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L’agenda strategica dei lavori 
istituzionali dopo la VII Conferenza 

Nazionale sulle Dipendenze
La pubblicazione avvenuta a fi ne febbraio del Rapporto conclusivo della VII Conferen-
za Nazionale sulle Dipendenze rappresenta la tappa importante che tutto il sistema dei 
servizi stava attendendo; nel documento si afferma che l’evento è stato un passaggio 
istituzionale decisivo per ridefi nire l’agenda strategica del Paese in risposta all’evoluzio-
ne dei fenomeni di dipendenza, sia da sostanze che comportamentali. 
Gli otto tavoli tematici hanno coinvolto 150 esperti, che hanno individuato e condiviso 
oltre cento proposte, che sono state discusse e validate con le massime rappresentanze 
politiche nazionali e regionali nelle due giornate della Conferenza di Roma. 
FeDerSerD era presente e ha dato un contributo signifi cativo sia nei tavoli che nella 
discussione plenaria.
Il Rapporto conclusivo presenta gli esiti del percorso secondo una prospettiva di sintesi 
trasversale, delineando cinque assi strategici, che dovrebbero costituire le principali 
aree di lavoro nei prossimi anni: 
1. Rafforzare l’architettura istituzionale. Introduzione di una regia multilivello più sta-

bile e costituzione di Dipartimenti delle Dipendenze autonomi, in grado di garantire
uniformità nell’accesso, nella qualità dei servizi e nell’attuazione dei LEA.

2. Sviluppare la Disciplina delle Dipendenze. Valorizzazione della specifi cità dell’area
delle dipendenze attraverso una formazione dedicata, nuove competenze professio-
nali e strumenti operativi comuni.

3. Rendere strutturale la prevenzione precoce. Superare interventi episodici e costru-
ire politiche educative basate su evidenze grazie all’ingaggio di una solida comunità
educante.

4. Integrare stabilmente servizi sanitari, sociali e giudiziari. Potenziamento dell’in-
tercettazione precoce, continuità dei percorsi, interventi di prossimità e setting
intermedi per rispondere ai bisogni di minori, giovani adulti e persone in misura
detentiva.

5. Costruire un sistema informativo nazionale interoperabile. Condizione essenziale
per programmare, monitorare e valutare percorsi ed esiti, garantendo trasparenza e
qualità.

Inoltre, il Rapporto declina le azioni prioritarie da realizzare secondo due orizzonti 
temporali:

 • Craving, autoeffi cacia e frattura interiore nel disturbo da uso di
alcol. Studio pilota sulle possibili correlazioni motivazionali in un
campione di pazienti dei Ser.D.P dell’Emilia-Romagna
Teo Vignoli, Elena Torbidoni

 • Scoping review dell’uso emergente della psilocibina nelle
popolazioni adulte con disturbo da uso di alcol
A. Mastrostefano, G. Greco, D. Daroui, N. Capretti, R. Gennari,
F. Davini, T. Barlattani, F. Pacitti, S. Terracina

 • L’impalcatura genitoriale nei bambini con disturbi dello spettro
feto-alcolico: la governance di una vasta gamma di defi cit
S. Marcelli, G. Pelusi, C. Borgognoni, C. Gatti, I. Baglioni,
S. Liberati, G. D’Angelo
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A breve termine (12-18 mesi) 
Tra le priorità: attivazione di cabine di regia regionali; defi nizione di linee di indirizzo nazionali 
su governance, disciplina delle dipendenze e modelli di presa in carico; ampliamento dei punti 
di accesso e dei percorsi specifi ci per minori e giovani adulti; sperimentazione dei cantieri di 
comunità educanti; avvio di studi pilota per interoperabilità e indicatori nazionali. 
A medio termine (3-5 anni) 
Obiettivi strutturali: piena operatività dei Dipartimenti delle Dipendenze autonomi; implementa-
zione del sistema informativo nazionale; sviluppo di setting intermedi e interventi di prossimità; 
consolidamento della prevenzione territoriale; stabilizzazione di nuove fi gure professionali; poten-
ziamento dei servizi per dipendenze digitali e gaming, rafforzamento della fi liera carcere-territorio. 
Queste azioni prioritarie dovrebbero prevedere la costituzione a breve di Tavoli tecnici tematici 
nazionali, per garantire la continuità di lavoro, la multidisciplinarietà delle competenze e l’inte-
grazione delle esperienze.
Il Sottosegretario Alfredo Mantovano, nel suo discorso fi nale, ha ribadito il ruolo del Diparti-
mento delle politiche contro la droga e le altre dipendenze, che è quello di “coordinamento, 
di sollecitazione, di condivisione, non di sostituzione. Questo vale anzitutto nel rapporto con 
le Regioni, e vale nel rapporto con le varie articolazioni del Governo nazionale. Ciò che mi 
impegno a fare, e che il Dipartimento si impegna a fare da subito, è far sì che questo confronto 
prosegua non soltanto con i Ministeri, ma anche con le Regioni. Credo infatti che su queste te-
matiche le ‘gambe’ del tavolo debbano essere tre: il Governo nazionale, le Regioni e le Provin-
ce autonome, e la voce degli operatori che si è espressa in questa Conferenza”. 
La nostra società scientifi ca è in attesa quindi di riprendere l’impegnativo lavoro strategico, con 
l’auspicio che si riesca davvero a risolvere progressivamente le molte criticità che sono state 
condivise da tutto il sistema dei professionisti del settore. 
Di positivo ci risulta che siano già iniziati i primi incontri interministeriali e con il gruppo tecni-
co interregionale per discutere:
• della disciplina delle dipendenze e delle nuove fi gure professionali da prevedere nelle dota-

zioni organiche dei servizi pubblici e del terzo settore accreditato;
• di linee guida nazionali in tema di diagnosi e certifi cazione della condizione di dipendenza 

per i soggetti detenuti che chiedono di benefi ciare di misure alternative alla detenzione;
• di offerta di programmi terapeutico-riabilitativi di tipo residenziale nelle diverse regioni.
A seguito delle conclusioni della Conferenza nazionale è stato inoltre rivisto in alcuni passaggi 
il testo del Piano d’azione nazionale salute mentale (PANSM) prima della sua approvazione in 
Conferenza Stato regioni e province autonome, avvenuta alla fi ne di dicembre.
Di negativo segnaliamo che nei territori continua il processo di “smottamento” organizzativo 
del sistema integrato delle dipendenze, con l’adozione a livello regionale di Dipartimenti unici 
di Salute Mentale e Dipendenze, nonostante quanto stabilito in sede di Conferenza nazionale. 
I Governatori regionali hanno partecipato attivamente alla Conferenza ed hanno condiviso le 
analisi dei professionisti e dei diversi stakeholders, ma non possiamo illuderci che questo basti 
per cambiare la governance regionale nel nostro settore. 
Peggio ancora, continuano ad essere approvati Atti aziendali in deroga alle stesse disposizioni re-
gionali, così che la disomogeneità organizzativa e di offerta di cure, identifi cata da tutti i gruppi 
di lavoro della Conferenza nazionale come la più grave criticità, assume caratteristiche intrare-
gionali inammissibili da ogni punto di vista, che pregiudicano l’equità di trattamento dei cittadini.
Certo non siamo così ingenui da credere che il superamento di una governance frammentaria 
ed incoerente tra il livello nazionale e quello regionale sia un obiettivo facile da raggiungere, 
ma vorremmo davvero sperare che la VII Conferenza Nazionale sulle Dipendenze rappresenti 
un passaggio istituzionale decisivo per ridefi nire l’agenda strategica del Paese in risposta all’evo-
luzione dei fenomeni di dipendenza, sia da sostanze sia comportamentali. 
Nella parte conclusiva del Rapporto si valorizza giustamente il patrimonio comune di analisi e 
di priorità individuato dal sistema nel suo complesso e si dichiara che questo patrimonio costi-
tuisce la base su cui costruire un percorso di sviluppo coerente, capace di sostenere un sistema 
delle dipendenze più equo, integrato e orientato ai bisogni reali delle persone e dei territori. 
I professionisti, che sono quotidianamente impegnati ad ascoltare ed affrontare i bisogni sempre 
più complessi delle persone, chiedono coerenza, serietà e continuità di impegno e di responsa-
bilità alle istituzioni, proprio per raggiungere gli obiettivi presenti nell’agenda strategica appena 
tratteggiata grazie alla Conferenza nazionale.
Inoltre il Piano d’azione nazionale sulle dipendenze (PAND) è scaduto nel 2025; il nuovo docu-
mento programmatorio, che va aggiornato coinvolgendo il sistema integrato di intervento sulle 
dipendenze, non potrà non riprendere quanto già emerso dai lavori della Conferenza nazionale. 
Oltre agli impegni istituzionali, FeDerSerD per il 2026 ha predisposto un’agenda fi tta di appun-
tamenti strategici, pensati per mantenere ai massimi livelli la qualità dell’offerta formativa, per 
sviluppare ulteriormente il lavoro scientifi co e culturale dei gruppi tematici interni, per acco-
gliere e valorizzare le nuove generazioni di colleghe e colleghi, per mettere a disposizione ma-
teriali scientifi ci ed approfondimenti relativi alle diverse forme di dipendenza ed alle pratiche 
professionali innovative.
Il Congresso nazionale si terrà quest’anno a Napoli, dal 14 al 16 ottobre, e sarà l’occasione per 
festeggiare insieme i 25 anni di FeDerSerD. 
Il programma prevede come sempre sessioni scientifi che ricche di spunti tematici e con relatori 
qualifi cati, nonché la seconda edizione del premio “Traguardi e prospettive dei servizi delle di-
pendenze”, in memoria di Guido Faillace.

Roberta Balestra, Presidente FeDerSerD
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GOVERNARE 
LA COMPLESSITÀ

NAPOLI
1 4 - 1 5 - 1 6 
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DEI DIPARTIMENTI E DEI SERVIZI DELLE DIPENDENZE
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LE RUBRICHE

Contaminazioni
Maurizio Fea

Cosa faresti da solo in una gabbia con solo cocaina?
Una fi losofi a della dipendenza (di Hanna Pickard)

Perché le persone con dipendenza usano droghe 
in modo autodistruttivo? 
Perché non smettono per autocommiserazione? 
Perché il topo nell’esperimento, solo in una gabbia, 
preme ripetutamente la leva per ottenere cocaina, 
fi no a morire? 
In questo libro rivoluzionario, Hanna Pickard pro-
pone un nuovo paradigma per comprendere l’enig-
ma della dipendenza. 
Per troppo tempo, il nostro pensiero è stato ostag-
gio di una falsa dicotomia: o la dipendenza è una 
malattia cerebrale, o è un fallimento morale. 
Pickard sostiene che non è né l’una né l’altra cosa, 
e che entrambi i modelli soffocano la ricerca sulla 
dipendenza e deludono le persone che hanno bi-
sogno di aiuto. 
Attingendo alla sua esperienza di fi losofa accade-
mica e al suo lavoro clinico in una comunità tera-
peutica, Pickard esplora il signifi cato delle droghe 
per le persone con dipendenza e i diversi fattori 
che le spingono a farne uso nonostante i costi. 
Le persone usano droghe per affrontare la soffe-
renza, ma anche per autolesionarsi o persino per 
morire. 
Alcuni si identifi cano come “tossicodipendenti”, 
mentre altri negano o lottano con il desiderio e 
l’autocontrollo. 
Le circostanze sociali, culturali ed economiche so-
no cruciali per spiegare la dipendenza, ma anche 
la patologia cerebrale può avere un ruolo. 
Integrando la scienza delle dipendenze con la fi lo-
sofi a, la pratica clinica, la psicologia e le voci del-
le persone stesse con dipendenza, Pickard mostra 
perché non esiste una teoria o un’etica della dipen-
denza che vada bene per tutti. 
Il risultato è un paradigma eterogeneo e umanistico 
per la comprensione e il trattamento della dipen-
denza, e un nuovo modo di pensare alla responsa-

bilità, alla colpa e alle relazioni con le persone che 
fanno uso di droghe. 
Fin qui le considerazioni di Pickard, ora proviamo 
ad estenderle anche alle cosiddette dipendenze 
comportamentali, ovvero a quelle forme dove re-
sponsabilità e colpa assumono altre connotazioni 
rispetto all’uso di droghe, pur venendo collocate 
nell’ambito delle malattie o del fallimento morale, 
con interpretazioni per aderire ad analogie neuro-
biologiche, sulle quali è incardinato il paradigma 
interpretativo dicotomico: se non è malattia (accet-
tabile sia per i medici che per le persone interes-
sate) allora è debolezza morale, da correggere con 
un lavoro individuale. 
Serve uno sguardo alle circostanze che alimentano 
questi comportamenti, non per attenuare il peso 
della responsabilità individuale nella decisione di 
scelta, ma per dare la parte di responsabilità che 
compete alla organizzazione sociale ed al model-
lo di sviluppo economico che non vengono quasi 
mai chiamati in causa e meno che mai ritenuti 
corresponsabili o indotti a modifi care le regole del 
profi tto. 
Si auspica attenzione e assunzione di impegno cul-
turale a ragionare su paradigmi abbastanza obsole-
ti, uscendo dall’angusta visuale che regge il sistema 
della cura.

What Would You Do Alone in a Cage with Nothing but 
Cocaine? A Philosophy of Addiction 
ISBN: 9780691253534 Published (US): Jan 6, 2026 Pu-
blished (UK): Mar 3, 2026 Princeton University Press.
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LE RUBRICHE

La Finestra dei consumatori

Questa rubrica è uno spazio riservato ai contributi, alle osser-
vazioni, alle storie narrate in prima persona da chi si è trovato a 
frequentare i servizi per le dipendenze a causa dei propri pro-
blemi di salute, o ai loro familiari.
Molti sono coloro che amano scrivere e che attraverso il lin-
guaggio della prosa e delle poesia riescono ad esprimere com-
piutamente ciò che a voce può essere fonte di disagio o fatica. 
Mission pensa che questo spazio possa essere prezioso sia per 
gli autori che per i professionisti che leggono la rivista e quindi 
lo propone con l’intento di sperimentare nuove forme di appro-
fondimento e di confronto.

Vorrei contare le cicatrici che ho qui sul mio corpo
A partire dalla faccia e al resto del busto
Cicatrici che non lasciano spazio a una vita tranquilla
E mi ricordano momenti di gioia e momenti di sconforto
Non è un dolore vero e proprio
Però è un rammarico per cui ricordare fa male.
Ricordo quante scuse che ho inventato per fuggire
Per darmi una giustifi cazione
Per nascondermi con la fuga
Sì. sono fuggito ma ogni volta nella maniera sbagliata
Perché sono sparito
Prima di tutto da me
Dimenticandomi che esisto anch’io
Io che sono un essere vivente
Che a torto o a ragione
Comunque si è sempre sforzato di vivere
Ed è sopravvissuto ai mali che gli hanno attraversato la strada
Questa vita che non ho vissuto
Ma è lei che ha vissuto me
Guarda quella persona che vedi davanti
Allo specchio
Cerca di capire che quella persona
Ha bisogno di te
Per sentirsi vera e viva
Non importa quanto amore le dai
Ma dalle tutto l’amore che puoi
Perché quella persona
Ha bisogno di te
Guarda quelle persone accanto a te
Forse hanno bisogno di una mano amica
Una mano amica come la tua
Per accompagnarvi nel viaggio della vita
Guardati allo specchio
E allora si vedrai
In quegli occhi lì davanti
Che di dolore ne ha vissuti tanti
Non vedrai un alcolista perduto
vedrai un alcolista ritrovato
Dopo aver sofferto
Tutti gli errori del passato
 
Ora vi dirò una poesia che ha scritto un amico
La poesia si chiama
MURO DI VETRO
C’è un muro di vetro che ci separa
Una storia milioni di storie
Un solo pensiero in mente
Un profondo sentimento
Amore o disprezzo acuto
Ma un benessere superfi ciale
Un dolore lancinante
Un grido un pianto
Ma fuori un sorriso

Falso come un trucco
Ma vero come sei tu
Che credi di aver perso tutto
La tua stima i tuoi valori Il tuo io i tuoi amori
Come te noi siamo tanti
Uguali a te uguali a noi
Amorevoli sensibili e pronti
A schiuderci a una nuova realta
Nascosta nei nostri anfratti
Ma viva dentro noi
Pronta a pulsare
Per poi esplodere di vita intensa
Non credere di esser solo
Crediti ascoltati capisciti
La nostra mano è calda e tesa
Pronta ad afferrare la tua
Per sentirla forte e sicura
Pronta ad afferrarne un’altra
E un’altra ancora e formare Un cerchio Immenso e solidale
Dove noi che abbiamo sofferto
Possiamo riabbracciare il mondo
Non aver timore siamo molti
Tutti come te e siamo tanti
Se sposti la bottiglia
Ci vedrai qui davanti……..
Adesso ascoltate me
Io non sono una persona come voi
Io sono una persona come NOI
Compagni di viaggio sì
Compagni di coraggio
Un viaggio di consapevolezza
Che lentamente dissolve l’amarezza Cacciando via la tristezza
Quando capisci che il migliore amico di te Sei tu stesso
Si quello davanti allo specchio

Pierino Bouquet
Alcologia - ASUGI Trieste
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Quando si abita il panico, lo sgomento,
nulla può essere pensato né agito:
la salvazione o l’abisso calano
inattesi come il bus invisibile
che traghetta a casa.
Nulla può essere pensato né agito:
suona la campana sugli arti mozzi
delle siepi, sul vento gelido,
sul compost svuotato, ci arresta
sui tris tracciati col gesso:
le cicatrici della pietra.
E quando ti chiedono – l’occhio vuoto,
le labbra secche,
la palpebra sfogliata –
che cosa hai mai, lo sai:
sai che non vogliono davvero,
che un crimine sarebbe dire.
Quando si abita il panico, lo sgomento,
non si comprende il pianto dei parenti
sul trapassato,
come il dolore dentro un inciso.
Death shall have no dominion.

*

L’ipermnesia colpisce prima il cuore,
le statue degli affetti come fi ori
fi nti nei cimiteri
le miniature esatte del vissuto.
Si perde il fi lo, tanto è quel nitore:
si dice mucchio di spire
che un corpo fa dormendo
terra magra,
rosso degli occhi chiusi.
Eppure, guardala nel troppo dei ricordi
la matassa di nomi battuti a pioggia, la spranga
ferruginosa, la data, la ricorrenza
che il disperdono fi sso non arretra.

*

Sembrare immacolato era la sola tua ossessione:
un sistematico celare che in eterno
dovevi rinnovare e deperiva.

Gli utensili severi della cella frigorifera
si offrirono più volte di sottrarti
una sezione di falange – mai di più,
come in un tradimento controllato.
Sapevi del corpo, come un diamante,
giocato tutto sulla sottrazione,
ma almeno trova il modo di scordarti
se non di perdonarti, di scordarti
l’amputazione.

*

Tavole nere, un’araldica
fi ssa sul segno meno, un giustapporsi
di cuspidi contrarie, come sai.
Geni monotoni, che poi signifi ca
magre combinazioni.
E se anche non chiedessi niente, il corpo
abbarbicato in dure geometrie,
sarebbe già messaggio –
e quanto costi trovare i pigmenti
in questo nero davvero non so
se tu lo sappia o meno,
né so cosa sperare
“ho imparato
come i pronomi si confondano in un rito
che non si dà deviare”.
(la frase mulinata per sentire
se l’ansia di servirti non coincida
col peso da fugare)

*

Corrispondenze? Certo, come ieri:
dall’aula quattro si sentiva esatta
l’intonazione in limonaia del fagotto
con l’eco di una sega circolare.
Però la nostra è una vita che approssima
nel più dei giorni
come i rastrellamenti.
E quando accade, quando
l’aspettativa prende posto nel reale,
è sempre un terzo, vedi, a rivelarlo,
restando escluso dal miracolo non meno
di chi lo vive senza nominarlo.

 Poetry Corner/Rubrica di poesia
 Enzo Lamartora

Dimitri Milleri nasce a Bibbiena nel 1995. Le sue poesie sono presenti nelle antologie Poeti nati negli anni ’80 e ’90 (Interno Po-
esia 2019), Abitare la parola (Ladolfi  2019) e IV repertorio di poesia contemporanea (Arcipelago Itaca, 2020) e in vari lit-blog e siti 
online, tra cui Perigeion, Succedeoggi, Interno Poesia, YAWP, Inverso. Alcune sue traduzioni da Ocean Vuong sono apparse sul sito 
di Nuovi Argomenti. Vincitore della XVI edizione del premio A.V. Reali (sez. giovani), è risultato fra i segnalati al premio Montano 
con la silloge Sistemi, pubblicata a febbraio 2020 per Interno Poesia.
Da Sistemi (Interno Poesia, 2020)
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La metodologia Lean nella transizione al metadone 
compresse: il ruolo dell’infermiere nell’esperienza del Ser.D. 
presso l’ASST Papa Giovanni XXIII - Bergamo
Andrea Corbetta*, Elisa Banelli**, Serena De Cristofaro***, Isabella Mani***, Ester Bianchi***, 
Marta Vaiarini****, Simonetta Rovaris*****, Alessandra Pagani°, Cristina Caldara°°, 
Simonetta Cesa°°°, Marco Riglietta°°°°

Riassunto
 Introduzione. L’introduzione del metadone compresse nel Ser.D. (ASSTPG23) ha rappresentato un’importante innovazione 

terapeutica nella gestione del disturbo da uso di oppioidi, richiedendo una revisione dei processi secondo i principi del Lean 
Management. Obiettivo del presente case report è descrivere il percorso di transizione alla nuova formulazione, analizzandone l’im-
patto organizzativo con attenzione al ruolo strategico dell’infermiere.
Metodi. Il percorso è stato articolato in tre fasi: defi nizione del ring e analisi del contesto; mappatura dei processi per indivi-
duare criticità e aree di miglioramento, applicazione dei principi Lean e successiva standardizzazione dei protocolli di gestione 
del farmaco. Gli infermieri hanno rivestito un ruolo chiave, presidiando le fasi sul piano progettuale, organizzativo e operativo, in 
sinergia con l’équipe multidisciplinare.
Risultati. La transizione ha ridotto i tempi di preparazione e somministrazione. La gestione logistica è stata ottimizzata (capacità 
di carico ↑71%, ordini ↓46%) garantendo scorte adeguate, assenza di sprechi, tracciabilità e appropriatezza. L’adesione al farmaco 
è risultata elevata con graduale incremento delle persone trattate (23 nel 2023, 54 nel 2024, 90 a metà 2025).
Conclusioni. La transizione ha rappresentato un cambiamento organizzativo rilevante, reso effi cace dall’applicazione dei prin-
cipi Lean. La leadership infermieristica è stata determinante per strutturare e consolidare il cambiamento, garantire continuità e 
qualità del percorso terapeutico. 

Parole chiave: Lean Management, Metadone compresse, Ser.D., Leadership infermieristica, Riorganizzazione dei processi.

Summary
 Introduction. The introduction of methadone tablets at the Addiction Service (Ser.D.) of ASST PG23 represented a major thera-

peutic innovation in the management of opioid use disorder, requiring a reorganization based on Lean Management principles. 
The aim of this case report is to describe the transition to the new formulation, analyzing its organizational impact with specifi c 
attention to the strategic role of nurses.
Methods. The process was structured into three phases: defi nition of the intervention scope and context analysis; process mapping 
to identify critical issues and improvement areas; application of Lean principles followed by the standardization of drug manage-
ment protocols. Nurses played a key role, overseeing the phases from a planning, organizational, and operational perspective, in 
synergy with the multidisciplinary team.
Results. The transition reduced preparation and administration times. Logistical management was optimized (storage capacity 
↑71%, orders ↓46%), ensuring adequate stock levels, absence of waste, traceability, and appropriateness. Adherence to treatment 
was high, with a gradual increase in treated patients (23 in 2023, 54 in 2024, 90 by mid-2025).
Conclusions. The transition represented a signifi cant organizational change, effectively supported by the application of Lean principles. 
Nursing leadership was crucial to structure and consolidate the change, ensuring continuity and quality of the therapeutic pathway. 

Keywords: Lean Methodology, Methadone tablets, Addiction Service, Nursing leadership, Healthcare process organization.
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Introduzione

Il disturbo da uso di sostanze (DUS) rappresenta una 
condizione medica trattabile, cronica caratterizzata da 
un consumo problematico di sostanze che porta ad un 
disagio o alterato funzionamento clinicamente signifi cati-
vo (DSM-5-TR, 2022). Tale disturbo confi gura una condi-
zione patologica complessa, il cui sviluppo è il risultato 
dell’interazione di fattori biologici, psicologici e sociali. I 
suoi effetti si rifl ettono pesantemente sulla salute pubblica 
e determinano elevati costi sanitari e sociali, compro-
mettendo in maniera signifi cativa la qualità di vita delle 
persone, delle loro famiglie e dell’intera collettività, anche 
in termini di produttività e integrazione socio-lavorativa 
(American Society of Addiction Medicine, 2020).
In particolare, il disturbo da uso di oppioidi (DUO) è de-
fi nito come una patologia cerebrale cronica e recidivante 
che infl uenza i sistemi motivazionali, cognitivi e inibitori. 
Le sue manifestazioni, variabili per gravità, sono state for-
malizzate nei criteri diagnostici del DSM-5, raggruppabili 
in 4 cluster: perdita del controllo sulla sostanza, compro-
missione sociale, uso rischioso e criteri farmacologici (tol-
leranza ed astinenza). Le basi neurobiologiche del DUO 
comprendono principalmente l’attivazione dei recettori μ, 
implicati nel rilascio di sostanze come la dopamina e la 
noradrenalina, la cui alterazione è responsabile sia dell’ef-
fetto euforico che del quadro sintomatologico dell’astinen-
za. Tali alterazioni determinano cambiamenti cerebrali 
strutturali e funzionali a lungo termine, consolidando il 
comportamento di dipendenza.
Il trattamento del DUS, e in particolare del DUO, richie-
de approcci terapeutici e modelli assistenziali integrati e 
personalizzati. In tale contesto, i servizi per le dipendenze 
(Ser.D.) operano con équipe multidisciplinari composte da 
medici, psicologi, infermieri, assistenti sociali, educatori e 
tecnici della riabilitazione psichiatrica supportati da perso-
nale amministrativo. Il loro ruolo non si limita alla valuta-
zione clinica e terapeutica, ma include anche funzioni di 
supervisione interna e supporto emotivo interprofessionale 
garantendo una presa in carico globale e continuativa del 
paziente. Negli ultimi anni, si è assistito a una progressiva 
evoluzione del concetto stesso di trattamento, orientato 
verso una visione olistica che integra l’effi cacia dell’inter-
vento con l’impatto sulla vita quotidiana del paziente, la 
sua adesione al percorso terapeutico e la soddisfazione 
soggettiva (Ali Al-Shemali et al., 2024).
In tale quadro, l’introduzione del metadone in compresse, 
stabilito da nota AIFA pubblicata in Gazzetta Uffi ciale del 
9 agosto 2023, ha rappresentato un’importante innovazio-
ne nei programmi di mantenimento per la dipendenza da 
oppioidi (Consoli et al., 2021).
Tale formulazione è stata progettata per migliorare l’ac-
cettabilità del trattamento, riducendo lo stigma associato 
all’assunzione della formulazione liquida; inoltre, facilita 
la conservazione e la gestione logistica. L’introduzione 
di questa nuova modalità di somministrazione è stata ac-
compagnata da un piano di gestione del rischio (RMP), 
fi nalizzato a minimizzare il rischio di abuso, diversione, 

uso improprio (come l’iniezione), overdose accidentale, 
intossicazione pediatrica e diffusione nel mercato illegale 
(Boucherie et al., 2015; Riglietta et al., 2019).
Tale cambiamento ha implicato una revisione organiz-
zativa signifi cativa all’interno dei Ser.D., impattando in 
maniera diretta sulle attività infermieristiche, sui protocolli 
di somministrazione e sui sistemi di sicurezza (Yakovenko 
et al., 2024). Nel contesto del SerD dell’ASST Papa Gio-
vanni XXIII (Bergamo), tale transizione è stata pianifi cata 
e attuata secondo i principi della Lean Management, un 
modello organizzativo di derivazione industriale sempre 
più applicato anche in ambito sanitario, orientato alla cre-
azione di valore per l’utente attraverso la semplifi cazione 
dei processi, la riduzione degli sprechi e l’incremento 
dell’effi cienza.
La fi losofi a Lean si fonda sull’ottimizzazione delle risorse 
e sull’identifi cazione sistematica di tutte le attività che 
non producono valore aggiunto, al fi ne di eliminarle o 
ridurle. In ambito sanitario, questo approccio si traduce 
nella riorganizzazione dei processi assistenziali per mi-
gliorare la qualità dei servizi, aumentare la sicurezza e 
rafforzare la centralità del paziente. All’interno del Ser.D., 
l’applicazione della metodologia Lean ha permesso di af-
frontare la transizione farmacologica con maggiore consa-
pevolezza organizzativa, promuovendo una gestione più 
reattiva e orientata al miglioramento continuo. 
In questo contesto, il ruolo dell’infermiere si è rivelato 
determinante, in quanto fi gura chiave nella gestione ope-
rativa del cambiamento. Gli infermieri sono stati coinvolti 
nell’applicazione dei nuovi protocolli di somministrazione 
e nelle misure di sicurezza, ma anche nei processi di 
valutazione, comunicazione e coordinamento interdisci-
plinare. Particolare rilievo assumono quindi le compe-
tenze di leadership, la capacità di lavorare in équipe, la 
comunicazione effi cace e l’aggiornamento professionale 
continuo. 
La complessità del cambiamento ha richiesto inoltre l’a-
dozione di strumenti analitici a supporto della governance 
clinica. Tra questi, il diagramma di Ishikawa e l’analisi 
SWOT si sono dimostrati validi per identifi care le cause 
profonde delle criticità emerse, analizzare le dinamiche 
organizzative e delineare strategie di miglioramento soste-
nibili e coerenti con i principi Lean. 
L’obiettivo del presente case-report è descrivere il proces-
so di transizione alla nuova formulazione farmacologica 
all’interno dei Ser.D., analizzandolo nel contesto orga-
nizzativo aziendale e ponendo particolare attenzione al 
ruolo strategico dell’infermiere. 

Analisi del contesto 

Presso il Ser.D. dell’ASST Papa Giovanni XXIII, l’introdu-
zione della formulazione in compresse del metadone ha 
comportato una sostanziale riorganizzazione del processo 
assistenziale. La transizione dalla formulazione liquida a 
quella solida ha sollevato diverse criticità operative, tra 
cui la necessità di riprogrammare l’attività infermieristica 
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ambulatoriale connessa alla distribuzione del farmaco, 
l’incremento della complessità gestionale dovuto alla pre-
senza di differenti dosaggi, nonché la necessaria riorga-
nizzazione logistica degli spazi destinati allo stoccaggio 
dei medicinali. Ulteriori rischi sono stati associati alla ge-
stione domiciliare della nuova formulazione da parte dei 
pazienti.
Alla luce di tali cambiamenti, si è reso necessario defi nire 
obiettivi specifi ci fi nalizzati alla ristrutturazione del pro-
cesso di gestione del metadone nell’intento di eliminare 
attività non a valore. Tale processo si è basato su una pia-
nifi cazione e un controllo accurati delle operazioni rela-
tive alla gestione dei farmaci stupefacenti, con l’obiettivo 
di implementare un sistema in grado di generare valore in 
termini di effi cienza e sicurezza. 
Dal punto di vista clinico-assistenziale, i principali obiet-
tivi per l’utenza comprendono la “destigmatizzazione”, 
ovvero la riduzione dello stigma associato al trattamento 
farmacologico attraverso una formulazione più discreta e 
accettabile. La nuova confi gurazione consente inoltre una 
maggiore personalizzazione del trattamento, una sommi-
nistrazione più fl essibile e una riduzione dei tempi di at-
tesa presso l’ambulatorio. Tra gli ulteriori vantaggi, la mag-
giore maneggevolezza e facilità di trasporto del farmaco 
contribuiscono a rafforzare l’autonomia del paziente e 
l’adesione al trattamento.
Sul versante organizzativo e professionale, l’introduzione 
della formulazione in compresse mira a ottimizzare i pro-
cessi di gestione, trasporto, stoccaggio e conservazione 
del metadone, con una conseguente riduzione dei costi 
operativi e dei tempi di gestione del trattamento. La rior-
ganizzazione si propone inoltre di razionalizzare l’utilizzo 
dei materiali, standardizzare il processo di distribuzione 
e somministrazione e incrementare di conseguenza l’effi -
cienza complessiva del servizio.

Materiali e metodi

Al fi ne di analizzare in maniera sistematica il processo 
oggetto di revisione e affrontare effi cacemente le criticità 
emergenti, è stato intrapreso un percorso metodologico 
strutturato, articolato in diverse fasi operative defi nite “at-
tività chiave”. L’obiettivo principale è stato quello di iden-
tifi care problematiche attuali e potenziali, con particolare 
attenzione agli aspetti organizzativi e ai ruoli professionali 
coinvolti, al fi ne di implementare soluzioni in grado di ga-
rantire elevati livelli di qualità e sicurezza dell’intervento.

Fase 1 - Defi nizione del gruppo di lavoro e del ring di in-
tervento
Per giungere alla compilazione dettagliata dell’analisi SWOT 
e del diagramma di Ishikawa, è stato fondamentale il coin-
volgimento di un gruppo di lavoro multidisciplinare, già 
operativo all’interno del servizio e consolidato attraverso lo 
spazio settimanale denominato team work. Per defi nire in 
maniera chiara il ring di intervento e i processi che lo inte-
ressano, il gruppo ha condotto un’indagine esplorativa volta 
a raccogliere osservazioni, dubbi e suggerimenti attraverso 
sessioni di brainstorming e momenti di confronto strutturato.
Il lavoro di équipe ha rappresentato un elemento im-
prescindibile per un’analisi approfondita e condivisa del-
le criticità e delle opportunità, permettendo di integrare 
competenze diverse e punti di vista complementari. Tale 
approccio collaborativo ha consentito di identifi care in 
modo puntuale le aree di intervento prioritarie e di elabo-
rare soluzioni operative effi caci, in linea con i principi del 
Lean Management adottati nel percorso di transizione. 

Fase 2 - Mappatura dei processi 
Nel contesto dei servizi per le dipendenze, l’applicazione 
di strumenti di analisi manageriale si è rivelata partico-

Fig. 1 - SWOT Analysis Diagram
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larmente utile per supportare la defi nizione di strategie 
operative e il miglioramento continuo dei processi assi-
stenziali. A tal fi ne, sono stati adottati due strumenti meto-
dologici complementari: l’analisi SWOT (Figura 1) e il dia-
gramma di Ishikawa (Figura 2) (Calamandrei et al., 2025).
L’analisi SWOT (Figura 1) ha permesso di condurre una 
valutazione critica del nuovo modello di gestione del me-
tadone in compresse, evidenziandone punti di forza, criti-
cità, opportunità e potenziali minacce. Tra i punti di forza 
sono emersi la positiva accettazione da parte di operatori 
e pazienti, una maggiore tracciabilità del trattamento e 
una più chiara attribuzione delle responsabilità. Le prin-
cipali criticità rilevate includono la necessità di fraziona-
mento posologico e sconfezionamento del farmaco, fattori 
che possono generare variabilità operativa e incrementare 
il rischio di errore. Le opportunità identifi cate riguardano 
l’ampliamento dell’accesso al trattamento e l’ottimizza-
zione dei rapporti con altri servizi coinvolti nel processo 
quali la farmacia. Tuttavia, sono state evidenziate minacce 
legate alla discontinuità nella disponibilità di determinati 
dosaggi e al rischio LASA (Look-Alike/Sound-Alike) asso-
ciato alla somiglianza tra le confezioni.
Parallelamente, l’impiego del diagramma di Ishikawa, per-
sonalizzato per il servizio, ha consentito un’analisi appro-
fondita delle cause alla base di alcune criticità operative, 
quali la gestione degli affi damenti parziali, l’adeguamento 
degli spazi di stoccaggio e le diffi coltà nella preparazione 
e somministrazione del farmaco. Questo strumento ha 
fornito una base oggettiva per la progettazione di inter-
venti correttivi. In particolare, ha contribuito a identifi care 
con maggiore precisione le aree a rischio nella fase di 
dispensazione e nella gestione dei registri terapeutici, pro-
muovendo una cultura della sicurezza fondata sull’analisi 
sistemica dei processi.

Una fase successiva ha previsto l’applicazione dei principi 
Lean alle attività quotidiane, con l’obiettivo di distinguere 
tra operazioni a valore aggiunto e non. Tale analisi ha 
permesso di ottimizzare il processo, riducendo azioni ri-
dondanti e incrementando l’effi cienza complessiva. 

Fase 3 - Applicazione del metodo delle 5 S (5 S’s)
Al fi ne di realizzare il cambiamento in maniera strutturata 
e sicura è stato implementato un approccio proprio della 
metodologia Lean volto a sistematizzare e organizzare 
l’ambiente di lavoro, con l’obiettivo di migliorare l’effi -
cienza, la sicurezza e la produttività. Tale metodologia 
prevede l’implementazione di 5 azioni sistematiche: 
1. Separare (Seiri): separare ciò che non serve e non è 

funzionale all’attività. Alla luce dei risultati delle fasi 
precedenti che hanno permesso di mappare i fl ussi e 
defi nire le attività non a valore, è stato possibile pro-
cedere all’eliminazione di ciò che non era più ritenuto 
utile al processo. Il cambiamento della formulazione 
farmacologica ha messo in evidenza le attività orga-
nizzativo-gestionali e logistiche non più a valore, per-
mettendo di rivedere l’impiego delle risorse umane e 
materiali e del tempo/lavoro associato. 

2. Sistemare (Seiton): mettere in ordine tutto ciò che è uti-
le predisponendolo in modo da agevolarne l’identifi ca-
zione e l’utilizzo. Il magazzino adibito allo stoccaggio 
farmacologico è stato riorganizzato al fi ne di garantire 
appropriati spazi per lo stoccaggio, categorizzazione e 
differenziazioni delle differenti posologie, separazione 
da altre formulazioni;

3. Splendere (Seiso): mantenere l’ambiente di lavoro in 
ordine. La nuova struttura è stata mantenuta nel tempo, 
seguendo con rigore la nuova logica di riorganizzazio-
ne implementata al fi ne di garantire la corretta gestione 

Fig. 2 - Diagramma di Ishikawa
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del processo di carico/scarico dello stupefacente, il cor-
retto stoccaggio ed infi ne l’appropriatezza delle scorte 
secondo il fabbisogno del bacino d’utenza preso in 
carico;

4. Standardizzare (Seiketsu): standardizzare e diffondere 
a tutta l’équipe coinvolta le nuove modalità operative. 
I cambiamenti sono stati resi stabili da un processo di 
standardizzazione volto a ridurre la variabilità e favo-
rire omogeneità di intervento all’interno dell’équipe. 
Per consolidare il nuovo assetto organizzativo, è stata 
redatta e condivisa un’istruzione operativa tra i presidi 
SerD Bergamo e SerD Carcere. Il documento defi nisce 
in modo dettagliato le modalità e le tempistiche relative 
all’approvvigionamento, conservazione e gestione dei 
farmaci contenenti sostanze stupefacenti e psicotrope, 
con particolare attenzione alla tracciabilità e alla pre-
venzione delle non conformità. Tra gli elementi salienti 
si evidenzia l’introduzione del concetto di autonomia 
del farmaco, inteso come un periodo minimo garantito 
di copertura terapeutica (stimato tra sei e otto settima-
ne), con giacenze minime obbligatorie calcolate in fun-
zione del consumo storico e previsto.

5. Sostenere (Shitsuke): mantenere gli standard. La gra-
dualità del cambiamento ed il mantenimento di un ap-
proccio volto al miglioramento continuo ha abbattuto 
le resistenze e garantito aderenza di tutta l’équipe al 
nuovo protocollo. 

Il ruolo dell’infermiere nel processo di riorganizza-
zione

In questo contesto, la fi gura infermieristica assume un 
ruolo strategico non solo nella gestione del farmaco, nella 
compilazione e nel controllo del registro terapeutico, ma 
anche nella prevenzione degli errori in fase di sommini-
strazione e nella garanzia della continuità assistenziale. 
L’infermiere è coinvolto attivamente nel monitoraggio e 
nella valutazione dell’intero processo terapeutico, contri-
buendo in modo sostanziale alla qualità e alla sicurezza 
del percorso clinico-assistenziale.
A partire da marzo 2023, l’introduzione della formulazio-
ne in compresse del metadone ha rappresentato un’im-
portante occasione di confronto professionale all’inter-
no di uno spazio strutturato denominato team work, un 
momento già consolidato nel planning settimanale del 
servizio. Questo spazio, dedicato al confronto e all’aggior-
namento continuo su tutte le tematiche inerenti all’attività 
del SerD, permette al gruppo infermieristico di discutere 
regolarmente sia delle novità terapeutiche, sia delle altre 
questioni operative e cliniche emergenti. Nel contesto del 
team work, gli infermieri si confrontano tra loro e con il 
coordinatore per valutare le modalità di gestione delle in-
novazioni terapeutiche e per garantire un percorso di cura 
condiviso e di qualità per il paziente. In particolare, la fa-
se iniziale di introduzione del metadone in compresse ha 
comportato numerose criticità, sia di natura tecnica che 

organizzativa, legate alla somministrazione, al dosaggio e 
alla compliance dei pazienti. Questi aspetti sono stati af-
frontati attraverso un confronto costante e costruttivo, che 
ha permesso di individuare soluzioni condivise, migliorare 
le procedure e consolidare la sicurezza dell’intero proces-
so terapeutico.

Risultati

La transizione del metadone dalla formulazione liquida a 
quella in compresse ha comportato una signifi cativa ridu-
zione dei tempi complessivi richiesti per la preparazione 
e la somministrazione del farmaco. In particolare, è stato 
possibile eliminare le attività prive di valore aggiunto pre-
cedentemente necessarie per la preparazione e dispensa-
zione della formulazione liquida, con ricadute positive in 
termini di effi cienza operativa e qualità dell’interazione 
con l’utenza.
Il numero di utenti arruolati nel trattamento ha mostrato 
un incremento rilevante, passando da 23 nel 2023 a 54 
nel 2024 (+134%) e 90 a giugno del 2025 (+67%). Tale 
incremento suggerisce un miglioramento dell’accessibilità 
e una maggiore accettazione del nuovo regime terapeu-
tico da parte degli utenti; inoltre, il supporto degli infer-
mieri, che osservano direttamente l’impatto positivo sulle 
condizioni dei pazienti, rappresenta un elemento chiave 
per favorire l’adozione del passaggio alle compresse. Il 
consolidamento e il miglioramento graduale dei processi 
promuovono negli infermieri una gestione effi cace e con-
sapevole del cambiamento.
Contestualmente, si è osservata una rimodulazione dell’at-
tività infermieristica relativa all’approvvigionamento del 
farmaco. In particolare, analizzando i dati del 2024 si è 
registrato un incremento del 71% nella capacità di carico 
complessivo disponibile, correlato ad una riduzione del 
46% del numero di ordini effettuati. Questo andamento 
indica un miglioramento dell’effi cienza nella gestione lo-
gistica, orientato all’ottimizzazione delle scorte: è stato 
adottato un modello di approvvigionamento caratterizzato 
da una minore frequenza degli ordini, ma con quantitativi 
maggiori, riducendo così il rischio di accumuli e la produ-
zione di documentazione superfl ua. 
La gestione del magazzino e dei farmaci è risultata ap-
propriata. La tracciabilità del carico e dello scarico è stata 
garantita in modo conforme alle normative vigenti, e le 
scorte sono state mantenute in linea con il fabbisogno ef-
fettivo. In particolare, non sono emerse carenze né ecce-
denze signifi cative, non si è resa necessaria l’eliminazione 
di farmaci in scadenza o inutilizzati e non sono stati se-
gnalati eventi avversi correlati alla gestione del farmaco. 
Inoltre, la riorganizzazione funzionale del magazzino ha 
contribuito a migliorare la sicurezza e la qualità comples-
siva del processo distributivo.
Il processo di riorganizzazione realizzato è rappresentato 
dall’immagine che rappresenta in modo simbolico i prin-
cipi del Lean Healthcare (Figura 3), adattato all’ambito 
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clinico-organizzativo. Questa struttura rifl ette concreta-
mente le necessità di un sistema sanitario stabile, effi cien-
te e centrato sul paziente, e si compone di tre elementi 
fondamentali: fondamenta, pilastri e tetto.
Alla base vi è la stabilità dei processi, garantita dalla stan-
dardizzazione delle procedure chiare e condivise – sup-
portate da strumenti organizzativi come la matrice delle 
responsabilità, la pianifi cazione delle attività e l’uso di 
indicatori di qualità – riducendo la variabilità operativa, 
migliorando la sicurezza e favorendo l’introduzione di 
nuovi protocolli.
Le fondamenta sono caratterizzate da attività di pia-
nifi cazione, standardizzazione, sicurezza e qualità, si 
modella, da qui, un approccio basato su tre pilastri fon-
damentali: 
1. Sistema di gestione della qualità: approccio sistematico 

che favorisce la partecipazione attiva del personale 
guidando e sostenendo gli operatori affi nché contribu-
iscano all’effi cacia e all’evoluzione del sistema, attra-
verso una leadership distribuita, formazione continua 
e ambienti in cui la comunicazione e la gestione del 
cambiamento sono valorizzate.

2. Logica just-in-time: permette di ottimizzare le risorse 
evitando sprechi in termini di risorse materiali e umane. 
Tale logica ha permesso di ridurre le quantità in ec-
cesso, limitando le attività di controllo e smaltimento, 
migliorare l’organizzazione del magazzino e la traccia-
bilità della documentazione, applicare il concetto di 
piccoli miglioramenti osservabili, che nel tempo contri-
buiscono alla trasformazione del sistema.

3. Lavoro d’équipe: valorizzazione e interconnessione di 
tutti i membri dell’équipe e riconoscimento del ruolo 
strategico dell’infermiere nella gestione del processo 
di riorganizzazione e gestione farmacologica. Il lavoro 
di squadra rafforza la coerenza nella gestione delle 
terapie, valorizza le competenze individuali e pro-
muove una documentazione integrata con la pratica 
clinica.

Il tetto della “Casa Lean” rappresenta ciò che conferi-
sce signifi cato e direzione all’intero sistema: la centralità 
del paziente. Ogni intervento di riorganizzazione, ogni 
miglioramento introdotto e ogni processo di standardiz-
zazione sono concepiti con l’obiettivo di generare valore 
per la persona assistita, inteso come maggiore sicurezza, 

Fig. 3 - Casa Lean
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accessibilità, continuità e personalizzazione del percorso 
di cura.
L’obiettivo ultimo dell’organizzazione si concretizza nel 
trattamento effi cace con particolare attenzione all’adesio-
ne alla nuova formulazione terapeutica del metadone in 
compresse. 

Conclusioni

La standardizzazione dei processi ha rappresentato un 
elemento strategico per assicurare stabilità e sostenibi-
lità al cambiamento introdotto. La defi nizione di pro-
cedure operative condivise ha consentito di ridurre la 
variabilità gestionale, limitando le incertezze e incre-
mentando l’effi cienza complessiva. L’adozione di un 
approccio graduale e orientato al miglioramento con-
tinuo ha facilitato l’adesione del team multidisciplinare 
al nuovo protocollo, contribuendo a superare eventuali 
resistenze iniziali.
Il progetto è stato accompagnato da un monitoraggio 
sistematico lungo tutte le sue fasi, dal kick-off avviato 
nel 2023 fi no al consolidamento del processo nel 2024. 
Ciò ha permesso un’evoluzione controllata e misurabile, 
con ricadute positive sull’appropriatezza e sull’omogenei-
tà nella distribuzione delle risorse. In particolare, si sono 
registrati miglioramenti nella gestione degli ordini, nella 
disponibilità del farmaco, nell’ottimizzazione degli spazi e 
nel rafforzamento delle condizioni di sicurezza.
Un ulteriore fattore determinante è stato il lavoro d’équi-
pe, supportato da un’attenzione costante alla motivazione 
del personale. L’organizzazione di momenti di confronto 
e il supporto operativo (Riglietta & Stanic, 2023) hanno 
avuto un impatto diretto sull’esperienza del paziente, gra-
zie alla presenza di operatori formati, coinvolti e capaci 
di gestire effi cacemente la transizione dalla formulazione 
liquida a quella in compresse.
Il successo dell’intervento è stato facilitato dall’integrazio-
ne tra la dimensione clinico-assistenziale e quella organiz-
zativo-manageriale. Il coinvolgimento attivo del personale, 
attraverso incontri mirati alla gestione delle criticità e il 
supporto durante le fasi di transizione, ha contribuito 
all’allineamento tra le pratiche operative e gli obiettivi 
strategici, migliorando l’effi cacia del trattamento e am-
pliando l’accesso alla presa in carico, come evidenziato 
dall’aumento dei pazienti in trattamento.
L’impiego di strumenti analitici, quali l’analisi SWOT e il 
diagramma di Ishikawa, ha permesso di identifi care con 
precisione punti di forza, criticità e cause strutturali delle 
problematiche emerse. Tali evidenze hanno orientato l’a-
dozione di interventi correttivi mirati e metodologie strut-
turate (5 S’s) con effetti positivi sul fl usso di lavoro e sulla 
qualità del servizio erogato.
Infi ne, la leadership infermieristica ha rivestito un ruolo 
centrale nel promuovere una comunicazione effi cace, nel 
consolidare la coesione del gruppo e nel facilitare l’ado-
zione del cambiamento. La formalizzazione del processo 

attraverso un’istruzione operativa ha fornito un riferimento 
strutturato e condiviso, contribuendo a garantire chiarezza 
procedurale, coerenza gestionale e sicurezza nella som-
ministrazione del farmaco.
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Introduzione

Il disturbo da uso di alcol (DUA) rappresenta un problema 
di salute pubblica di rilevante impatto in Italia, con circa 8,6 
milioni di persone che presentano un consumo a rischio e 1,5 
milioni che soddisfano i criteri diagnostici del DSM-5 (Osser-
vatorio Nazionale Alcol, 2023). La complessità clinica del DUA 
richiede approcci valutativi che vadano oltre la mera quanti-
fi cazione del consumo, integrando dimensioni motivazionali e 
psicologiche in grado di orientare interventi terapeutici per-
sonalizzati (Lucchini & Cicerone, 2018; Torbidoni & Vignoli, 
2024).
Il craving alcolico, formalmente riconosciuto come criterio 
diagnostico nel DSM-5, rappresenta un fenomeno multidimen-
sionale associato a diversi meccanismi neurobiologici e motiva-
zionali. Il modello psicobiologico a tre vie di Verheul identifi ca 
tre pathway distinti: il reward craving, associato alla ricerca 
di gratifi cazione; il relief craving, legato all’evitamento di stati 
negativi; e l’obsessive craving, caratterizzato da pensieri intru-
sivi persistenti (Verheul et al., 1999; Skinner & Aubin, 2010). 
L’Alcohol Craving Typology Questionnaire (ACTQ), validato in 

Italia da Martinotti e colleghi, permette di identifi care queste 
tipologie nella pratica clinica (Martinotti et al., 2013).
Parallelamente, la teoria sociale-cognitiva di Bandura identifi -
ca nell’autoeffi cacia un predittore cruciale degli esiti terapeu-
tici nelle dipendenze (Bandura, 1977). Defi nita come la fi du-
cia nelle proprie capacità di gestire situazioni a rischio senza 
ricorrere al consumo, l’autoeffi cacia infl uenza l’iniziazione al 
cambiamento, la persistenza di fronte alle diffi coltà e la ca-
pacità di recupero dopo eventuali ricadute (DiClemente et al., 
1995; Kadden & Litt, 2011).
Il costrutto di frattura interiore, inteso come discontinuità nel 
senso di coerenza e integrità del sé, emerge come elemento cen-
trale nella comprensione dei meccanismi psicopatologici delle 
dipendenze (Flores, 2004). La discrepancy theory di Higgins 
descrive come la discrepanza tra sé attuale e sé ideale generi 
stati emotivi negativi che alimentano comportamenti di evita-
mento o compensazione (Higgins, 1987).
Il modello transteorico del cambiamento di Prochaska e DiCle-
mente fornisce una cornice per comprendere la prontezza al 
cambiamento attraverso stadi sequenziali (precontemplazione, 
contemplazione, determinazione, azione, mantenimento), cia-
scuno richiedente strategie terapeutiche specifi che (Prochaska 
& DiClemente, 1983; Prochaska et al., 1992).
Nonostante l’evidenza dell’importanza di questi costrutti, 
mancano studi che esplorino sistematicamente le loro inter-
relazioni in campioni clinici reali. Il presente studio pilota 
si propone di investigare le correlazioni tra tipologie di cra-
ving, autoeffi cacia, frattura interiore e stadi del cambia-
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mento in pazienti con DUA afferenti ai Ser.D.P dell’Emilia-
Romagna.

Materiali e metodi

Disegno dello studio e popolazione
Studio osservazionale trasversale condotto tra novembre 2023 
e settembre 2025 presso i Servizi per le Dipendenze Patologi-
che (Ser.D.P) dell’Emilia-Romagna. Il campione include 100 
pazienti con diagnosi di DUA secondo criteri DSM-5.

Criteri di inclusione: età ≥ 18 anni; diagnosi DSM-5 di DUA; 
presa in carico attiva presso Ser.D.P partecipanti; consenso 
informato scritto.
Criteri di esclusione: deterioramento cognitivo grave documen-
tato; comorbilità psichiatrica in fase acuta non stabilizzata; in-
tossicazione acuta o sindrome da astinenza grave (CIWA-Ar > 
15) al momento della valutazione; defi cit sensoriali non corretti 
che impediscano la compilazione autonoma.

Strumenti di valutazione
Alcohol Craving Typology Questionnaire (ACTQ-15): que-
stionario self-report di 15 item su scala Likert 1-5, validato 
in italiano, che valuta tre tipologie di craving: reward (5 item, 
range 5-25), relief (5 item, range 5-25) e obsessive (5 item, ran-
ge 5-25). Il punteggio totale (range 15-75) fornisce una misura 
dell’intensità complessiva del craving. Cut-off percentili: cra-
ving assente (< 85°), presente (85°-94°), presente+ (≥ 95°). Coef-
fi cienti α di Cronbach: obsessive = 0,92; relief = 0,81; reward = 
0,82 (Martinotti et al., 2013).
Motivational Assessment of Change - Alcohol (MAC2-A): 
strumento multidimensionale validato per la popolazione ita-
liana che valuta: (a) autoeffi cacia percepita (6 item, scala 0-6, 
conversione percentuale 0-100%); (b) frattura interiore (6 
item, scala 0-6, conversione percentuale 0-100%); (c) stadi del 
cambiamento secondo il modello transteorico (Zavan et al., 
2003).

Procedura
Tutti gli operatori coinvolti hanno partecipato a formazione 
standardizzata sulla somministrazione degli strumenti. I que-
stionari sono stati somministrati durante la valutazione clinica 
di routine, in setting ambulatoriale, con compilazione autono-
ma assistita quando necessario. I dati sono stati pseudonimiz-
zati secondo normativa GDPR.

Analisi statistiche
Le analisi descrittive includono media, deviazione standard, 
mediana e range per le variabili continue; frequenze assolu-
te e relative per le variabili categoriche. La normalità delle 
distribuzioni è stata valutata con test di Shapiro-Wilk. La 
correlazione di Pearson è stata utilizzata per variabili conti-
nue. Il test Chi-quadrato (con correzione di Yates o test esatto 
di Fisher quando appropriato) ha valutato l’associazione tra 
variabili categoriche. Test non parametrici (Kruskal-Wallis, 
Mann-Whitney) sono stati applicati per confronti tra gruppi 
con distribuzioni non normali. La regressione logistica ordina-
le ha identifi cato predittori dello stadio motivazionale. Livello 
di signifi catività α = 0,05.
Lo studio ha ottenuto approvazione dal Comitato Etico compe-
tente. Tutti i partecipanti hanno fornito il consenso informato 
scritto.

Risultati

Caratteristiche del campione
Il campione è composto da 100 pazienti (77 maschi, 23 femmi-
ne) con età media di 48,9 ± 13,1 anni (range 21-79). La distri-
buzione per fasce d’età mostra concentrazione nella quinta-
sesta decade: 20-29 anni (6%), 30-39 anni (17%), 40-49 anni 
(25%), 50-59 anni (32%), 60-69 anni (17%), 70-79 anni (3%).

Profi li di craving
La tipologia di craving prevalente risulta distribuita come se-
gue: obsessive 45% (n = 45), relief 42% (n = 42), reward 13% 
(n = 13). Il punteggio medio ACTQ totale è 40,1 ± 12,3 (range 
16-69), corrispondente al 53,5% del punteggio massimo. I pun-
teggi medi per tipologia sono: obsessive 44,6 ± 11,8; relief 38,5 
± 11,6; reward 32,8 ± 12,1. Il test di Kruskal-Wallis evidenzia 
differenze signifi cative (χ² = 8,94; p = 0,011), con il gruppo 
obsessive che presenta intensità superiore rispetto al reward
(p = 0,008).

Fig. 1 - Progressione dell’Intensità del Craving secondo la 
Teoria di Koob (Koob & Volkow, 2016): reward (Stadio I, M 
= 30,2), relief (Stadio II, M = 40,0), obsessive (Stadio III, M = 
46,6). Vignoli T., Torbidoni E.

 

Validazione empirica della teoria di Koob
Si osserva una progressione statisticamente significativa 
nell’intensità media del craving: reward (M = 30,2 ± 9,8), relief 
(M = 40,0 ± 10,9), obsessive (M = 46,6 ± 13,2), con incremento 
del 54% tra reward e obsessive. Questa progressione supporta 
il modello tripartito degli stadi evolutivi della dipendenza.

Dimensioni motivazionali
Autoeffi cacia - Media: 54,5 ± 25,4% (range 0-100%). Distribu-
zione: bassa (≤ 33%) 25%, media (34-66%) 48%, alta (≥ 67%) 
27%.
Frattura interiore - Media: 57,6 ± 25,8% (range 0-100%). Di-
stribuzione: bassa (≤ 33%) 25%, media (34-66%) 42%, alta
(≥ 67%) 33%.
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Stadi del cambiamento: contemplazione 48% (n = 48), determi-
nazione 38% (n = 38), azione 10% (n = 10), precontemplazione 
3% (n = 3), mantenimento 1% (n = 1).

Correlazione tra autoeffi cacia e frattura interiore
Emerge una correlazione negativa statisticamente signifi cativa 
(r di Pearson = –0,524; p < 0,001). Il coeffi ciente di determi-
nazione (R² = 0,275) indica che il 27,5% della varianza nella 
frattura interiore è spiegata dall’autoeffi cacia. L’analisi di re-
gressione non lineare identifi ca un pattern iperbolico nei dati 
(Figura 2).

Fig. 2 - Correlazione tra Autoeffi cacia (%) e Frattura Inte-
riore (%) nel campione (n = 100). r di Pearson = –0,524; p < 
0,001. Vignoli T., Torbidoni E.

Relazioni tra craving e dimensioni motivazionali
Craving e autoeffi cacia: correlazione negativa debole ma signi-
fi cativa (r di Spearman = –0,24; p = 0,016). L’intensità del cra-
ving si associa a minore fi ducia nelle capacità di gestione delle 
situazioni a rischio.
Craving e frattura interiore: correlazione positiva moderata (r 
di Spearman = 0,31; p = 0,002), indicando che craving elevato 
si accompagna a maggiore disagio esistenziale.
Frattura interiore per tipologia: obsessive (M = 61,4 ± 26,1), 
relief (M = 57,2 ± 25,8), reward (M = 44,8 ± 23,1). L’analisi 
Kruskal-Wallis mostra differenze marginalmente signifi cative 
(χ² = 5,72; p = 0,057), con differenza tra obsessive e reward (p 
= 0,049).

Distribuzione degli stadi per tipologia di craving
Il test Chi-quadrato evidenzia differenze signifi cative (χ² = 
14,32; p = 0,026): il craving obsessive (n = 45) presenta pre-
contemplazione 2,2%, contemplazione 55,6%, determinazione 
35,6%, azione 6,7%; il craving relief (n = 42) presenta pre-
contemplazione 2,4%, contemplazione 38,1%, determinazio-
ne 50,0%, azione 9,5%; il craving reward (n = 13) presenta 
contemplazione 46,2%, determinazione 23,1%, azione 30,8%. 
Il gruppo obsessive presenta la più alta concentrazione in con-
templazione, suggerendo blocco motivazionale. Il gruppo re-
ward mostra la percentuale più elevata in fase di azione.

Predittori dello stadio motivazionale
La regressione logistica ordinale identifi ca l’autoeffi cacia come 
predittore più robusto dello stadio motivazionale (OR = 1,03 
per punto percentuale; IC95%: 1,02-1,05; p < 0,001). Ogni 
incremento del 10% nell’autoeffi cacia aumenta del 34,4% le 

probabilità di trovarsi in uno stadio più avanzato. Il craving 
obsessive, confrontato con relief (categoria di riferimento), 
riduce signifi cativamente le probabilità di stadi avanzati (OR 
= 0,41; IC95%: 0,19-0,89; p = 0,024). Il reward non differisce 
signifi cativamente (OR = 1,52; IC95%: 0,51-4,53; p = 0,454).

Discussione

Il presente studio pilota fornisce evidenze empiriche sulle com-
plesse interrelazioni tra craving, autoeffi cacia, frattura in-
teriore e disponibilità al cambiamento in pazienti con DUA 
afferenti ai Ser.D.P.

Prevalenza del craving obsessive
La predominanza del craving obsessive (45%) nel campione 
clinico evidenzia il ruolo centrale della dimensione cognitiva 
nella dipendenza da alcol. Questi pazienti sperimentano ru-
minazione mentale persistente, pensieri intrusivi e diffi coltà di 
disimpegno attentivo dagli stimoli alcol-correlati (Anton, 1999; 
Tiffany & Wray, 2012). La signifi cativa presenza del relief cra-
ving (42%) sottolinea l’utilizzo dell’alcol come strategia disfun-
zionale di regolazione emotiva, coerentemente con i modelli di 
rinforzo negativo (Baker et al., 2004; Sinha, 2008). La minore 
rappresentazione del reward craving (13%) rifl ette probabil-
mente la composizione del campione, costituito prevalentemen-
te da pazienti con dipendenza moderata-severa. Secondo la 
teoria del processo opponente e il modello dell’allostasi emotiva 
di Koob (Koob & Volkow, 2016), la motivazione al consumo si 
sposta progressivamente dalla ricerca del piacere all’evitamen-
to del malessere con la cronicizzazione del disturbo (Solomon 
& Corbit, 1974; Koob & Le Moal, 2008).

Relazione autoeffi cacia-frattura interiore
La correlazione negativa signifi cativa (r = –0,524; p < 0,001) 
conferma l’ipotesi di una relazione inversa tra questi costrut-
ti. Il pattern iperbolico identifi cato suggerisce che incrementi 
nell’autoeffi cacia, specialmente nei pazienti con livelli inizial-
mente bassi, possano produrre riduzioni sostanziali nella frat-
tura interiore e una evoluzione positiva dello stadio motivazio-
nale. Questo dato supporta interventi terapeutici precoci sul 
potenziamento dell’autoeffi cacia, ad esempio attraverso maste-
ry experiences, modeling e ristrutturazione cognitiva (Bandu-
ra, 1997; Marlatt & Donovan, 2005).
Blocco motivazionale nel craving obsessive
I pazienti con craving obsessive mostrano la più alta concen-
trazione nello stadio di contemplazione (55,6%), suggerendo 
che l’invasività dei pensieri intrusivi ostacoli la transizione 
verso l’azione. Questo profi lo richiede interventi specifi ci di 
defusione cognitiva, mindfulness e gestione dei pensieri intru-
sivi, come proposto dalla terapia cognitivo-comportamentale e 
dall’Acceptance and Commitment Therapy (Hayes et al., 2012; 
Witkiewitz et al., 2005).

Autoeffi cacia come predittore motivazionale
L’identifi cazione dell’autoeffi cacia come predittore più robusto 
dello stadio motivazionale (OR = 1,03; p < 0,001) conferma il 
suo ruolo centrale nel processo di recovery. Questo risultato 
supporta l’implementazione sistematica di strategie evidence-
based per il potenziamento dell’autoeffi cacia: strutturazione di 
esperienze di successo graduali, modeling attraverso gruppi di 
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auto-mutuo-aiuto, persuasione verbale mediante feedback co-
stante e reframing degli stati emotivi (Miller & Rollnick, 2013; 
Project MATCH Research Group, 1997).

Validazione del modello di Koob
Il riscontro che i valori medi di craving sono più elevati se il 
craving prevalente è l’obsessive, intermedi se è il relief e più 
bassi se è il reward fornisce una validazione empirica al mo-
dello tripartito degli stadi evolutivi della dipendenza pubblica-
to da Koob (Koob & Volkow, 2016). Questa conferma supporta 
approcci terapeutici differenziati basati sullo stadio: interventi 
preventivi e modulazione del sistema della ricompensa per 
il reward; gestione dello stress e prevenzione ricadute per il 
relief; approcci intensivi per pattern compulsivi nell’obsessive 
(Volkow et al., 2011).

Profi li clinici: cluster analysis
Al fi ne di identifi care sottogruppi omogenei di pazienti con 
caratteristiche cliniche simili, è stata condotta una cluster 
analysis gerarchica utilizzando le variabili: intensità del cra-
ving, autoeffi cacia e frattura interiore. L’analisi ha identifi cato 
tre cluster ottimali sulla base del dendrogramma e degli indici 
di validazione (Figura 3).

Fig. 3 - Profi li Clinici (Cluster Analysis Radar): alta criticità 
(rosso), risorsa moderata (arancio), profi lo favorevole (verde). 
Variabili: craving, autoeffi cacia, frattura interiore. Vignoli 
T., Torbidoni E.

Cluster 1 - “Alta criticità” (n = 23, 23%): caratterizzato da 
craving elevato (M = 51,2; DS = 9,8), bassa autoeffi cacia (M = 
24,7%; DS = 18,1) ed elevata frattura interiore (M = 78,3%; 
DS = 16,4). Questo gruppo rappresenta il profi lo clinico più 
severo, con una sovra-rappresentazione del craving obses-
sive (65,2%) e prevalenza dello stadio della Contemplazione 
(60,9%), suggerendo una condizione di blocco motivazionale 
associata a elevato distress psicologico.
Cluster 2 - “Risorsa moderata” (n = 48, 48%): presenta 
craving moderato (M = 39,8; DS = 10,1), autoeffi cacia media (M 
= 52,1%; DS = 15,3) e frattura interiore moderata (M = 55,6%; 
DS = 18,2). La distribuzione delle tipologie di craving è equili-

brata: obsessive 41,7%, relief 45,8%, reward 12,5%. Gli stadi 
motivazionali mostrano una distribuzione ampia: contempla-
zione 45,8%, determinazione 41,7%, azione 12,5%.
Cluster 3 - “Profi lo favorevole” (n = 29, 29%): caratteriz-
zato da craving relativamente basso (M = 29,1; DS = 7,2), au-
toeffi cacia elevata (M = 79,5%; DS = 14,6) e frattura interiore 
bassa (M = 37,9%; DS = 21,1). Prevale il craving di tipo relief 
(51,7%) e reward (17,2%), con elevata concentrazione nello sta-
dio di Determinazione (55,2%) e Azione (13,8%).
L’analisi MANOVA conferma differenze altamente signifi cati-
ve tra i cluster su tutte le variabili considerate (F = 87,4; p < 
0,001; η² parziale = 0,64), validando la robustezza della classi-
fi cazione.

Implicazioni cliniche
I risultati convergono nell’identifi care profi li motivazionali di-
stintivi che richiedono personalizzazione terapeutica. La clu-
ster analysis ha permesso di tradurre operativamente questi 
profi li in tre sottogruppi clinicamente signifi cativi, che richie-
dono approcci differenziati. L’assessment multidimensionale 
proposto, integrando ACTQ e MAC2-A, permette di: 
(a) identifi care la tipologia di craving prevalente per orientare 

interventi farmacologici e psicoterapeutici specifi ci; 
(b) valutare autoeffi cacia e frattura interiore per calibrare il 

livello di supporto necessario;
(c) determinare lo stadio motivazionale per adattare le strate-

gie di engagement e intervento (Cibin et al., 2020; Bottlen-
der & Soyka, 2004).

Profi li clinici e personalizzazione terapeutica
La cluster analysis ha identifi cato tre profi li clinici distinti 
che si caratterizzano per specifi che combinazioni di craving, 
autoeffi cacia e frattura interiore, con importanti ricadute tera-
peutiche. Il Cluster 1 (“Alta criticità”), che rappresenta il 23% 
del campione, è quello che richiede maggiore intensità di in-
tervento: l’elevato craving obsessive (65,2%) e il blocco in Con-
templazione (60,9%) indicano la necessità di approcci specifi -
camente orientati alla defusione cognitiva, alla riduzione del 
distress e al rafforzamento della motivazione intrinseca prima 
di qualsiasi intervento orientato all’azione. Il Cluster 2 (“Ri-
sorsa moderata”, 48%) rappresenta il gruppo più numeroso, 
con un profi lo intermedio che suggerisce buona responsività a 
interventi standard di counselling motivazionale e prevenzione 
delle ricadute. Il Cluster 3 (“Profi lo favorevole”, 29%) mostra 
le condizioni più favorevoli per interventi focalizzati sul conso-
lidamento delle strategie di coping già attive, con attenzione al 
mantenimento delle risorse di autoeffi cacia acquisite. La robu-
stezza della classifi cazione è confermata dall’analisi MANOVA 
(F = 87,4; p < 0,001; η² parziale = 0,64), che attesta la presenza 
di differenze altamente signifi cative tra i cluster su tutte le va-
riabili considerate.

Limitazioni
Il disegno trasversale non permette inferenze causali. Il cam-
pionamento di convenienza presso Ser.D.P limita la generaliz-
zabilità a popolazioni non in trattamento. L’assenza di follow-
up impedisce di valutare il valore prognostico delle variabili. 
Variabili potenzialmente confondenti (comorbilità psichiatrica, 
gravità della dipendenza, trattamenti farmacologici concomi-
tanti) non sono state sistematicamente rilevate. La dimensione 
campionaria limitata riduce la potenza statistica per analisi di 
sottogruppi complesse.
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Conclusioni

Il presente studio conferma l’utilità dell’assessment multidi-
mensionale nel DUA, evidenziando l’esistenza di profi li moti-
vazionali distintivi caratterizzati da specifi che combinazioni 
di craving, autoeffi cacia, frattura interiore e disponibilità al 
cambiamento. L’identifi cazione di questi profi li può orientare 
la personalizzazione degli interventi terapeutici, migliorando 
potenzialmente l’effi cacia del trattamento.
La correlazione inversa tra autoeffi cacia e frattura interiore, 
il ruolo del craving obsessive nel blocco motivazionale, e la 
capacità predittiva dell’autoeffi cacia rispetto agli stadi del 
cambiamento forniscono indicazioni concrete per la pratica 
clinica nei Ser.D.P. L’integrazione sistematica di strumenti 
validati come ACTQ e MAC2-A nell’assessment di routine può 
facilitare l’identifi cazione precoce di pazienti a maggiore ri-
schio e l’assegnazione a percorsi terapeutici differenziati.
La validazione empirica del modello evolutivo del craving 
supporta lo sviluppo di protocolli stadio-specifi ci che tenga-
no conto della progressione neurobiologica della dipenden-
za. Interventi mirati alla riduzione della frattura interiore, 
attraverso promozione dell’autocompassione e ricostruzione 
narrativa dell’identità, potrebbero rappresentare componenti 
innovative da integrare nei protocolli standard.
Studi longitudinali futuri con campioni più ampi, valutazioni 
ripetute nel tempo e follow-up degli outcome sono necessari 
per chiarire le relazioni causali tra i costrutti indagati e vali-
dare il valore prognostico dell’assessment multidimensionale. 
L’integrazione di biomarker neurobiologici e metodologie qua-
litative potrebbe ulteriormente arricchire la comprensione dei 
meccanismi sottostanti il cambiamento nel DUA.
Questa sperimentazione ha dimostrato la fattibilità dell’im-
plementazione di pratiche valutative standardizzate in setting 
clinici reali, creando le premesse per un approccio sempre più 
evidence-based e personalizzato nel trattamento del disturbo 
da uso di alcol nei servizi pubblici per le dipendenze.
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Il Disturbo da Uso di Alcol (DUA) è una patolo-
gia cronica recidivante che comporta un notevole 
carico a livello globale, nonostante l’effi cacia dei 
trattamenti farmacologici disponibili, le persistenti 
diffi coltà nella gestione del DUA e gli elevati tassi di 
ricaduta rendono necessaria l’esplorazione di tera-
pie innovative.

Background 

Il Disturbo da Uso di Alcol (DUA) è una patologia 
cronica e recidivante, gravata da rilevanti ricadute 
cliniche, sociali ed economiche. 
Nonostante i trattamenti farmacologici disponibili, 
gli elevati tassi di ricaduta impongono l’esplorazione 
di approcci innovativi. 
Tra questi, la psilocibina, psichedelico classico di 
origine naturale, sta emergendo come opzione po-
tenzialmente promettente. 
Dopo un interesse clinico negli anni ’50-’60, le re-
strizioni normative ne avevano interrotto la speri-
mentazione. 
Negli ultimi anni vari Paesi (ad es. Australia, Stati 
Uniti, Canada, Israele) hanno riaperto alla ricerca 
clinica, con crescente supporto accademico ed eco-
nomico. 
Sul piano neurobiologico, la psilocibina agisce prin-
cipalmente come agonista parziale dei recettori 
5HT2A, con effetti anche su 5HT1A, modulando i 
circuiti dopaminergici della ricompensa e riducendo 
craving e rischio di ricaduta. 

Sono stati documentati effetti su rilascio di glutam-
mato, vie BDNFTrkB e mTOR, plasticità sinaptica e 
asse ipotalamo-ipofi si-surrene. 
Evidenze di neuroimaging suggeriscono la rimodu-
lazione di reti cerebrali implicate nella dipendenza, 
in particolare il Default Mode Network (Figura 1). 
La psicoterapia assistita da psichedelici, inoltre, po-
ne enfasi su “set e setting” ed è oggetto di crescente 
attenzione regolatoria. 
Restano tuttavia necessarie ulteriori ricerche per 
chiarire effi cacia, sicurezza e inquadramento nor-
mativo. 
Lo studio presentato propone una scoping review 
per sintetizzare le evidenze disponibili, identifi care 
lacune e orientare futuri sviluppi scientifi ci e legi-
slativi in ambito del DUA.

Materiali e metodi

La scoping review è stata condotta in conformità 
con PRISMA per scoping review e con i principali 
framework metodologici riconosciuti. 
Il 24 febbraio 2025 è stata eseguita una ricer-
ca sistematica su MEDLINE/PubMed, CINAHL 
(EBSCOhost) e APA PsycINFO (EBSCOhost). 

Stringa di ricerca: (Alcohol* OR Ethanol* OR 
drink* OR liquor* OR beer* OR wine*) AND (psi-
locybin OR psilocybine OR indocybin OR psychede-
lic* OR dimethyltryptamine OR 4-PO-DMT).
Sono stati inclusi studi primari su esseri uma-
ni, pubblicati in inglese su riviste peer-reviewed, 
che prevedessero trattamento con psilocibina per 
DUA. 
I criteri di eleggibilità sono stati defi niti secondo il 
framework PCC (Population, Concept, Context) e 
allineati agli obiettivi della scoping review.
Dopo rimozione dei duplicati, due revisori hanno 
effettuato lo screening indipendente di titoli e ab-
stract; un terzo ha risolto eventuali discrepanze. 
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Fig. 1 - Meccanismi neurobiologici della psilocibina nei circuiti dell’alcol e potenziali effetti

Fig. 2 - Diagramma di fl usso PRISMA
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Tab. S1 - Sintesi delle caratteristiche generali degli studi inclusi
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Sono stati estratti: autore/i, anno, disegno, caratte-
ristiche del campione, modalità d’uso della psiloci-
bina, eventuali co-interventi psicoterapici, contesto 
di cura e fi gure professionali coinvolte. 
La sintesi è stata condotta: in forma tabellare delle 
caratteristiche chiave degli studi e tramite analisi 
tematica iterativa per identifi care pattern ricorrenti 
e temi principali.

Risultati

Sono stati identifi cati 757 record attraverso la ricer-
ca nei seguenti database PubMed n = 441; CINAHL 
n = 157; APA PsycINFO n = 159 (Figura 2). 
Dopo la rimozione di 221 duplicati, 536 record sono 
stati sottoposti a screening su titolo e abstract: 470 
sono stati esclusi per mancanza di criteri di inclu-
sione. 
Sono stati recuperati 66 articoli per la revisione 
completa, ma 4 non erano accessibili. 
In totale, 62 articoli sono stati valutati e 50 esclusi 
per i seguenti motivi: popolazione irrilevante (n = 
17), concetto irrilevante (n = 26) o contesto irrile-
vante (n = 7). Alla fi ne, 12 studi sono stati inclusi 
nella scoping review. 
Gli studi, pubblicati tra il 1968 e il 2025, han-
no indagato l’uso della psilocibina nel trattamento 
dell’alcolismo/AUD, mostrando eterogeneità per di-
segno metodologico, numerosità campionaria, do-
saggi, criteri di inclusione/esclusione e misure di 
outcome (Tabella S1). 
Sono stati inclusi 7 RCT, 4 studi open-label e 1 case 
report. 
Due studi preliminari open-label condotti in Polo-
nia (1968-1970) esplorarono psilocibina e altri psi-
chedelici in alcolisti cronici maschi: nel primo, 14 
pazienti trattati con 6-30 dosi (inclusa psilocibina 
9 mg) mostrarono remissione del craving; nel se-
condo, un follow-up a 6 anni su 31 pazienti riportò 
effetti terapeutici soddisfacenti nel 58% dei casi 
dopo dosi multiple di psilocibina (6-30 mg) e LSD 
(100-800 μg).
Gli altri studi furono condotti negli Stati Uniti 
(2015-2025). 
La maggioranza in contesti ospedalieri o universita-
ri, con medici e psicologi; alcuni coinvolsero anche 
psicoterapeuti e radiologi. 
La maggior parte combinava psilocibina con psico-
terapia (MET, counseling, Visual Healing), eccetto 
quattro studi privi di supporto psicoterapico.

Due studi open-label (2015, 2018) su 10 pazienti mo-
strarono una riduzione del 61% dei giorni di consu-
mo intenso e del 27,2% nel numero medio di drink/
die con due dosi di psilocibina (0,3 mg/kg e 0,4 mg/
kg) associate a 12 sedute di psicoterapia.
Sei RCT confrontarono psilocibina con difenidra-
mina. 
Schema più comune: due somministrazioni (25-40 
mg/70 kg di psilocibina vs. 50-100 mg difenidrami-
na) a distanza di 4 settimane. 
Risultati: riduzione del craving, dei problemi alcol-
correlati, ansia e depressione. 
I giorni di consumo pesante nelle settimane 
5-36 scesero al 9,7% (vs. 23,6% nel gruppo con-
trollo).
Un RCT in California (20 pazienti, AUD moderato-
severo) confrontò psilocibina con o senza program-
ma Visual Healing: entrambi i gruppi ridussero i 
giorni di consumo, ma l’integrazione ambientale 
attenuò le variazioni pressorie.
Infi ne, un case report in Minnesota segnalò una 
grave ricaduta dopo psilocibina, evidenziando la 
necessità di follow-up prolungati. 

Conclusioni

La psilocibina è tra gli psichedelici classici più stu-
diati in psichiatria moderna e nel trattamento delle 
dipendenze. 
Le evidenze, seppur ancora limitate ed eterogenee, 
suggeriscono che la psicoterapia assistita da psiloci-
bina possa rappresentare un approccio promettente 
per ridurre il consumo di alcol nel DUA. 
Il campo rimane però in fase sperimentale: è indi-
cato un cauto ottimismo, in attesa di prove più ro-
buste prima di un’adozione clinica estesa. 
Sono prioritari RCT multicentrici di maggiori di-
mensioni, con follow-up prolungati, campioni più 
eterogenei e protocolli standardizzati, per validare 
effi cacia e sicurezza. 
La ricerca futura dovrebbe mirare a dirimerne gli 
effetti farmacologici della psilocibina dal contesto 
psicoterapeutico. 
Un quadro strategico e multiprofessionale è essen-
ziale per sostenere lo sviluppo di nuovi trattamenti 
per il DUA e per affrontare gli aspetti legislativi e 
organizzativi connessi alla defi nizione di algoritmi 
terapeutici sicuri. 
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Background 

Analisi di settore hanno messo in risalto dati preoccupanti 
derivanti dai disturbi dello spettro feto-alcolico, e si stima 
che il 10% delle gravidanze a livello globale sia esposto 
all’alcol, un potente teratogeno che può portare a difetti 
congeniti fi sici e neurologici noti collettivamente appunto 
come disturbi dello spettro feto-alcolico (FASD).
Questo termine generico include le diagnosi di sindrome 
feto-alcolica (FAS), pFAS (sindrome feto-alcolica parziale), 
ARBD (difetti congeniti correlati all’alcol) e ARND (distur-
bo neuroevolutivo correlato all’alcol), ND-PAE (disturbo 
neurocomportamentale associato all’esposizione prenatale 
all’alcol), dove in 4 Paesi con i più alti tassi noti di esposi-
zione prenatale (Irlanda, Bielorussia, Danimarca e Regno 
Unito), risulta superiore al 40% (Popova et al., 2017). 
Il calcolo della prevalenza, ha rilevato che la prevalenza di 
FASD sia pari allo 0,8% a livello globale e la più alta in Eu-
ropa al 2% (Lange et al., 2017). 
Gli studi di accertamento attivo dei casi risultano essere alla 
base delle stime di prevalenza globali e nazionali e sono con-
siderati il metodo “gold standard” per stimare la prevalen-
za, richiedendo lo screening di una sezione trasversale della 
popolazione generale di bambini (Roozen et al., 2016), stra-
tegia fi nalizzata a compensare i sotto investimenti nei servizi 
di diagnosi, trattamento e prevenzione (Scholin et al., 2021). 
La criticità che viene rilevata nell’analisi della letteratura 
esistente, conferma che gli individui vengono diagnosticati 
con estrema diffi coltà (Morleo et al., 2011), per una serie 
di ragioni, tra cui la mancanza di conoscenza/formazione 
tra gli operatori sanitari/educativi (Mukherjee et al., 2015), 
la scarsa partecipazione dovuta alla vergogna e allo stigma 
(Okuliez-Kozaryn et al., 2017) e dalla problematicità nel 
differenziare le caratteristiche del FASD da altri disturbi 
comunemente concomitanti, come il disturbo da defi cit di 
attenzione e iperattività e dal disturbo dello spettro autisti-
co (Chasnoff, Wells & King, 2015; Young et al., 2016). 
Il basso tasso di diagnosi, suggerisce la necessità di un mag-
giore riconoscimento della situazione morbosa, fi nalizzato 
ad un maggiore supporto alle famiglie, prevenendo esiti se-
condari negativi, come l’esclusione scolastica, le scarse pro-
spettive lavorative e i problemi di salute mentale (Rangmar 
et al., 2015; Landgren et al., 2019). 
Data la complessità della FASD (Fetal Alcohol Spectrum 
Disorders), i ricercatori che da anni studiano questo feno-

meno hanno orientato i loro sforzi verso un approccio inter-
pretativo più articolato, focalizzato sul monitoraggio degli 
effetti dell’esposizione prenatale all’alcol. 
In particolare, è stata evidenziata l’importanza di valutare 
l’impatto della FASD come problema di sanità pubblica 
prevenibile, attraverso sistemi di sorveglianza strutturati 
basati su criteri specifi ci. 
Tra questi, si sottolinea l’utilizzo di stime di prevalenza 
in un determinato periodo (piuttosto che la sola incidenza 
alla nascita), la sorveglianza dei bambini in età scolare (tra 
i 7 e i 9 anni), fase in cui possono emergere con maggiore 
chiarezza anomalie del sistema nervoso centrale non rile-
vabili alla nascita o nei primi anni di vita. Inoltre, è stata 
introdotta una revisione clinica esperta dei dati raccolti, 
applicata a casi probabili e confermati, supportata da un 
algoritmo computerizzato per una classifi cazione più accu-
rata (O’Leary et al., 2015). 
I disturbi dello spettro feto-alcolico (FASD) si riferiscono a 
un gruppo di condizioni che si verifi cano nel contesto dell’e-
sposizione in utero all’alcol caratterizzate dalla presenta-
zione di differenze nei tratti del viso e restrizione della 
crescita, fi no a includere la gamma di disturbi neurocom-
portamentali (Wozniak et al., 2019). 
Gli individui affetti da tale criticità clinica, presentano di-
sabilità fi siche e cognitive che richiedono cure costose e per-
manenti, dove la spesa medica annua è nove volte superiore 
a quella per i bambini che non ne sono affetti (Amendah et 
al., 2011). 
La prevalenza di questa incerta sintomatologia segnalata a 
livello mondiale varia da 0,1 a 120 casi ogni 1.000 bambini 
a seconda della popolazione srudiata (May et al., 2009). 
Negli Stati Uniti, la prevalenza, come riportato dai da-
ti esposti dal Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC), varia da 0,1 a 1,5 casi ogni 1.000 nati (CDC., 2002). 
Sono stati istituiti accordi di cooperazione quinquennali in 
Alaska, Arizona, Colorado, New York e Wisconsin al fi ne di 
migliorare la sorveglianza, tra neonati e bambini piccoli, 
una rete denominata Fetal Alcohol Syndrome Surveillance 
Network (FASSNet), con l’obbiettivo di sviluppare la revi-
sione delle cartelle cliniche, in collaborazione con il CDC 
(Hymbaugh et al., 2002). 
Uno studio condotto in Canada con l’obiettivo di studiare gli 
esiti potenzialmente più invalidanti dell’esposizione prenata-
le all’alcol, nella Greater Toronto Area (GTA) in Ontario, ha 
utilizzato un disegno osservazionale trasversale, ha arruo-
lato studenti delle scuole elementari, di età compresa tra 7 
e 9 anni, per un totale di 2.555 partecipanti dove sono stati 
identifi cati 21 casi di sospetto FASD, con una stima di 18,1 
casi per 1000, ovvero circa l’1,8%; tale indagine ha stimato 
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un aumento considerevole rispetto ad analisi precedenti, 
con attestazione fi no al doppio o al triplo dei casi, supe-
rando di gran lunga quella di altri difetti congeniti comuni 
come la sindrome di Down, la spina bifi da, la trisomia 18 e 
il disturbo dello spettro autistico (Popova et al., 2019). 
Un’indagine di accertamento attivo dei casi, in 3 scuole pri-
marie nella Greater Manchester, una contea metropolitana 
inglese, includendo bambini di età compresa tra 8 e 9 anni, 
utilizzando misure standard che includevano anamnesi, di-
smorfologia facciale, defi cit neurologici, funzioni esecutive e 
diffi coltà comportamentali, su 220 ragazzini, sono risultati 
positivi allo screening il 23% (McCarthy et al., 2021). 
Uno studio nazionale negli Stati Uniti condotto su popo-
lazioni relativamente simili a quelle del Regno Unito ha 
rilevato una stima ponderata del 3-10% per i FASD nei 
bambini della scuola primaria (May et al., 2018). 

Obiettivi

Indagare e comprendere come l’equità e l’inclusione nelle 
opportunità educative per i bambini con disabilità possa 
portare ad ampi margini di manovra attraverso terapie 
dedicate, incentrate sull’interazione genitoriale e confer-
mare come interventi strutturati siano ampiamente rico-
nosciuti come una strada per un intervento personalizzato 
(Petrenko et al. 2020), caratterizzati da specifi ci supporti 
comportamentali (Reid et al., 2017). 

Materiali e metodi

Il riscontro delle evidenze scientifi che a supporto della 
ipotesi di studio, è stato realizzato tramite la consultazione 
di specifi che banche dati, come PubMed, EMBASE, Sco-
pus, Cochrane Library, e CINAHL attraverso l’utilizzo di 
specifi che parole chiave, come: “Fetal alcohol spectrum 
disorders and Parental interaction style”, “Fetal alcohol 
spectrum disorders and Parent-child sessions”, Parental 
Interaction Style and Child Engagement and Fetal Alcohol 
Spectrum Disorders” e “ Parental Interaction Style and 
Child engagement”. 

Risultati

Gli interventi per migliorare gli esiti nei bambini con
FASD si sono concentrati su diverse aree target (Petrenko 
& Alto, 2017), tra cui l’attenzione (Coles et al., 2018), la 
memoria delle attività (Kerns et al., 2016), le funzioni ese-
cutive (Louw et al., 2019), nonché le abilità sociali e il fun-
zionamento socio-emotivo (O’Connor et al., 2012). 
Con l’espansione delle terapie è diventato chiaro che l’edu-
cazione dei genitori è una componente essenziale per inco-
raggiare le capacità di autoregolazione dei bambini (Kable 
et al., 2016). 
Una forma di educazione genitoriale e la formazione com-
portamentale degli stessi (Morawska et al., 2019; Spruijt et 
al., 2020) è utile come raccomandazione di prima linea per 

prevenire e trattare i comportamenti dirompenti dei bam-
bini (Menting et al., 2013). 
Molti programmi comportamentali enfatizzano stili di in-
terazione genitoriale che accentuano alti livelli di calore 
e fermezza, che, combinati, vengono generalmente defi ni-
ti come un approccio genitoriale “autorevole” (Pinquart, 
2017), dove la combinazione di una risposta emotiva co-
stante e del mantenimento di aspettative chiare per deter-
minati comportamenti, infl uenza positivamente i risultati a 
lungo termine dei propri fi gli (Calders et al., 2019a). 
Nello specifi co, è stato dimostrato che gli stili autorevoli 
migliorano la regolazione comportamentale e le funzioni 
esecutive nei neonati (Frick et al. 2018), nei bambini in età 
scolare (Zeytinoglu et al. 2019), negli adolescenti (Sosic-Va-
sic et al., 2017) e persino negli studenti universitari (Chen 
et al., 2020). 
Inoltre è stato comprovato che gli approcci genitoriali au-
torevoli sono associati a comportamenti positivi e funzioni 
esecutive in alcune popolazioni di bambini con disabilità 
dello sviluppo, tra cui il disturbo da defi cit di attenzione/
iperattività (Chacko et al., 2017) e il disturbo dello spettro 
autistico (Parladé et al. 2020). 
I metodi personalizzati di intervento di “parent training” 
contribuiscono non solo a migliorare i risultati nei bam-
bini, ma anche a signifi cativi miglioramenti nel senso di 
effi cacia genitoriale, nei comportamenti di auto-cura degli 
stessi e nella percezione dei bisogni personali soddisfatti 
rispetto agli standard di cura della comunità (Paley & 
O’Connor 2011). 
Vari autori attraverso l’utilizzo di scale di valutazione del 
comportamento materno, come il Maternal Behavioral Ra-
tings Scale e della condotta infantile, Child Behavioral 
Rating Scale, danno la possibilità di progettare sistemi di 
valutazione del comportamento interattivo materno e del 
coinvolgimento del bambino con disturbo in termini di 
attenzione e iniziativa, con disabilità dello sviluppo dove 
la reattività genitoriale è associata a specifi ci miglioramen-
ti del quadro complessivo della diade genitore-fi glio (Van
keer et al., 2020). 
L’affetto positivo degli stili di interazione genitoriale “re-
sponsivi” può essere particolarmente utile nel contrasta-
re la negatività delle singole espressioni socio-emotive nei 
bambini con FASD e nel garantire la giocosità dello stesso 
(Menashe-Grinberg & Atzaba-Poria, 2017; Chiarello et al., 
2006). 
Gli stili di interazione genitoriale caratterizzati da compor-
tamenti reattivi/orientati al bambino e da affettività/ani-
mazione positive, considerati elementi chiave “caldi” degli 
approcci genitoriali autorevoli, operano probabilmente in 
modo bidirezionale con una maggiore attenzione e iniziati-
va da parte del fanciullo. 
Di conseguenza, si prevede che un maggiore coinvolgimento 
del bambino favorisca una più elevata reattività ed emo-
tività dei genitori orientata verso il bambino, e viceversa 
(Serbin et al., 2015; Zimmer-Gembeck et al., 2019). 
Nei bambini con sviluppo tipico è stato riscontrato che 
gli stili di interazione genitoriale “reattivi” infl uenzano la 
qualità e la sincronia dell’interazione diadica reciproca 
genitore-fi glio e sono positivamente correlati con la regola-
zione comportamentale (Scholtes et al., 2020).
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Conclusioni

Diversi studi hanno evidenziato che anche le forme più lievi 
dello spettro della FASD possono comportare diffi coltà persi-
stenti in molteplici aree dello sviluppo (Mattson et al., 2019). 
Tali diffi coltà includono problematiche nelle funzioni ese-
cutive (Kingdon et al., 2016), disregolazione comporta-
mentale (Kable et al., 2016) e defi cit nelle abilità sociali 
(Domeij et al., 2018). 
Questi ambiti di compromissione si presentano in modo 
complesso e variabile, anche perché molte di queste diffi -
coltà possono non emergere in modo pienamente evidente 
fi no all’età scolare. 
Di conseguenza, risulta fondamentale disporre di strumen-
ti di valutazione e di marcatori comportamentali affi dabili 
che facilitino il riconoscimento precoce e l’avvio tempestivo 
di interventi mirati (Garrison et al., 2019). 
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Il tabagismo rappresenta oggi, in termini epidemio-
logici e clinici, una delle principali sfi de di sanità 
pubblica a livello globale. Una forma di dipendenza 
con il più elevato impatto sulla salute in termini 
di anni di vita persi per disabilità e mortalità pre-
matura. A livello mondiale otto milioni di persone 
muoiono ogni anno a causa dell’uso diretto di pro-
dotti del tabacco, mentre il fumo passivo è respon-
sabile di oltre un milione di decessi.
In Italia, nonostante i notevoli progressi registrati 
negli anni passati, si ha una tendenza che vede co-
munque il 20% degli adulti che continua a fare uso 
di tabacco, con tassi crescenti tra i giovani adulti 
e una preoccupante diffusione del “policonsumo” 
(sigarette tradizionali, tabacco riscaldato, sigarette 
elettroniche). 
Il tabagismo è responsabile di circa 90.000 decessi 
stimati l’anno nel nostro Paese, con costi sanitari 
e sociali stimati superiori ai 26 miliardi di euro 
annui.
In tale contesto, i Servizi per le Dipendenze 
(Ser.D.), competenti per legge ad intervenire su tut-
te le forme di dipendenza, rappresentano un punto 
di riferimento strategico per l’intercettazione preco-

ce, la diagnosi e il trattamento della dipendenza da 
nicotina. 
L’attivazione di percorsi clinici consente non solo 
una più effi cace presa in carico dell’utente, ma an-
che una maggiore integrazione tra interventi farma-
cologici, psicoterapici e psicoeducativi basati sull’ef-
fi cacia.
I risultati di una recentissima survey promossa da 
FeDerSerD a livello nazionale confermano in modo 
aggiornato e approfondito la realtà e le esperienze 
nei contesti territoriali e offrono spunti operativi 
per rafforzare le competenze cliniche e implementa-
re modelli di analisi e intervento territoriali. 
FeDerSerD ha deciso di valorizzare ulteriormen-
te l’area della dipendenza da nicotina, avvalendo-
si della competenza del suo Settore tematico na-
zionale Tabagismo, con il quale promuove questa 
Rassegna Clinica del Tabagismo nella sua rivista 
scientifi ca Mission - Italian Quarterly Journal of 
Addiction. 
I professionisti e operatori del sistema di interven-
to, territoriali, ospedalieri, universitari, gli studiosi 
della materia, possono inviare articoli scientifi ci 
seguendo le usuali norme editoriali. 

Presentazione
Alfi o Lucchini

“Rassegna Clinica del Tabagismo” 

Anno I, n. 1 MISSION n. 73

Comitato scientifi co - Componenti del settore tematico 
nazionale di FeDerSerD: Alessandro Agus (Trieste), Giulia 
Audino (Catanzaro), Maurizio Campana (Bergamo), Genna-
ro Crispo (Napoli), Sabrina Flores (Torino), Sabrina Ger-
man (Taranto), Concettina Varango (Pavia), Vincenzo Ve-
rarrdi (Taranto).

Board editoriale e redazione: Giulia Audino (Catanzaro), 
Liliana Praticò (Bergamo), Concettina Varango (Pavia).

Direttore: Alfi o Lucchini (Bergamo/Milano)

Redazione Mission: Centro studi e ricerche Consumi e Di-
pendenze – CeRCo, Milano 

Inviare richieste e contributi scientifi ci a:
alfi olucchini@gmail.com
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Background

La ASST di Bergamo Est opera in un contesto territoriale com-
plesso che si estende dalla pianura alle Prealpi orobiche, servendo 
una popolazione di circa 385.000 abitanti distribuiti in 103 comu-
ni, organizzati in 7 ambiti sovracomunali. 
L’azienda comprende 4 presidi ospedalieri, 2 ospedali di comu-
nità e diverse strutture riabilitative in co-partnership pubblico-
privata. 
La frammentazione geografi ca e la viabilità critica limitano l’ac-
cessibilità ai servizi per le dipendenze (Ser.D.) e ai Centri Antifu-
mo (CAF), rendendo necessario un modello organizzativo innova-
tivo e diffuso per la prevenzione e il trattamento del disturbo da 
uso di tabacco e delle nuove forme di vaping (consumo di nicotina 
o liquidi, tramite sigarette elettroniche).

Obiettivi 

Implementare un programma multimodale aziendale fi nalizzato a: 
(1) potenziare la prevenzione e la diagnosi precoce del disturbo 

da uso di tabacco; 
(2) ampliare l’accessibilità ai percorsi di trattamento; 
(3) rafforzare la rete territoriale e istituzionale per l’intercetta-

zione e la presa in carico dei pazienti; (4) promuovere ambienti 
favorevoli alla salute nei contesti lavorativi e comunitari.

Metodi 

Il progetto prevede interventi integrati su più livelli:
1. Formazione e networking: inserimento nel Piano Formativo 

Aziendale 2026 di un evento formativo promosso dal Diparti-
mento di Prevenzione e dalla S.C. Ser.D., rivolto ai professio-
nisti delle Case di Comunità, ai consultori (n=9), ai Medici di 
Assistenza Primaria e Pediatri di Libera Scelta, nonché agli 
stakeholder territoriali, con l’obiettivo di diffondere conoscen-
ze aggiornate su tabagismo e vaping e ampliare la rete di inter-
cettazione.

2. Potenziamento dell’offerta clinica: rafforzamento dei due 
CAF aziendali con attivazione di sedi periferiche presso Case 

di Comunità e presidi distrettuali, oltre a una programmazione 
dedicata nei presidi ospedalieri ad alta affl uenza per favorire il 
primo contatto e l’eventuale immediata presa in carico.

3. Workplace Health Promotion (WHP): inserimento della lotta 
al tabagismo nel programma WHP aziendale con revisione del-
la policy interna e estensione alle aziende e ai comuni aderenti 
al WHP territoriale in collaborazione con ATS Bergamo.

4. Coinvolgimento istituzionale: proposta ai 103 comuni, tramite 
i 7 ambiti sovracomunali, di adesione al progetto “Ambiti Sfu-
mati”, fi nalizzato a una campagna informativa capillare attra-
verso i canali istituzionali aziendali e comunali.

5. Prevenzione in gravidanza: implementazione di interventi in-
formativi strutturati nei gruppi di supporto per donne gravide 
e partner presso i consultori, con utilizzo di strumenti di scree-
ning e autovalutazione accessibili tramite QR-code.

6. Prevenzione nelle scuole: implementazione di interventi in-
formativi strutturati rivolti agli studenti dei plessi scolastici del 
territorio, in collaborazione con i referenti della salute ed i di-
rigenti scolastici e nel contesto del programma Rete-SPS (scuo-
le che promuovono salute) di Regione Lombardia, con utilizzo 
di strumenti di screening e autovalutazione accessibili tramite 
QR-code e mediante schede informative divulgate attraverso il 
registro elettronico.

Risultati attesi 

Incremento dell’intercettazione precoce dei fumatori, aumento 
delle richieste di presa in carico ai CAF, miglioramento dell’acces-
sibilità territoriale ai trattamenti, rafforzamento della rete multi-
professionale e maggiore diffusione di ambienti “smoke-free” nei 
contesti lavorativi e comunitari.

Conclusioni 

Il progetto rappresenta un modello organizzativo integrato e re-
plicabile in contesti territoriali complessi, basato su formazione, 
prossimità dei servizi, integrazione interistituzionale e promozio-
ne della salute, con l’obiettivo di ridurre la prevalenza del tabagi-
smo e del vaping e l’impatto sanitario correlato. 
Inoltre, l’attivazione del progetto “Cyti-rehab”, dedicato ai reparti 
di degenza dei nostri presidi ospedalieri, completa l’articolazione 
aziendale e territoriale e la integra con la realtà ospedaliera.

Tabagismo e nuovi prodotti del tabacco
e della nicotina (sigarette elettroniche, 
tabacco riscaldato ed altri dispositivi 
senza combustione)
Descrizione di un programma di informazione, 
prevenzione, formazione e trattamento multimodale 
della ASST di Bergamo Est
M. Campana, A. Bovio, C. Colangelo, A. Crotti, L. Daffi ni, N. Rizzardi, A. Stara, D. Acerbis*

* ASST Bergamo-Est – Dipartimento funzionale di prevenzione.
S.C. Ser.D.
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Il Ser.D. di Catanzaro offre un trattamento ambulato-
riale integrato (terapie farmacologiche, supporto sociale 
e psicologico individuale e/o di gruppo) per valorizzare e 
promuovere azioni di prevenzione, presa in carico e cura 
dei pazienti tabagisti. 
Il nostro obiettivo è stato quello di una vera e propria di-
sassuefazione al fumo di sigaretta con percorsi motivazio-
nali, counseling, sostegno psico-sociale e prescrizione di 
terapia farmacologica.
Il tabagismo rappresenta, in termini epidemiologici e cli-
nici, una delle principali sfi de della sanità pubblica: si 
stima che, nel mondo, 8 milioni di persone muoiono ogni 
anno a causa dell’uso di prodotti derivanti dal tabacco. 
L’Oms esorta i governi di tutto il mondo a intensifi care il 
controllo del tabacco che si traduce in una maggiore rego-
lamentazione dei nuovi prodotti a base di nicotina – come 
le sigarette elettroniche – ma anche aumentare le tasse sul 
tabacco, vietare la pubblicità e ampliare i servizi per la 
cessazione del fumo in modo che sempre più persone pos-
sano decidere di smettere di fumare.
I divieti legislativi di fumare nei luoghi chiusi hanno si-
curamente apportato miglioramenti sensibili nella salute 
pubblica ma, come è vero che ogni forma di dipendenza 
non si cura veramente solo con il divieto di praticarla, 
nella nostra esperienza il Ser.D. ha rappresentato un set-
ting quasi ideale per promuovere la smoking cessation at-
traverso dei programmi di disassuefazione che avrebbero 
ricadute positive anche sulla salute pubblica, consideran-
do che la maggior parte dei pazienti vive in più contesti 
familiari e sociali.
Il Ser.D. di Catanzaro, difatti, offre un trattamento am-
bulatoriale integrato (terapie farmacologiche, supporto so-
ciale e psicologico individuale e/o di gruppo) per valoriz-
zare e promuovere azioni di prevenzione, presa in carico e 
cura dei pazienti tabagisti. 
Le linee di attività, sperimentate e praticate dall’équipe 
multidisciplinare del Ser.D. di Catanzaro, prevedono di-
verse fasi, come di seguito descritte:

Step 1 Decodifi ca della domanda (ask: chiedere se fuma) 
 Presa in carico - compilazione cartella clinica e 

scheda per tabagisti 

Step 2 Advise: raccomandazioni di smettere di fumare
 Presentazione dell’équipe multidisciplinare (medi-

co-psicologo-assistente sociale)

Step 3 Valutazione clinica con anamnesi tabaccologica
 Somministrazione test di Fagerstrom e test del mo-

nossido CO2 

Step 4 Fornire consigli per smettere di fumare e promuo-
vere la motivazione con la scuola di tabaccologia

 Utilizzo materiale informativo e video
 Somministrazione questionario sulla motivazione e 

test CAGE 

Step 5 Aiutare a smettere con terapia farmacologica con 
citisina

 Consegna dello schema terapeutico e diario del fu-
matore (durata circa tre mesi)

Step 6 Terapia di sostegno motivazionale individuale e/o 
di gruppo (durata 3-6 mesi)

Il nostro obiettivo è stato quello di una vera e propria di-
sassuefazione al fumo di sigaretta con percorsi motivazio-
nali, counseling, sostegno psico-sociale e prescrizione di 
terapia farmacologica.

La terapia farmacologica usata nella nostra esperienza è 
stata la citisina. 
Questo farmaco presenta un costo ridotto, effetti collate-
rali limitati e una buona effi cacia dimostrata, come testi-

Tabagismo: modello di trattamento integrato
e terapia con citisina
Maria Giulia Audino*, Carla Sorrentino**, Paola Faragò***, Maria Cardamone, 
Giovanni Lomanno****, Gregorio Viscomi****

* Direttore, Ser.D. Catanzaro.
** Dirigente Psicologa, Ser.D. Catanzaro.
*** Assistente Sociale, Ser.D. Catanzaro.
**** Infermiere, Se.D. Catanzaro.
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monia un recente studio del centro antifumo dell’Istituto 
Nazionale dei Tumori (presentato e premiato al XV Con-
gresso nazionale della Società Italiana di Tabaccologia a 
Napoli).
La citisina è un farmaco galenico magistrale, preparazio-
ne che viene allestita da farmacisti in un apposito labora-
torio che può trovarsi all’interno di un ospedale o di una 
farmacia territoriale.
In quanto farmaco galenico magistrale, può essere pre-
parata dal farmacista soltanto dopo la prescrizione dello 
specialista, a differenza dei farmaci offi cinali che possono 
essere già presenti nei laboratori galenici delle farmacie. 
Una volta ottenuta la prescrizione da parte del medico 
del Ser.D., il paziente inizia il ciclo della terapia come da 
schema posologico consegnato.
In generale l’approccio prevede la raccolta della storia ta-
bagica, compreso da quanti anni il soggetto fuma, quante 
sigarette al giorno e quali sono le sue particolari esigenze, 
oltre alle eventuali malattie già presenti. 
Sulla base dello stato clinico del paziente, si valutano 
le alternative disponibili per indurre il pz a smettere di 
fumare: la terapia nicotinica sostitutiva, il bupropione 
(un antidepressivo prescrivibile per aiutare a smettere di 
fumare) e, a partire dal 2015, anche la citisina. 
Questa strategia consente di delineare un aiuto struttu-
rato e quindi “ritagliato” quasi su misura in base alle 
caratteristiche personologiche del paziente. 
Nella nostra esperienza la citisina è risultata sostan-
zialmente ben tollerata, con qualche raro fastidio rife-
rito a livello gastrico, segnatamente nausea e diffi coltà 
digestive. 
Il farmaco, defi nito agonista parziale del recettore nicoti-
nico, stimola il recettore allo stesso modo della nicotina, 
stimolando le medesime sostanze prodotte quando si fu-
ma. Si verifi ca dunque una compensazione e una riduzio-
ne della sintomatologia da astinenza.
La citisina aiuta il paziente a provare repulsione verso 
il fumo di sigaretta e, difatti, alcuni dei pazienti trattati 
dopo aver assunto il farmaco hanno riportato un’altera-
zione del sapore della sigaretta descrivendo un “sapore 
metallico” e altri, invece, nausea dopo l’accensione della 
sigaretta.
Il dosaggio della citisina è unico, non varia in base al pe-
so del paziente. 
La terapia ha uno schema preciso: si parte con due cap-
sule al giorno per arrivare fi no a sei, dosaggio massimo 
mantenuto fi no al quattordicesimo giorno. 
Il paziente solitamente smette di fumare entro le due pri-
me settimane di assunzione, successivamente, si scala il 
numero giornaliero delle capsule fi no a cessarle comple-
tamente.
La durata della terapia dipende dal paziente: tipicamente 
è di 40 giorni, ma se il paziente presenta ancora voglia di 
fumare o ha paura a rimanere senza farmaco, si prevede 
un mantenimento di due o tre capsule al dì fi no ad arri-
vare a sessanta giorni totali.
I primi due mesi, infatti, rappresentano il periodo più 
diffi cile, dove insorge la sintomatologia da astinenza che 

può essere eterogenea, sia in termini di tipologia di sinto-
mi, sia in termini di intensità.
Lo schema posologico da noi adottato, per un trattamento 
della durata prevista di 40 gg, è il seguente:
• due capsule/die per due giorni;
• tre capsule/die per due giorni;
• quattro capsule/die per quattro giorni;
• cinque capsule/die per due giorni;
• sei capsule/die per sei giorni;
• cinque capsule/die per sei giorni;
• quattro capsule/die per sei giorni;
• tre capsule/die per sei giorni;
• due capsule/die per sei giorni.
Smettere di fumare è sicuramente un percorso complesso 
che prevede il superamento di una dipendenza psicofi sica 
e sono molti gli elementi che vanno valutati per avere suc-
cesso: storia anamnestica, storia tabagica ed esigenze del 
paziente.
La terapia farmacologica non è di per sé suffi ciente, ma 
va associata a quella psicologico-comportamentale e sup-
porto di counseling sociale.
Dalla nostra esperienza, per evitare che il tentativo falli-
sca, serve inoltre un adeguato follow-up da parte dell’e-
quipe, che deve seguire i pazienti sul lungo periodo, per 
almeno un anno che è il periodo che serve per essere 
fi nalmente considerati ex fumatori.
I pazienti, presi in carico dal Ser.D. di Catanzaro per 
dipendenza da nicotina, a cui è stata proposta nell’anno 
2024/25 la terapia farmacologica sono stati n. 25: di que-
sti n. 12 hanno aderito al trattamento con la citisina, gli 
altri 13 hanno seguito il percorso ambulatoriale integrato 
con colloqui di sostegno motivazionale e controlli medici 
periodici. 
I dati, di seguito riportati in tabelle e grafi ci, sono stati 
ricavati dal sistema informatico “Dipendenze” e riguar-
dano, oltre al totale dell’utenza suddivisa in “nuovi” e 
“rientri” (Tabella 1), anche la suddivisione per variabile 
sesso (Tabella 2) e classi di età (Tabella 3).

Tab. 1 - Ser.D. Catanzaro utenza Tab - 2024/2025

Anno Nuovi (N) Rientri (R) Tot.

2024/2025 18 7 25
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Tab. 2 - Ser.D. Catanzaro utenza Tab - variabile sesso

Anno M F Tot.

2024/2025 14 11 25

Tab. 3 - Ser.D. Catanzaro utenza Tab - variabile età

Anno 15-24 25-44 45-64 >= 65 Tot.

2024/2025 4 2 10 9 25

Del totale degli utenti trattati con citisina, n. 5 sono di 
sesso maschile: tre appartengono alla fascia di età tra 45 
e i 64 anni con abitudine tabagica positiva e storia anam-
nestica varia, la più rappresentativa è stata di circa 18 
anni con una media comune ai pazienti oggetto del tratta-
mento di circa 28 sigarette al giorno. 
Due dei pazienti trattati hanno avuto una pregressa di-
pendenza da cocaina e THC già al momento della presa 
in carico per la dipendenza da tabacco in remissione. 
Un altro dei pazienti presi in carico aveva 59 anni ed è 
stato inviato dal medico di medicina generale per BPCO.
Dei due pazienti appartenenti alla classe di età 25-44, 
uno presentava pregressa storia tossicologica positiva 
per Thc e l’altro paziente pregressa dipendenza da co-
caina in remissione, con accesso volontario con storia 
anamnestica di 10 anni e con una media di circa 18 siga-
rette die.
Gli altri pazienti trattati sono stati di sesso femminile 
e rientrano nella classe di età 45-64 anni, con accesso 

volontario, inserite nel mondo del lavoro, con un buon 
grado di istruzione e con storia anamnestica di abitudine 
tabaccologica di 12 anni e una media di circa 16 sigarette 
die. 
Due di loro sono state inviate dal reparto di oncologia con 
storia tabaccologica positiva rispettivamente di 16 e 22 
anni e con una media di 20 sigarette die.
Dopo una prima fase di diffi denza nella quale si è lavo-
rato con percorsi motivazionali e counseling a cadenza 
settimanale, le pazienti hanno perfettamente aderito al 
programma terapeutico proposto. 
Nei pazienti che hanno aderito e concluso il programma 
multidisciplinare e con terapia farmacologica (citisina), 
l’equipe ha predisposto follow-up ai 12 mesi come indica-
to nelle linee di azioni precedentemente descritte. 
Tutti i pazienti sono stati poi ricontattati telefonicamente 
e invitati ad un ulteriore follow-up al fi ne di valutare il 
rischio di eventuali ricadute. 
Dei 12 pazienti trattati con programma multidisciplina-
re e terapia farmacologica, a distanza di circa 18 mesi, 
risultano ancora drug free dall’uso di tabacco n. 9 pa-
zienti, n. 1 di sesso maschile riferisce di aver ripreso 
l’abitudine al fumo dopo circa 14 mesi, n. 1 donna risulta 
persa di vista e un’altra paziente, pur non mantenendo 
l’astensione da nicotina, prosegue un percorso di sostegno 
psicologico.
In conclusione, dall’esperienza clinica emerge che l’ade-
sione al programma ambulatoriale integrato, come per le 
altre dipendenze patologiche, risulta un valido strumento 
per la disassuefazione da fumo di tabacco. 
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Introduzione

Il tabagismo rimane una sfi da prioritaria di sanità pub-
blica. 
La carenza di terapie tradizionali ha riportato l’attenzio-
ne sulla citisina, agonista parziale dei recettori nicotinici 
dell’acetilcolina. 
In questo articolo si rendiconta un’esperienza che ha otti-
mizzato un percorso di cura effi cace: siamo passati da una 
percentuale di successo del 50% con la vareniclina a oltre 
il 70% con la citisina (pazienti astinenti a fi ne trattamento).
Il Servizio, accreditato dall’ISS e dalla Regione Calabria, 
opera con un’équipe multidisciplinare (medici, educatori, 
psicologi, infermieri) offrendo programmi personalizzati. 
Per ottimizzare l’effi cacia e ridurre il rischio di fallimento, 
vengono arruolati al trattamento solo utenti che dimostrano 
un’alta motivazione intrinseca secondo il modello Procha-
ska e Di Clemente.
L’obiettivo di questo studio è documentare l’effi cacia di un 
protocollo combinato presso l’ASP di Cosenza, che associa 
la terapia farmacologica a un percorso di counseling strut-
turato.

Il craving del tabagista

La dipendenza del tabagista è duplice: fi sica dovuta alla as-
sunzione di nicotina e gestuale, dovuto al rito dell’uso della 
sigaretta ripetuto più volte al giorno e strutturato negli 
anni.
La nicotina è una sostanza psicoattiva che rende gli utiliz-
zatori dipendenti molto velocemente. 
Nella ICD-10 (Decima revisione della Classifi cazione Inter-
nazionale delle Malattie dell’OMS) la diagnosi “dipendenza 
dal tabacco” è diagnosticata se sono soddisfatti tutti e sei i 
criteri elencati, di cui 3 comparsi negli ultimi 12 mesi:
1. sviluppo di tolleranza fi sica: bisogno di dosi notevolmen-

te più elevate per ottenere gli effetti desiderati;
2. sintomi da astinenza fi sica: in caso di riduzione della 

quantità, cessazione del consumo o assunzione della so-
stanza per attenuare i sintomi da astinenza;

3. desiderio forte o compulsivo di consumare tabacco; 
4. ridotta capacità di controllarne il consumo in termini di 

inizio, fi ne e quantità;
5. progressivo abbandono di altre attività ed interessi a fa-

vore del consumo;
6. persistenza dell’uso della sostanza nonostante una chiara 

evidenza di conseguenze dannose. 
Il 70-80 % di tutti i fumatori soddisfa i criteri per la dipen-
denza ai sensi della ICD-10. 
In linea di massima si può affermare che maggiore è la di-
pendenza, minori sono le possibilità di riuscire a smettere 
di fumare. 
Nella disassuefazione dal fumo tuttavia entrano in gioco 
anche tanti altri fattori (aspettativa di auto-effi cacia, re-
sistenza, supporto sociale, percezione del rischio, disturbi 
psichici ecc.).

L’esperienza del trattamento farmacologico 
con vareniclina

La vareniclina, inizialmente adottata dal nostro Centro 
Antifumo, rappresenta il capostipite di una classe farma-
cologica innovativa defi nita “agonista parziale dei recettori 
nicotinici dell’acetilcolina”, frutto della ricerca chimico-
farmaceutica specifi camente orientata alla disassuefazione 
tabagica.
Il nostro Centro è attivo dal luglio 2008. 
In circa 14 anni di attività con vareniclina e negli ultimi 4 
con citisina, l’équipe ha accolto e trattato circa 1.000 pa-
zienti tabagisti. 
L’accesso al servizio avviene previo appuntamento telefoni-
co; nel tempo, abbiamo strutturato un percorso di cura ef-
fi cace che ha permesso di raggiungere risultati d’eccellenza 
in termini di outcome clinici.
Il protocollo proposto si è dimostrato solido e performante 
raggiungendo sino al 2018 un successo del trattamento sino 
a oltre il 50% dei pazienti. 
Tra i principali punti di forza del Centro si annoverano la 
gratuità del farmaco (per la vareniclina, fattore determi-
nante per l’accessibilità alle cure), l’accesso immediato al 
servizio e il counseling psico-educativo. 
Quest’ultimo si è rivelato estremamente incisivo, riuscen-
do a incrementare la motivazione intrinseca dell’utente e 
facendo leva sui numerosi benefi ci bio-psico-sociali che si 
consolidano non appena il soggetto sperimenta la cessazione 
concreta del fumo.

L’esperienza del Centro Antifumo del Ser.D.
di Cosenza. Dalla vareniclina all’effi cacia 
della citisina nel trattamento del tabagismo
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Caratteristiche della citisina

La citisina è un alcaloide naturale abbondante nei semi di 
Cytisus laburnum, una pianta che somiglia al tabacco tan-
to da essere popolarmente conosciuta come “tabacco fi nto” 
(fake tobacco) negli Stati Uniti da cui si può estrarre il 
principio attivo con un elevato grado di purezza (come nel 
farmaco Decitann o nelle preparazioni galeniche). 
La farmacologia della citisina è stata studiata in passato da 
ricercatori dell’ex blocco sovietico e il primo medicinale a 
contenerla, approvato nel 1964 in Bulgaria, è a tutt’oggi il 
farmaco contro il tabagismo più venduto nei Paesi dell’est-
europeo. 
Grazie ad alcuni lavori pubblicati su prestigiose riviste 
mediche come NEJM e JAMA, la citisina da qualche tempo 
è molto studiata anche in Occidente, non solo per la disas-
suefazione dal fumo, ma come potenziale trattamento per 
altre forme di dipendenza. 
L’effi cacia nel tabagismo e la sicurezza d’impiego sono state 
anche confermate in una review Cochrane.
In uno studio condotto nel 2014 in Nuova Zelanda su più di 
1300 pazienti, la citisina è risultata nettamente superiore 
alla nicotina nel trattamento della cessazione al fumo: si è 
riscontrato fi no a un mese di astinenza continua per il 40% 
dei partecipanti che utilizzavano citisina, contro il 31% dei 
riceventi nicotina.
Il trattamento per la disassuefazione dal fumo con terapia 
farmacologica con citisina dura 25 giorni, periodo nel qua-
le bisogna prima ridurre il numero di sigarette e poi aste-
nersi completamente dal fumo.
La preparazione galenica a base di Citisina è vendibile solo 
attraverso ricetta medica ripetibile rilasciata da uno spe-
cialista e presentata in farmacia per la preparazione delle 
compresse. 
Servono circa 100 cp per un trattamento completo spen-
dendo circa 50 euro.
Sebbene sia generalmente ben tollerata, specialmente ri-
spetto ad altri farmaci come la vareniclina, può presentare 
diversi effetti collaterali, solitamente lievi e transitori qua-
li effetti gastrointestinali e nausea (i più comuni) special-
mente nei primi giorni di trattamento. 
Sono alcune volte sono segnalati dolore addominale con 
sensazione di gonfi ore o crampi, alterazioni dell’alvo con 
stipsi (stitichezza) o, più raramente, diarrea. 
Alcuni pazienti lamentano secchezza delle fauci (xerosto-
mia) evidenziata dalla sensazione di bocca asciutta. 
Poiché la citisina agisce sui recettori cerebrali, possono ve-
rifi carsi disturbi del sonno (insonnia, sogni vividi o incubi) 
e cefalea solitamente di lieve entità. 
Raramente si riferisce senso di sbandamento, specialmente 
nei primi giorni oltre a irritabilità o sbalzi d’umore che so-
no spesso diffi cili da distinguere dai sintomi della sindro-
me da astinenza da nicotina.
Sebbene rari alle dosi terapeutiche consigliate, in soggetti 
predisposti, si possono osservare lieve tachicardia e un au-
mento della pressione arteriosa, generalmente transitoria 
con palpitazioni e sensazione di battito accelerato.
Sono talvolta riferiti aumento dell’appetito spesso correlato 
all’interruzione del fumo piuttosto che al farmaco stesso.
L’uso della citisina è fortemente sconsigliato in presenza di 
ipertensione arteriosa instabile e aritmie cardiache gravi.

Si propone lo schema di scalaggio (da 6 compresse al giorno 
a 1) per 25 giorni di trattamento secondo quello che è la 
posologia più utilizzata al mondo. 
Il fumatore in trattamento è invitato a interrompere l’uso 
della sigaretta entro il 5° giorno di trattamento per evitare 
il sovraccarico di stimolazione nicotinica, che peggiorereb-
be la sensazione di nausea e tachicardia.

Pianta dalla quale viene estratta la citisina: laburno d’oro

Vista la somiglianza bio-molecolare con la nicotina, la citi-
sina si lega molto bene ai recettori nicotinici dell’acelticoli-
na: l’affi nità di binding (legame) agli α4ß2 e α7 è molto ele-
vata (sette volte superiore a quella della nicotina) agendo 
sui recettori come parziale agonista. 

Sintesi e rilascio dell’acetilcolina

Durante l’astinenza, in assenza del ricarico di agonista 
fornito dalla nicotina, la citisina attiva i recettori in modo 
sub-massimale e permette un certo rilascio di dopamina 
nei circuiti di reward, controllando i sintomi d’astinenza e 
il craving. 
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In presenza di nicotina (se il soggetto fuma) si trasforma in 
antagonista competitivo spostando a destra la curva dose-
risposta: ciò riduce gli effetti centrali della nicotina, in-
terferisce col ciclo di sensibilizzazione desensibilizzazione 
dei recettori, contrastando gli effetti di rinforzo rendendo 
sgradevole il gusto del fumo.

Programma personalizzato con la citisina

Il protocollo prevede una valutazione multidimensionale 
con un primo accesso, previo appuntamento telefonico, du-
rante il quale l’équipe valuta sia il livello di dipendenza sia 
la motivazione a smettere del singolo fumatore pianifi cando 
il percorso terapeutico più adeguato.

Per ottenere cure più effi caci sono arruolati al trattamen-
to solo i pazienti altamente motivate a smettere di fumare 
secondo i livelli previsti dal modello di Prochaska e Di 
Clemente.
Le terapie prevedono una anamnesi con visita medica e va-
lutazione della motivazione a smettere di fumare; in questa 
prima fase l’équipe decide di inserire il paziente nel per-
corso di cura che prevede le seguenti fasi:
• anamnesi e visita medica;
• esecuzione o prescrizione di ulteriori esami diagnostici 

(prove di funzionalità respiratoria, elettrocardiogram-
ma, radiografi a del torace, TAC torace…);

• colloquio informativo e motivazionale;
• iscrizione al CTT con compilazione scheda paziente;
• somministrazione dei test motivazionale e di Farger-

strom;
• counseling informativo su dipendenza da nicotina, di-

pendenza psicologica, gestuale e patologie correlate al 
fumo;

• trattamento farmacologico con citisina;
• calendarizzazione dello scalaggio programmato delle si-

garette per utenti che non possono o non vogliono assu-
mere farmaci;

• misurazione del monossido di carbonio a inizio tratta-
mento e a fi ne trattamento e, quando è previsto il follow 
up;

• sostegno e rafforzamento della motivazione.

Metodologia e analisi dei risultati dei tratta-
menti

Il campione preso in esame comprende 149 utenti afferenti 
al Centro Antifumo tra il novembre 2022 e il dicembre 2025.
Il protocollo d’intervento ha previsto:
• Valutazione Iniziale: anamnesi tabagica, misurazione 

del monossido di carbonio (CO) nell’espirato e sommini-
strazione del test di Fagerström.

• Trattamento Farmacologico: ciclo di 25 giorni con citi-
sina, secondo lo schema posologico a scalare.

• Intervento Psico-Educativo: colloqui di supporto mo-
tivazionale volti a rafforzare la self-effi cacy e a fornire 
strategie di gestione del craving e delle ricadute.

• Monitoraggio: follow-up periodici con monitoraggio dei 
parametri fi sici (CO) e degli effetti collaterali.

Analisi dei dati

Dall’analisi dei dati emergono i seguenti punti chiave:
• Demografi a: una distribuzione eterogenea per età e ge-

nere, con una prevalenza di soggetti nella fascia adulta 
(40-60 anni) con una quasi percentuale nella parità di 
genere:
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• Tollerabilità: la citisina è stata generalmente ben tolle-
rata. 

 Gli effetti collaterali riportati (es. disturbi gastrointesti-
nali lievi, nausea e sonnolenza) sono risultati transitori 
e non hanno compromesso la prosecuzione del tratta-
mento nella maggior parte dei casi.

• Esito del trattamento: una percentuale rilevante di 
utenti ha completato con successo il percorso (esito 
“OK” in tabella), raggiungendo la cessazione tabagica 
entro la prima settimana di trattamento e rimanendo 
astinente dal fumo sino al termine del ciclo farmacolo-
gico.

L’effi cacia del trattamento, intesa come raggiungimento 
dell’astensione dal fumo al termine del ciclo di citisina (ve-
rifi cata tramite misurazione del Monossido di Carbonio), si 
attesta su livelli molto alti:
• Tasso di Successo Immediato: circa l’72% degli utenti 

che hanno completato il protocollo ha ottenuto l’esito 
“OK” (CO < 6 ppm).

• Riduzione del Carico Tossico: si osserva una drastica 
caduta dei livelli di CO già dopo la prima settimana di 
assunzione, passando da medie di 25-30 ppm a valori 
fi siologici (2-3 ppm).

Dall’analisi dei dati clinici e dei tassi di successo osser-
vati, si nota come il passaggio terapeutico dalla vareni-
clina alla citisina non solo abbia confermato le elevate 
percentuali di cessazione tabagica, ma abbia apportato 
un signifi cativo miglioramento nel profi lo di tollerabilità 
complessiva.
Punti chiave emersi dal confronto:
• Effi cacia comparativa: la citisina ha mostrato tassi di 

astinenza a fi ne trattamento superiori (oltre il 70%) ri-
spetto alla precedente esperienza con vareniclina, atte-
statasi intorno al 50%.

• Sicurezza e tollerabilità: uno dei punti di forza della 
citisina è l’eccellente profi lo di sicurezza. 

 La stragrande maggioranza degli utenti (circa il 
90%) non ha riportato disturbi signifi cativi, a diffe-
renza della vareniclina che presentava una frequenza 
maggiore di nausea severa e disturbi del sonno più 
marcati.

• Compliance: la riduzione degli effetti collaterali ha 
favorito una maggiore aderenza al protocollo, riducen-
do drasticamente il tasso di abbandono precoce della 
terapia.

È fondamentale notare che tali effetti non hanno quasi mai 
indotto l’utente a sospendere la terapia, grazie al costante 
monitoraggio del personale del Ser.D.
A differenza di altri trattamenti che presentano tassi di 
abbandono elevati, il protocollo con citisina al Ser.D mo-
stra un’aderenza superiore all’80%. 
Questo risultato è direttamente correlato alla brevità del 
ciclo (25 giorni) e alla percezione di effi cacia immediata da 
parte del paziente.

Il valore dell’accoglienza e del supporto mo-
tivazionale

Il dato puramente numerico non spiega da solo il successo 
del Centro Antifumo di Cosenza. L’aderenza al trattamento 
(compliance) è favorita da una buona accoglienza in quanto 
l’utente spesso arriva al servizio con un senso di colpa o 
fallimento. 
Il clima creato dall’equipe di Cosenza ha agito come:

Contenitore Emotivo: la creazione di uno spazio non giu-
dicante ha ridotto l’ansia da prestazione legata allo “smet-
tere di fumare”.
1. Rafforzamento della Base Sicura: il supporto motiva-

zionale ha trasformato il farmaco da “pillola magica” 
a “strumento di cambiamento”, dove l’utente si sente 
protagonista del processo e non un semplice ricevitore 
di cure.

2. Educazione Terapeutica: spiegare chiaramente i mec-
canismi biochimici della citisina (supporto informativo) 
ha aumentato la fi ducia del paziente, permettendogli di 
gestire con consapevolezza i momenti di craving.

L’educazione alla salute svolta dagli operatori ha aumen-
tato la consapevolezza degli utenti e spiegato loro come la 
vulnerabilità alle dipendenze oltre a essere soggetta a una 
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predisposizione genetica come avviene anche per altre ma-
lattie, ma ha una vulnerabilità intrinseca che è funzione 
del livello di gratifi cazione e dell’appagamento affettivo, 
sociale e del contesto lavorativo percepito dal tabagista nel 
suo ambito territoriale di appartenenza. 
In sintesi potremmo dire che:

“Il successo della terapia farmacologica è stato mediato 
dalla qualità della relazione: 

l’accoglienza ha trasformato il bisogno di fumare 
in un desiderio di salute.”

Discussione

L’esperienza del Ser.D. di Cosenza evidenzia come il suc-
cesso nella lotta al tabagismo non dipenda esclusivamente 
dal farmaco, ma dalla sinergia tra biologia e relazioni 
effi caci.
La citisina si conferma un’opzione farmacologica con un 
ottimo rapporto costo-effi cacia, fondamentale per un ser-
vizio pubblico, enormemente rafforzata dal supporto edu-
cativo-informativo, un’alleanza terapeutica che permette 
all’utente di decodifi care i sintomi dell’astinenza, riducen-
do l’ansia e aumentando la partecipazione attiva al tratta-
mento.
Inoltre, l’integrazione del Centro Antifumo all’interno dei 
servizi per le dipendenze permette di intercettare utenze 
complesse che spesso presentano comorbidità con altre so-
stanze o disturbi psichiatrici.

Conclusioni

I dati raccolti nel triennio 2022-2025 presso il Ser.D. 
dell’ASP di Cosenza confermano in modo inequivocabile 
l’effi cacia del modello integrato, dove la farmacoterapia 
con citisina non agisce in isolamento, ma come catalizzato-
re di un processo educativo e psicologico più ampio.
L’esperienza dimostra che la citisina, supportata da un in-
tervento motivazionale e psico-educativo solido, non è solo 
una valida alternativa terapeutica, ma rappresenta una 
“best practice” sostenibile ed esportabile in altri contesti 
territoriali e nei Servizi per le Dipendenze a livello nazio-
nale. 
La transizione dalla vareniclina alla citisina ha evidenzia-
to come un farmaco dal profi lo di sicurezza elevato, unito 
a un clima di sana accoglienza, possa abbattere le barriere 
del pregiudizio e del senso di fallimento tipiche del pazien-
te tabagista, garantendo un’aderenza al trattamento supe-
riore agli standard preesistenti.
Le prospettive future del Centro Antifumo prevedono un 
potenziamento strutturato dei follow-up a 12 mesi, fi naliz-
zato a monitorare la tenuta dell’astinenza nel lungo perio-
do e a prevenire le ricadute attraverso strategie di mante-
nimento personalizzate. 
In ultima analisi, il successo di questo protocollo riafferma 
il ruolo centrale del Ser.D come presidio fondamentale per 
la salute pubblica nella lotta contro le dipendenze patolo-
giche.
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Razionale del progetto 

I due centri anti-fumo aziendali (CAF), dopo avere attivato la 
proposta di diagnosi e trattamento del tabagismo nell’ambito 
del WHP della ASST di Bergamo EST (Workplace Health Pro-
motion/Promozione della salute nei luoghi di lavoro), proposta 
riservata ai dipendenti aziendali, si sono organizzati per favo-
rire la diagnosi ed il trattamento del disturbo da uso di tabac-
co nel contesto ospedaliero. 
Il progetto riguarda tutti i reparti di degenza dei quattro 
presidi ospedalieri della ASST e mira ad introdurre l’utilizzo 
della Citisina, a predisporre i programmi di follow-up specia-
listico territoriale al momento della dimissione dei pazienti, ad 
implementare gli interventi di telemedicina intra-aziendale ed 
a ridurre l’uso delle terapie sintomatiche, volte a contenere la 
sintomatologia astinenziale dalla nicotina (prodotti a base di 
nicotina) ed infi ne a ridurre i costi dei trattamenti standard.
Il progetto Cyti-rehab mira inoltre a favorire lo sviluppo di 
una rete intra-aziendale, ospedale-territorio, che possa essere 
inserita nella più vasta progettualità relativa allo screening on-
cologico polmonare e che vada ad integrare la succitata propo-
sta di diagnosi e trattamento del tabagismo nel WHP, riservato 
ai professionisti della nostra ASST. 

Reparti/Servizi coinvolti 
1. S.C. di degenza ospedaliera adulti (tutti i 4 presidii).
2. S.C. Farmacia.
3. S.S. Team di telemedicina.
4. S.C. Ser.D. – CAF (sedi di Gazzaniga e Lovere).

Procedure e ruoli durante la degenza del pa-
ziente

Medico Ser.D. (visita in reparto o in telemedicina):
1. Prima visita/teleconsulto al tempo 0: 

• Anamnesi tabaccologica e tossicologica.
• Anamnesi psichiatrica, secondo i criteri del DSM-5, e 

somministrazione del test di Fagerstrom (diagnosi dipen-
denza). 

• Somministrazione test di Mondor (motivazionale).
• Prescrizione citisina secondo i due schemi posologici 

previsti (protocollo standard e protocollo di induzione 
graduale).

• Counselling specifico e comportamentale rela-
tivo all’assunzione della terapia ed alla gestione del 
craving.

2. Seconda televisita (T-1), dopo 7 giorni dall’inizio della terapia: 
• Counselling specifi co e comportamentale.

• Verifi ca del craving residuo mediante VAS-scale (da =
a 10).

• Verifi ca della terapia farmacologica.
3. Visite di follow-up (televisita T-2) a richiesta del paziente e/o 

dei terapeuti:
• Counselling specifi co e comportamentale.
• Verifi ca del craving residuo mediante VAS-scale.
• Verifi ca della terapia farmacologica.

4. Defi nizione del follow-up ambulatoriale presso le sedi 
Ser.D. aziendali (centri anti-fumo - CAF):
• Controlli a 3 mesi, 6 mesi ed 1 anno. 

Medico di reparto (in presenza durante la visita/televisita):
• Al medico di reparto compete la gestione clinica del pa-

ziente, la supervisione della terapia con Citisina ed il 
monitoraggio della compliance e degli eventuali eventi 
avversi.

Infermiere reparto: 
• Somministrazione del farmaco e rilevazione di eventuali 

eventi avversi.
Qualora il paziente disponesse di smart-phone è possibile la 
compilazione dei questionari (Fagerstrom, craving e motivazio-
nale) attraverso QR-code dedicato, con l’ausilio dell’infermiere 
di reparto.

Farmacia: 
• La farmacia si occuperà della fornitura e disponibilità 

del farmaco (Citisina capsule 1,5 mg; stima 100-133 cps 
per ogni ciclo terapeutico a seconda dello schema poso-
logico applicato) e del controllo del consumo e dei costi 
dei trattamenti effettuati. 

• Consegna direttamente in reparto, con affi do al do-
micilio delle capsule per il giorno della dimissione ed 
invio, per continuità terapeutica, al CAF aziendale più 
vicino.

Team di telemedicina: 
• Si occuperà della formazione degli attori coinvolti, 

dell’assistenza tecnica specifi ca e dell’ integrazione 
delle procedure nel programma aziendale di telemedi-
cina.

Endpoint: 
• Mantenimento dell’astensione dall’uso di tabacco a 3, 6 

mesi ed 1 anno dalla dimissione dal ricovero. 
• Misurare la compliance alla terapia anche alla dimissio-

ne dal reparto. 
• Valutare il risparmio economico rispetto all’impiego di 

NRT in contesti ospedalieri.

Il costo della terapia standard valutato a fi ne 2024, pur con 
variazioni possibili, risulta inferiore per la citisina.  

Il progetto “CYTI-REHAB”: il trattamento
con Citisina in un contesto ospedaliero
M. Campana, A. Bovio, C. Colangelo, A. Crotti, L. Daffi ni, N. Rizzardi, A. Stara, D. Acerbis*

* ASST Bergamo-Est – Dipartimento funzionale di prevenzione.
S.C. Ser.D.
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Analisi SWOT

Punti di forza 
La temporanea residenzialità dei pazienti in contesti ospeda-
lieri. 
La disponibilità di un trattamento di facile gestione e con co-
sti estremamente contenuti e rari eventi avversi. 
Il ricorso agli strumenti della telemedicina, già ben sviluppata 
a livello aziendale. 
La programmazione del follow-up con i servizi specialistici 
territoriali.

Debolezza 
Può rappresentare una debolezza la novità stessa del progetto, 
che richiede la messa in rete intra-aziendale di più attori, con 
modalità e standard operativi differenti. 
I costi degli interventi di telemedicina non ancora “remunera-
bili”.

Opportunità 
La costituzione di una rete interna che può avere sviluppi ul-
teriori con altre realtà residenziali. L’implementazione della 
rete aziendale di telemedicina. 
Il progetto può favorire una riduzione dei costi delle terapie 
specifi che per il disturbo da uso di tabacco e potrebbe favori-
re il trattamento di una popolazione diffi cilmente “aggancia-
bile” ai Ser.D./centri anti-fumo.

Minacce 
Al momento della defi nizione del progetto non sono ipotizzabi-
li particolari minacce alla sua realizzazione. 
Ipotetiche criticità potrebbero essere rappresentate da altri 
attori territoriali privati come i centri anti-fumo a valenza 
commerciale/imprenditoriale.

Analisi del progetto secondo qualità smart

Specifi c 
Target di popolazione, reparti/servizi ed operatori coinvolti 
ben defi niti.

Measurable 
Analisi delle prestazioni erogate mediante report piattaforma 
telemedicina, nuove diagnosi, outcomes di patologia, costi.

Achievable 
Stante il chiaro target di popolazione assistita e la temporanea 
degenza nei reparti aziendali si ritiene raggiungibile l’obietti-
vo di diagnosi e cura del disturbo da uso di tabacco.

Relevant 
Signifi cativa rilevanza, perché permetterebbe la realizzazione 
di un approccio proattivo e di prossimità nel campo delle di-
pendenze patologiche in un contesto di ricovero specialistico. 
Rientrerebbe a pieno titolo nel progetto di integrazione ospe-
dale/territorio.
Time-based 
L’attivazione del progetto è vincolata alla realizzazione delle 
procedure di telemedicina ed all’identifi cazione e formazione 
degli operatori coinvolti. 
Presumibilmente entro 3 mesi dall’approvazione del progetto.

Conclusioni

Il progetto CYTI-REHAB rappresenta un intervento innova-
tivo e strutturato per la diagnosi e il trattamento del Disturbo 
da Uso di Tabacco (DUT) in ambito ospedaliero, integrando 
l’approccio farmacologico con la Citisina, il counselling spe-
cialistico e gli strumenti di telemedicina in un modello orga-
nizzativo ospedale-territorio.
L’ospedalizzazione costituisce una fi nestra di opportunità cli-
nica e motivazionale per l’avvio di interventi di cessazione dal 
fumo, consentendo un accesso proattivo a una popolazione 
spesso non intercettata dai Servizi territoriali per le dipen-
denze e dai CAF. 
L’integrazione tra reparti di degenza, Servizi per le Dipen-
denze (Ser.D. e CAF), Farmacia ospedaliera e Team di Tele-
medicina consente la presa in carico precoce e continuativa 
del paziente, con defi nizione di un follow-up strutturato a 
breve, medio e lungo termine.
L’introduzione della Citisina come opzione terapeutica di pri-
ma linea si confi gura come una scelta strategica per la sosteni-
bilità del sistema sanitario, grazie al favorevole profi lo costo-
effi cacia, alla buona tollerabilità e alla semplicità di utilizzo 
rispetto alle terapie farmacologiche standard. 
Il confronto economico evidenzia un potenziale signifi cativo 
risparmio per l’azienda sanitaria, soprattutto in contesti di 
degenza ospedaliera ad alta prevalenza di fumatori.
L’implementazione di strumenti di telemedicina per la valu-
tazione, il counselling e il monitoraggio del craving e della 
compliance terapeutica consente di superare barriere orga-
nizzative e logistiche, migliorando la continuità assistenziale e 
l’integrazione tra setting ospedaliero e territoriale. 
Tale modello risulta coerente con le strategie di sanità digitale 
e con i principi di prossimità e presa in carico integrata del 
paziente cronico.
L’analisi SWOT e la valutazione secondo i criteri SMART con-
fermano la fattibilità, rilevanza e misurabilità del progetto, 
evidenziando come principali criticità la necessità di coordi-
namento multi-professionale e l’attuale limitata remunerabili-
tà delle prestazioni di telemedicina. 
Tuttavia, tali criticità sono controbilanciate dalle opportunità 
di sviluppo di una rete aziendale strutturata per il tratta-
mento del tabagismo e dall’integrazione con programmi di 
screening oncologico polmonare e promozione della salute nei 
luoghi di lavoro (WHP).
In prospettiva, il progetto CYTI-REHAB può costituire un 
modello replicabile e scalabile per altre realtà ospedaliere e 
residenziali, contribuendo alla riduzione della prevalenza del 
tabagismo, al miglioramento degli esiti clinici e alla riduzione 
dei costi sanitari correlati alle patologie fumo-correlate.
La sua implementazione rafforza il ruolo dei servizi per le 
dipendenze patologiche in ambito ospedaliero e promuove 
un approccio integrato e proattivo alla prevenzione e al trat-
tamento del tabagismo, in linea con le priorità di sanità 
pubblica e con gli obiettivi del Piano Nazionale della Preven-
zione.
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Introduzione

Il defi cit di alfa-1-antitripsina è una condizione ere-
ditaria caratterizzata da ridotta concentrazione o 
funzionalità dell’alfa-1-antitripsina, con aumentato 
rischio di enfi sema panacinoso e, in alcuni casi, 
epatopatia. 
Il fumo rappresenta il principale fattore accelerante 
del declino funzionale respiratorio. 
La Citisina è un agonista parziale dei recettori nico-
tinici α4β2, indicata nel trattamento del disturbo da 
uso di tabacco. 
La letteratura specifi ca sull’uso in pazienti con 
AATD è limitata, ma non risultano controindicazio-
ni dirette legate al difetto genetico.

Presentazione del caso

Paziente: donna, caucasica, 51 anni.

Professione: impiegata presso struttura socio-sani-
taria territoriale.

Titolo di studio: diploma di scuola superiore.

Stato civile: coniugata, partner coetaneo non taba-
gista.

Figli: tre, adolescenti, apparentemente senza pro-
blemi correlati al consumo di tabacco.

Anamnesi familiare:
• Padre vivente (79 anni), sottoposto a trapianto 

di polmone per complicanze correlate a defi cit di 
alfa-1-antitripsina.

• Madre vivente (73 anni), non tabagista.
• Fratelli con disturbo da uso di tabacco.
• Forte familiarità per tabagismo e AATD.

Anamnesi patologica remota e prossima:
• Defi cit genetico di alfa-1-antitripsina.
• Nessuna altra patologia internistica.

• Esami ematochimici recenti nella norma.
• Consumo di 3-4 caffè/die.

Terapia domiciliare:
• Levomepromazina maleato 25 mg/die per in-

sonnia.

Anamnesi tabagica:
• Inizio a circa 18 anni.
• 20-30 sigarette/die.
• Sigaretta del mattino descritta come la più signifi -

cativa della giornata.
• Test di Fagerström: 9/10 (dipendenza molto alta).
• Scala del craving: 8/10.

Diagnosi: disturbo da uso di tabacco severo, secon-
do i criteri diagnostici del DSM-5.

Razionale terapeutico

Nel contesto di AATD, la cessazione tabagica è prio-
ritaria per:
• Ridurre il declino accelerato del FEV1 (Forced 

Expiratory Volume in 1 second) ovvero il volu-
me di aria che una persona riesce a espirare con 
forza nel primo secondo di un’espirazione forzata 
dopo un’inspirazione completa.

• Prevenire enfi sema precoce.
• Ridurre rischio di necessità futura di trapianto.
La Citisina viene prescritta in capsule da 1,5 mg 
secondo schema terapeutico NON standard di 37 
giorni.

Indicazioni della Citisina nel defi cit di alfa-
1-antitripsina

Nel caso specifi co, la Citisina risulta indicata per:
1. Disturbo da uso di tabacco severo
2. Elevato craving
3. Alta dipendenza nicotinica
4. Urgenza clinica di cessazione per prevenzione 

danno polmonare
5. Assenza di controindicazioni maggiori

Uso della Citisina in paziente con disturbo
da uso di tabacco severo (DUT) 
e defi cit genetico di alfa-1-antitripsina
M. Campana, A. Bovio, C. Colangelo, A. Crotti, L. Daffi ni, N. Rizzardi, A. Stara, D. Acerbis*

* ASST Bergamo-Est – Dipartimento funzionale di prevenzione.
S.C. Ser.D.
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Il defi cit di alfa-1-antitripsina peraltro non costi-
tuisce controindicazione all’uso della Citisina.

Controindicazioni generali della Citisina

Controindicazioni assolute:
• Ipersensibilità al principio attivo.
• Gravidanza e allattamento.
• Cardiopatia ischemica instabile.
• Ictus recente.
• Aritmie gravi non controllate.

Controindicazioni relative:
• Insuffi cienza renale severa (eliminazione preva-

lentemente renale).
• Disturbi psichiatrici non stabilizzati.
• Epilessia.
• Ulcera peptica attiva.
Nel caso in esame, nessuna controindicazione asso-
luta o relativa risulta essere presente.

Considerazioni specifi che nel defi cit di alfa-
1-antitripsina

1 - Compromissione epatica
Alcuni fenotipi di AATD possono sviluppare epato-
patia.
• La Citisina è minimamente metabolizzata a livel-

lo epatico.
• Eliminazione prevalentemente renale.
• In epatopatia lieve-moderata: generalmente uti-

lizzabile.
• In cirrosi avanzata: prudenza per assenza di dati 

robusti.
Nel caso presentato: funzionalità epatica nella 
norma.

2 - Compromissione respiratoria
La Citisina non ha effetti broncocostrittori e non 
interferisce con la funzione respiratoria, anzi, la 
cessazione del fumo rappresenta l’intervento più 
effi cace per rallentare la progressione verso BPCO 
o enfi sema.

3 - Interazioni farmacologiche
La levomepromazina può potenzialmente aumenta-
re sedazione e ipotensione ortostatica. 
La Citisina può determinare nausea, insonnia ed 
irritabilità. 
Non sono riportate interazioni clinicamente signi-
fi cative tra Citisina e fenotiazine, ma è indicato un 
monitoraggio clinico.

Considerazioni su popolazioni speciali 

La letteratura specifi ca sull’uso della Citisina in 
pazienti con AATD è scarsa. 
Tuttavia, studi osservazionali in pazienti con pa-
tologie cardiovascolari (altre condizioni ad alto ri-
schio) mostrano che la Citisina può essere utilizzata 
in sicurezza anche in popolazioni comorbide senza 
incremento signifi cativo di eventi avversi gravi. 
Non emergono evidenze di alterazioni farmacocine-
tiche o farmacodinamiche dovute al defi cit di alfa-
1-antitripsina, né effetti respiratori diretti avversi. 
Dato che la Citisina è principalmente eliminata per 
via renale e metabolizzata minimamente a livello 
epatico, l’uso in pazienti con AATD senza epatopa-
tia signifi cativa è considerato sicuro.
Discussione clinica e conclusioni: nel caso discusso, 
la scelta terapeutica di utilizzare la Citisina è sup-
portata da prove cliniche di effi cacia, con tassi di 
cessazione favorevoli, da un profi lo di sicurezza ac-
cettabile in popolazioni ad alto rischio e con eventi 
avversi, quando presenti, principalmente lievi. Le 
principali considerazioni di sicurezza si riferiscono 
a condizioni cliniche generali (es. insuffi cienza re-
nale grave, gravi disturbi psichiatrici attivi, gravi-
danza/allattamento), non correlate all’AATD. 
La Citisina rappresenta infatti una terapia farma-
cologica effi cace e ben tollerata per la disassuefa-
zione dal tabagismo. 
Nel contesto del defi cit di alfa-1-antitripsina, co-
me nel caso della nostra paziente, non sono state 
identifi cate controindicazioni specifi che e l’utilizzo 
risulta coerente con le evidenze disponibili. 
La cessazione tabagica precoce in questi pazienti è 
fondamentale per ridurre il rischio di progressione 
del danno polmonare.
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RECENSIONE

Il ruolo dello stigma, nella politica, nella legislazione, nella società, tra 
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Il testo – prodotto dopo la VII Conferenza nazionale sulle Dipendenze – 
è ricco di analisi, report, norme, richiami alle leggi costitutive dello Sta-
to, utili alla rifl essione non solo degli stakeholder ma anche dei cittadini.
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di Regione Lombardia. Già dirigente del SSN, promotore della Scuola 
superiore di formazione FeDerSerD “Rita Levi Montalcini” e past presi-
dent di FeDerSerD.
Professore a contratto presso l’Università degli Studi di Pavia, l’Uni-
versità di Milano-Bicocca, l’Università Cattolica di Milano, attualmente 
insegna presso la Scuola di specializzazione in psicoterapia dell’adole-
scente e del giovane adulto dell’Istituto Minotauro di Milano. Autore di 
oltre 200 pubblicazioni scientifi che e 52 volumi, tra cui per i nostri tipi: 
L’evoluzione dell’intervento nelle dipendenze in Italia (2023); Consumi e 
dipendenze in adolescenti e giovani adulti (2024).
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Evidenze scientifi che e vissuto sociale delle dipendenze non si incontra-
no. Il volume illustra i fenomeni di consumo e dipendenza con una ampia 
rassegna storica, culturale e legislativa. L’evoluzione dei fenomeni di 
consumo e le relative risposte della società, della politica, delle legisla-
zioni a una realtà sempre più strutturale e polimorfa sono il percorso 
privilegiato dell’opera. Centrale è il concetto di “dipendenza come ma-
lattia” riletto alla luce dei progressi delle neuroscienze. Viene ripercorsa 
l’evoluzione dei Servizi pubblici e del privato sociale in Italia dal Nove-
cento a oggi e dei problemi incontrati dai cittadini nell’accesso alle cure. 
In quest’ottica il testo, attraverso conoscenze ed evidenze scientifi che, 
intende sottolineare le ragioni che impediscono di riconoscere le dipen-
denze patologiche come una “normale malattia” e l’intervento dei servizi 
di assistenza e cura come parte della sanità pubblica territoriale.
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