamenti di miliardi di persone, stanno cam-
biando i processi della conoscenza, i modi di relazionarci e di stare
al mondo, con incognite sul futuro della natura umana.
Non si può fermare questa evoluzione epocale, ma si possono ridur-
re le derive più inquietanti, con un uso consapevole e controllato di
queste opportunità tecnologiche. Il volume suggerisce anche i modi
concreti per farlo e tornare ad essere, almeno in parte, padroni di
questi strumenti.
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