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L’evoluzione del trattamento della dipendenza da cocaina: 
dalla psicoanalisi al costruttivismo
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Summary

 The psychotherapeutic treatment of cocaine addiction has undergone signifi cant transformations over 
time, moving from theoretical models rooted in psychoanalysis to psychotherapeutic interventions based on a 
more recent constructivist cognitive approach.
This article aims to examine the historical evolution of therapeutic approaches, emphasizing the theoretical 
and methodological differences and discussing the clinical implications of the various perspectives. 
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Introduzione

Il trattamento della dipendenza da cocaina rappresenta una 
delle sfi de più complesse nel campo della salute mentale e del-
la psicoterapia. 
Si parla infatti di una dipendenza caratterizzata da forte cra-
ving, legata a perdita di controllo e se protratta nel tempo a 
compromissione signifi cativa delle funzioni psicologiche, sociali 
e lavorative (Volkow et al., 2015). 
Nel corso del tempo, il trattamento di questa dipendenza ha 
visto l’emergere di paradigmi teorici diversi, rifl ettendo il carat-
tere dinamico e complesso della dipendenza stessa. 
Questo articolo esplora come gli approcci psicoanalitici ab-
biano gettato le basi per una comprensione della dipendenza, 
per poi seguire con differenti e più recenti modelli come quelli 
cognitivo-comportamentali e costruttivisti. 
 

L’approccio psicoanalitico nel trattamento dell’u-
so di cocaina 

Le prime teorizzazioni sul trattamento della dipendenza da 
cocaina si svilupparono proprio nel contesto della psicoanalisi 
classica. 
Sigmund Freud stesso utilizzò la cocaina nel suo lavoro psico-
analitico e ne sottolineò le proprietà terapeutiche, fi no al mo-
mento in cui divennero evidenti gli effetti di dipendenza legati 
all’uso della sostanza (Freud, 1884/1984). 
Secondo l’interpretazione psicoanalitica tradizionale la dipen-
denza è un’espressione di confl itti inconsci irrisolti del pazien-

te, spesso legati a dinamiche di attaccamento e/o traumi infanti-
li non portati alla consapevolezza (Khantzian, 1985). 
L’uso di cocaina avrebbe quindi una funzione automedica 
(Khantzian, 1997) e seguirebbe un tentativo inconscio da parte 
del paziente di alleviare il proprio dolore emotivo derivante da 
vulnerabilità psicologiche sottostanti (come depressione, ansia o 
sentimenti di inadeguatezza). 
La terapia psicoanalitica tradizionalmente ha come obiettivo 
quello di esplorare queste dinamiche, attraverso tecniche come 
il transfert e l’interpretazione delle motivazioni legate all’uso 
della sostanza.
Gli approcci psicoanalitici si sono, in alcuni casi, rivelati inade-
guati ad affrontare i sintomi acuti della dipendenza, data la loro 
necessità di durare per tempi prolungati e la mancanza di stru-
menti pratici per gestire fasi che richiedono interventi tempesti-
vi come i craving e le ricadute (Crits-Christoph et al., 1999).
 

Il metodo dei 12 passi 

Negli anni 30 nasce, all’interno della realtà degli Alcolisti 
Anonimi, il modello dei 12 passi che combina elementi spi-
rituali e pratici e si basa su un programma strutturato in 12 
passaggi volti a favorire il recupero personale utilizzando il 
supporto reciproco e la crescita spirituale (Alcoholics Ano-
nymous, 2001). 
Attualmente è un approccio molto utilizzato a livello globale 
per affrontare le dipendenze, inclusa quella da cocaina.
Il modello si avvale di una struttura gruppale; i partecipanti 
condividono le loro esperienze, offrono aiuto a chi è agli inizi 
del percorso e ritrovano motivazione reciproca.
Per garantirne l’effi cacia devono essere rispettati alcuni fonda-
mentali elementi di seguito elencati:
1. Ammissione della dipendenza dalla sostanza: i partecipanti 

riconoscono la propria dipendenza come tale.

* Psicologo, psicoterapeuta, SC Psicologia AF Dipendenze ASL 
TO3.
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2. Fiducia nella forza del gruppo: vengono incoraggiate la con-
nessione e la collaborazione tra il soggetto ed il gruppo.

3. Rifl essione morale e aumento di consapevolezza: i parte-
cipanti rifl ettono sulle proprie azioni e sulle loro conse-
guenze, cercando di identifi care i fattori che alimentano la 
dipendenza.

4. Riparazione del danno e responsabilità personale: viene in-
centivato il contatto con le persone che hanno vissuto indi-
rettamente la dipendenza del soggetto e le sue conseguenze, 
per dare alla persona la possibilità di riparare le relazioni ed 
affrontare le emozioni correlate.

La letteratura conferma che una partecipazione regolare agli 
incontri è associata ad un signifi cativo miglioramento dell’asti-
nenza, anche a lungo termine (Kelly et al., 2017).
La relazione con gli altri membri del gruppo e la connessione 
che si crea tra i partecipanti hanno inoltre una grande impor-
tanza nel diminuire il senso di isolamento spesso associato alla 
dipendenza.
Per quanto riguarda i possibili limiti di questo modello, viene 
criticata l’eccessiva enfasi posta sul raggiungimento dell’asten-
sione totale in quanto in contrasto con modelli più recenti che 
contemplano la riduzione del danno come obiettivo d’elezione 
per questo tipo di trattamenti (Tonigan et al., 2003).
In un’ottica di intervento completo e complesso, oggi il mo-
dello dei 12 passi viene integrato con altri interventi psicote-
rapeutici – come la terapia cognitivo-comportamentale o la 
Terapia Metacognitiva Interpersonale, per affrontare non solo il 
comportamento di dipendenza, ma anche i processi psicologici 
sottostanti. 
Questa combinazione può massimizzare i benefi ci del suppor-
to collettivo ed offrire ai pazienti un trattamento più completo e 
multidimensionale.
 

Gli approcci cognitivo-comportamentali 

Nella storia dell’evoluzione del trattamento della dipendenza 
da cocaina nel tempo, negli anni ’60/’70 si osserva il passaggio 
da un approccio psicanalitico ad uno sempre più di stampo 
cognitivista, in linea con l’evoluzione del tempo del modo di 
concepire la mente umana. 
Il focus si sposta quindi dalla ricerca dei contenuti inconsci alla 
modifi ca dei comportamenti disfunzionali, in ottica cognitivo 
comportamentale.
L’approccio cognitivo comportamentale (CBT) sostiene infatti 
che siano i pensieri automatici e le false credenze a mantenere 
il comportamento di dipendenza ed è su questi che si pone l’o-
biettivo di lavorare (Beck et al., 1993).
Tutt’oggi, nel trattamento della dipendenza da cocaina, la CBT 
lavora sulla identifi cazione e sul riconoscimento degli elementi 
trigger (situazioni, emozioni o pensieri che scatenano il com-
portamento d’uso), sull’aumento delle strategie di coping per 
gestire il craving, sulla ristrutturazione cognitiva (modifi cando le 
distorsioni cognitive che possono portare all’uso della sostanza) 
e sulla acquisizione di nuove strategie per affrontare situazioni 
a rischio di ricaduta (Beck et al., 1993).
Per quando riguarda la prevenzione delle ricadute, la CBT nor-
malizza con il paziente la possibilità delle ricadute sottolinean-
do che un episodio di uso non equivale a un fallimento totale, 
ma può essere un’opportunità per comprendere e aumentare 
consapevolezza sui propri trigger e sulle proprie risorse (Beck 
et al., 1993). 
La letteratura ha dimostrato l’effi cacia della CBT nel trattamento 
dell’uso di cocaina evidenziandone come limite l’enfasi sulla 

dimensione razionale e comportamentale, che rischia di non te-
nere conto della complessità dell’esperienza individuale legata 
alla dipendenza da sostanza (Carroll & Kiluk, 2017).
 

L’approccio della Dialectical Behavior Therapy 
(DBT) e la Mindfulness nel trattamento della di-
pendenza da cocaina

Negli ultimi anni, la Dialectical Behavior Therapy (DBT) e le 
pratiche di mindfulness hanno iniziato a ricoprire un posto di 
rilevanza nel trattamento della dipendenza da cocaina, nello 
specifi co con pazienti che presentano comorbidità con disturbi 
di personalità, disregolazione emotiva e impulsività (Linehan, 
1993), offrendo strumenti pratici per affrontare i meccanismi 
emotivi e cognitivi che mantengono il ciclo di dipendenza. 
La DBT nasce con gli studi di Marsha Linehan sul trattamento 
del disturbo borderline di personalità e viene successivamente 
adattata ad altri contesti di cura, incluso quello delle dipendenze.
La DBT combina principi della terapia cognitivo-comportamen-
tale con pratiche di accettazione (ACT) e tecniche di regolazio-
ne emotiva.
L’approccio DBT incentiva ad accettare la propria esperienza 
emotiva legata alla dipendenza, mentre si lavora attivamente 
per cambiare comportamenti disfunzionali legati all’uso della 
sostanza (Bornovalova et al., 2012).
Si lavora principalmente sulla regolazione emotiva, aiutando il 
paziente ad apprendere nuove strategie di comprensione e ge-
stione delle proprie emozioni, riducendo il rischio di virare sulla 
sostanza come strategia di coping. 
L’intervento è anche incentrato sulla tolleranza della frustra-
zione legata al non poter usare la sostanza e sull’acquisizione 
di strategie alternative per affrontare momenti di forte stress 
emotivo.
L’obiettivo è quello di aumentare il senso di autoeffi cacia del 
paziente, migliorando le proprie relazioni sociali e riducendo 
il senso di isolamento che rischia di aumentare la dipendenza 
dalla sostanza, in un ciclo che si autoalimenta (Linehan, 1993).
Tra gli strumenti della DBT troviamo la mindfulness utilizzata 
per aiutare i pazienti ad aumentare la consapevolezza e la 
connessione con i propri pensieri, emozioni e comportamen-
ti impulsivi che possono essere legati all’uso della sostanza 
(Kabat-Zinn,1990).
Il protocollo Mindfulness-Based Relapse Prevention (MBRP), ad 
esempio, si concentra sulla riduzione del craving e sulla pre-
venzione delle ricadute nelle dipendenze da sostanza, agendo 
sull’aumento della capacità di riconoscere i comportamenti 
legati al craving, sul fornire strumenti di gestione dello stress e 
sull’aiutare il paziente a non identifi carsi con i propri pensieri, 
riconoscendoli come prodotti della mente diversi dalla realtà 
(Kabat-Zinn, 1990). 
Diversi studi hanno dimostrato l’effi cacia della DBT nel ridurre 
l’uso di sostanze, migliorare la regolazione emotiva e aumenta-
re la motivazione al cambiamento.
Un limite può essere riscontrato nei lunghi tempi di applicazio-
ne del metodo e nelle risorse necessarie non sempre presenti 
nei diversi contesti di cura (Bornovalova et al., 2012). 

La Terapia Metacognitiva Interpersonale (TMI) 

La Terapia Metacognitiva Interpersonale (Dimaggio et al., 2007) 
nasce per trattare disturbi psicopatologici complessi, inclusi i 
comportamenti di dipendenza. 
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Questo approccio integra i principi dell’approccio cognitivo co-
struttivista e pone un’attenzione particolare ai processi metaco-
gnitivi, ovvero alla capacità del soggetto di rifl ettere sui propri 
stati mentali e su quelli altrui.
Questa abilità metacognitiva è, secondo la TMI, elemento cen-
trale nell’eventuale sviluppo di una dipendenza. 
La dipendenza è vista infatti come il risultato di schemi inter-
personali rigidi che rendono diffi cile il riconoscimento da parte 
del paziente delle proprie emozioni e di quelle degli altri.
L’incomprensione dei propri stati emotivi e altrui può portare 
il paziente ad utilizzare la sostanza, in questo caso la cocaina, 
come strategia per controllarli o regolarli e per affrontare la 
propria sofferenza emotiva.
Dati questi presupposti, la TMI si pone l’obiettivo di aiutare il 
paziente ad aumentare la consapevolezza sulle proprie abilità 
metacognitive e di fornire maggiori strumenti di riconoscimento 
e regolazione delle proprie emozioni (Dimaggio et al., 2007).
Nello specifi co la TMI lavora con il paziente per riconoscere 
i suoi schemi interpersonali disfunzionali protratti nel tempo, 
identifi care i modelli relazionali ricorrenti e le loro eventuali 
conseguenze sull’uso della sostanza.
Il paziente, insieme al terapeuta, impara a osservare e descri-
vere le proprie emozioni, pensieri e impulsi, riprendendo senso 
di autoeffi cacia e allontanandosi da comportamenti automatici.
La TMI fornisce strategie per affrontare emozioni diffi cili in 
modo adattivo e aiuta il paziente a costruire nuove narrazioni 
personali. 
In linea con l’approccio costruttivista la TMI lavora, infatti, 
sulla co-costruzione insieme al paziente di una narrativa più 
complessa e fl essibile del sé e del proprio comportamento che 
permetta di affrontare le diffi coltà, senza ricorrere a strategie 
disfunzionali e distruttive. 
Studi recenti dimostrano come questo approccio possa miglio-
rare signifi cativamente la capacità di autoregolazione emotiva, 
soprattutto in pazienti con profonde diffi coltà nella gestione 
delle emozioni, favorendo una riduzione dell’uso di cocaina 
(Dimaggio et al., 2015). 
Nella TMI, così come nell’approccio cognitivo costruttivista, la 
relazione terapeutica ha un ruolo centrale. Il terapeuta colla-
bora, aiutando il paziente a esplorare le proprie esperienze in 
assenza di giudizio. 
Questo processo relazionale favorisce la creazione di uno spa-
zio sicuro in cui il paziente può iniziare a sviluppare nuovi 
modi di relazionarsi a sé e agli altri, promuovendo un cambia-
mento duraturo (Guidano et al., 1983).
 

L’approccio terapeutico cognitivo costruttivista 
relazionale

Il trattamento rivolto al paziente con uso\abuso di cocaina 
basato sulla psicoterapia cognitivo costruttivista relazionale si 
fonda su di un approccio integrato che contempla vari aspetti 
psicologici e sociali legati all’uso della sostanza.
Il modello terapeutico combina il cognitivismo, che analizza 
l’infl uenza dei pensieri nel determinare il comportamento ed il 
costruttivismo che studia come la realtà sia costruita dalla per-
cezione individuale e dai signifi cati che attribuiamo agli eventi. 
Inoltre, l’orientamento relazionale ha una duplice fi nalità: la rela-
zione come strumento nel processo di cambiamento ed in paral-
lelo come tema trattato ed analizzato in seduta con il paziente.
L’approccio utilizza una serie di strategie operative che ne deli-
neano l’orientamento e l’intervento. La ristrutturazione cognitiva 
si pone come obbiettivo quello di aiutare il paziente ad identifi -
care e modifi care i pensieri disfunzionali legati all’uso della co-

caina spesso fondati su convinzioni irrazionali o distorte (“Non 
posso farcela senza la cocaina” o “La cocaina mi aiuta a gestire 
il dolore”) con l’obiettivo di aiutare progressivamente il paziente 
a sostituirle con pensieri più positivi e connotati con la realtà.
L’esplorazione delle narrazioni personali, basata sull’approccio 
costruttivista e fondata sull’idea che ogni individuo costruisca 
la propria realtà attraverso storie e signifi cati personali, vede 
nell’uso della sostanza una strategia messa in atto dal paziente 
per fronteggiare esperienze traumatiche, situazioni aggravate da 
alti livelli di stress o diffi coltà relazionali. 
Il lavoro del terapeuta si fonda su di una progressiva esplora-
zione dell’esperienza di vita del soggetto evidenziando come 
sovente le proprie narrazioni interne contribuiscano al compor-
tamento di dipendenza.
Perno portante dell’intervento è la relazione che viene progres-
sivamente a defi nirsi tra terapeuta e paziente. 
Offrendo al soggetto in trattamento uno spazio unico ed esclu-
sivo connotato da accettazione, comprensione, astensione dal 
giudizio viene, con il procedere degli incontri, a svilupparsi un 
contesto in cui il paziente può permettersi di valutare ed ana-
lizzare assieme al terapeuta la relazione sperimentata durante i 
colloqui, defi nita da dinamiche messe in atto spesso inconsape-
volmente ed agiti derivanti da strategie di coping disfunzionali. 
Partendo da tali presupposti si opera in parallelo sullo sviluppo 
di nuove abilità di coping più funzionali ed effi caci nella quo-
tidianità del soggetto, fondate sul riconoscimento e gestione 
delle emozioni con l’obbiettivo progressivamente di sostituirle 
all’uso della sostanza. 
Sovente il contesto terapeutico defi nisce una delle prime espe-
rienze di condivisione narrata dell’uso di cocaina che il pazien-
te sperimenta con un’altra persona. 
Diffi cile che possa fare lo stesso in un ambiente familiare o di 
amici in relazione al timore nell’essere giudicato o svalutato. 
Ulteriore aspetto cruciale della psicoterapia cognitivo-costrutti-
vista è l’intervento mirato sulla motivazione del paziente, fon-
dato sul processo di cambiamento attraverso un’esplorazione 
dei desideri, dei valori e dei signifi cati legati alla vita ed alla 
quotidianità in assenza di cocaina.
Nel trattamento viene dedicato uno spazio alla prevenzione di 
future ricadute. 
L’utilizzo di strumenti pratici acquisiti durante il percorso tera-
peutico si fonda sull’identifi cazione di segnali di allarme, come 
stati emotivi o situazioni sociali che possano innescare il desi-
derio di usare la sostanza. 
Il paziente passa progressivamente dall’essere spettatore passivo 
a regista attivo della propria vita identifi cando strategie e moda-
lità alternative più sane ed egosintoniche.
 

Conclusioni

L’evoluzione dei trattamenti psicoterapeutici per la dipendenza 
da cocaina evidenzia una progressiva integrazione tra modelli 
teorici e pratiche terapeutiche: dai primi approcci psicoanalitici, 
fi no alle terapie evidence-based come la CBT, la DBT, l’approc-
cio costruttivista e le tecniche di mindfulness.
L’approccio psicoanalitico ha posto l’accento sui fattori inconsci 
e sulle relazioni precoci che contribuiscono allo sviluppo della 
dipendenza, come illustrato nei lavori di Freud (1920) e Winni-
cott (1965). 
Sebbene innovativo per l’epoca, questo modello ha mostrato 
limiti nella gestione diretta dei sintomi e nella prevenzione delle 
ricadute.
L’introduzione della CBT si è dimostrata effi cace nel ridurre il 
craving e nell’insegnare ai pazienti tecniche di coping, ma po-
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trebbe risultare meno fl essibile rispetto ad approcci più recenti 
come il costruttivismo e la DBT (Carroll & Kiluk, 2017).
La Dialectical Behavior Therapy (Linehan, 1993), particolar-
mente utile per i pazienti con comorbidità, come il disturbo 
borderline di personalità, ha dimostrato di ridurre i comporta-
menti impulsivi e favorire la stabilità emotiva (Bornovalova et 
al., 2012).
La mindfulness, incorporata in vari approcci terapeutici come 
la Mindfulness-Based Relapse Prevention (MBRP) (Bowen et al., 
2014), si è dimostrata effi cace nel gestire il craving e preveni-
re le ricadute, offrendo un complemento utile alle terapie più 
strutturate.
Parallelamente, l’approccio dei 12 passi ha sottolineato il valore 
del gruppo come risorsa per affrontare la dipendenza (Alcoho-
lics Anonymous, 2001; Kelly et al., 2017). 
Sebbene non privo di critiche, rimane uno strumento fonda-
mentale, soprattutto se integrato con altre terapie.
L’approccio costruttivista, con strumenti come la Terapia Me-
tacognitiva Interpersonale (Dimaggio et al., 2007), si concentra 
sulla comprensione delle narrazioni personali e delle dinamiche 
interpersonali che mantengono la dipendenza. 
Questo modello risponde alla necessità di trattamenti più per-
sonalizzati, capaci di adattarsi alla complessità delle storie indi-
viduali.
L’approccio cognitivo costruttivista relazionale si fonda sull’idea 
che la realtà sia costruita attraverso le interpretazioni individuali 
della persona. 
Il comportamento di abuso viene visto come una risposta a 
determinate situazioni, esperienze passate a fronte delle quali la 
persona ha costruito propri schemi cognitivi, signifi cati e strate-
gie di azione per sopravvivere. 
In tale contesto, il terapeuta esplora come queste strategie in-
fl uenzino il comportamento del paziente e mantengano la rela-
zione con la sostanza.
La base relazionale del modello enfatizza l’importanza delle 
dinamiche interpersonali nel trattamento e nella comprensione 
della dipendenza. 
L’interazione tra il terapeuta e il paziente diventa uno spazio in 
cui i processi interni vengono esplorati, per comprendere come 
le relazioni passate e presenti infl uenzano l’uso della cocaina. 
Esperienze di attaccamento precoci, relazioni familiari e sociali 
possono contribuire a modalità disfunzionali di gestione delle 
emozioni e incentivare l’uso di cocaina per cercare di dare si-
gnifi cato a un malessere che non si comprende.
L’obiettivo del trattamento è permettere al paziente di costruire 
una nuova narrazione personale che ridia un signifi cato alla 
propria vita, senza la necessità di utilizzare la sostanza, esplo-
rando nuove visioni di sé e nuovi modi futuri possibili di stare 
al mondo. 
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