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Alcologia intende promuovere uno scambio di opinioni e di informazioni su patologie e problemi alcol-relati, 
comportamenti e stili di vita. Particolare attenzione viene data a questi argomenti dal punto di vista medico, 
sociologico, psicologico, epidemiologico economico, legale e di igiene pubblica. La rivista pubblica articoli 
originali, la loro pubblicazione è di competenza del Comitato di Redazione e degli Esperti, individuati di 
volta in volta, che collaborano nella valutazione dei testi. Alcologia ha sottoscritto il Farmington Consensus 
Statement, pertanto anche gli autori degli articoli sono tenuti al rispetto dei principi in esso contenuti. 
 
Inoltro dei lavori 

I lavori, in lingua italiana o in inglese, dovranno essere all’indirizzo  
e-mail rivistaalcologia@aou-careggi.toscana.it  
(Referenti Dr. Valentino Patussi e Dr.ssa Tiziana Fanucchi). 
In caso di accettazione tutto il materiale pubblicato resterà di proprietà esclusiva della rivista e sarà sottoposto 
alla revisione editoriale. 
Per ogni articolo i tempi di validazione scientifica saranno contenuti entro le 12 settimane, qualora la revisione 
del testo comporti un riesame completo, la risposta sarà inoltrata entro 4 settimane. 
La pubblicazione dei contributi avverrà entro 12 mesi dal loro invio. 
I lavori non pubblicati verranno restituiti agli Autori. 
Si raccomanda di conservare una seconda copia del lavoro, in quanto la Rivista non si ritiene responsabile 
dell’eventuale smarrimento dell’originale. 
 
Norme editoriali 
 Editoriali: non devono superare i 15.000 caratteri e devono essere così strutturati:  

Carattere Helvetica 11 spazio 1,5 
1. titolo 
2. cognome e nome dell’autore, qualifica, indirizzo a cui inviare la corrispondenza (anche e-mail) 
3. presentazione o premessa 
4. oggetto della trattazione 
5. discussione 
6. conclusioni 
7. bibliografia in ordine di citazione nel testo 

 
 Articoli: non devono superare i 30.000 caratteri e devono essere così strutturati: 

1. Pagina introduttiva 

• Titolo del lavoro 
• Cognome e nome degli autori 
• Istituti di appartenenza 
• Cognome e nome, indirizzo, numero di fax e indirizzo e-mail dell’Autore a cui dovrà essere inviata la 

corrispondenza 
 
2. Riassunto e parole chiave, in italiano e in inglese 
Deve essere conciso, comunque inferiore ai 1.000 caratteri, e riportare gli scopi, i risultati e le conclusioni 
del lavoro. Evitare abbreviazioni, note in calce, riferimenti bibliografici. Vanno completati con le parole 
chiave, in italiano ed in inglese. 
 
3. Testo dell’articolo 
• introduzione 
• materiale e metodi 
• risultati 
• discussione 
• conclusioni 

 
  

mailto:rivistaalcologia@aou-careggi.toscana.it
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4. Bibliografia 
• Le voci bibliografiche andranno numerate nell’ordine in cui vengono citate nel testo. 
• Quelle riguardanti riviste dovranno essere complete di: cognome, iniziale del nome degli autori, titolo 

completo del lavoro, nome abbreviato della rivista, volume, prima e ultima pagina, anno di 
pubblicazione 

(es. Kaufman R.H.: Livercopper levels in liver disease. Studies using neutron analysis. Am. J. Med., 65, 
607-613, 1978). 

• Quelle riguardanti libri, invece, dovranno essere complete di: cognome e iniziale del nome degli Autori, 
titolo complete del lavoro, titolo del libro in cui è contenuto il lavoro, curatore, casa editrice, eventuali 
pagine, anno di pubblicazione (es. Weistein M.C., Fineberg H.V.: Clinical diagnostic process: an 
analysis. In Clinical decision analysis. Eds: Glambos J.T., Williams R., Saunders W.B., Philadelphia, 
4-8, 1984). 

• Nel caso di citazioni relative a pubblicazioni di atti: titolo, a cura di (cognome ed iniziale nome), casa 
editrice, pagine citate, anno di pubblicazione (es. Atti Consensus Conference sull’Alcol-Società Italiana 
di Alcologia, a cura di Ceccanti M., Patussi V., Scientific Press s.r.l. (FI), p. 49, 1995). 

• La bibliografia può contenere un elenco dei Siti web consultati con la denominazione dell’ente di 
riferimento o persona fisica (es. Nel caso di Blog) e la data dell’ultima consultazione (gg/mm/aaaa). 

• Esempio di corretta formulazione: Siti web consultati: www.alcolonline.it ultima consultazione 8/02/2019. 
 

5. Figure e tabelle 
• Figure e tabelle dovranno essere numerate con numeri arabi e citate nel testo 
• Ogni figura deve avere la propria legenda, breve e specifica 

 
 Altri contributi (segnalazioni, recensioni, documenti, lettere): Non devono superare i 5.000 caratteri. 

 
 
 
 
 
 
 
 
Note 
L’Editore non può essere ritenuto responsabile per errori o qualunque azione derivante dall’uso di 
informazioni contenute nella rivista; le opinioni espresse non riflettono necessariamente quelle dell’Editore. 
È condizione necessaria per la pubblicazione che gli articoli inviati non siano già stati pubblicati altrove e che 
non vengano inviati contemporaneamente ad altre testate. 
Gli articoli pubblicati sono coperti da Copyright, pertanto qualunque forma di riproduzione, totale o parziale, 
deve essere autorizzata dall’Editore con documento scritto. 
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Gianni Testino, Presidente Nazionale Società Italiana di Alcologia, Bologna 

(http://www.alcologiaitaliana.com/ ) 
 

 

SOCIETÀ ITALIANA DI ALCOLOGIA 

INSERIMENTO NELL’ELENCO DELLE SOCIETÀ SCIENTIFICHE ACCREDITATE 

  

 

Dopo quattro anni dall’insediamento dell’ultimo direttivo della Società Italiana di    Alcologia (SIA) (1° 

dicembre 2017 a Firenze) è stato ottenuto con determina 0047944-P-23/09/202123 del Ministero 

della Salute l’inserimento della SIA nell’elenco delle società scientifiche e delle Associazioni Tecnico-

Scientifiche accreditate per produrre raccomandazioni/ linee guida. 

Ringrazio il direttivo, il comitato scientifico, i revisori, i garanti e i delegati regionali: tutti insieme 

siamo riusciti in questo risultato che consente alla nostra società scientifica di dialogare a testa alta 

con le altre società scientifiche e con altre Istituzioni. 

Altresì ringrazio i past-president Valentino Patussi ed Emanuele Scafato che ci hanno fornito le 

premesse per il raggiungimento di questo obiettivo. 

D’altra parte, la SIA ha una storia importante che non poteva essere tradita. 

La natura della SIA è scientifica. Senza questa base non si è autorevoli quando ci si confronta con 

le altre realtà e in particolare con i decisori politici. 

Attraverso l’evidenza scientifica abbiamo il dovere di superare vecchi schemi e di definire meglio i 

confini di una disciplina che si prefigge di occuparsi in termini di cura, riabilitazione e prevenzione 

una problematica che coinvolge secondo i criteri del DSM-V il 20% della popolazione maschile e il 

10% di quella femminile. Numeri elevati che coinvolgono tutte le discipline mediche e tutte le attività 

socio-sanitarie con costi per la comunità estremamente elevati (già calcolata in Italia una spesa di 

125 miliardi di Euro) [1]. 

 

La natura scientifica della SIA si è declinata in questi quattro anni in alcune pubblicazioni elaborate 

come Position paper/linee guida su prestigiose riviste internazionali [2-7]. Tale lavoro non sarebbe 

stato possibile senza l’impegno e la preparazione scientifica del Vice-Presidente Fabio Caputo. 

 

Dal lato della politica sanitaria la posizione della SIA è sempre stata quella di 

separare le realtà alcologiche dall’area della salute mentale. Le conoscenze alcologiche sono infatti 

ben definite e non possono essere soffocate dalla dominante cultura psichiatrica [2]. Le competenze 

psichiatriche sono necessarie, ma non dominanti. Sono solo parte di un tassello che si inserisce in 

una più complessa attività multidisciplinare [2]. Su questo punto, tuttavia, abbiamo ricevuto qualche 

critica da componenti di professioni non mediche che in questi quattro anni si sono sentite trascurate. 

Certamente su questo cercheremo di migliorare. 

Editoriale 

http://www.alcologiaitaliana.com/
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Un altro aspetto di politica sanitaria che in questi anni la SIA ha perseguito con forza è quello di 

creare delle equipe alcologiche non solo staccate dalla salute mentale, ma autonome all’interno dei 

dipartimenti per le dipendenze o di medicina specialistica in sede ospedaliera [2]. Questo aspetto la 

SIA lo sta condividendo con altre realtà scientifiche del settore (FederSed e Società Italiana per le 

Tossicodipendenze). Di questo si occupano Maria Francesca Amendola e Teo Vignoli. Il lavoro 

svolto è ottimo e i risultati preliminari sono confortanti. Se tutti facciamo un passo in dietro a 

guadagnarci saranno pazienti e famiglie.  

 

Da sottolineare che la SIA ha favorito la pubblicazione di lavori che ci hanno fatto riflettere su come 

operare un cambiamento di visione nel settore alcologico cercando non a parole, ma nei fatti un 

reale coinvolgimento nel percorso assistenziale dei familiari caregivers e delle associazioni di auto 

mutuo aiuto [8]. 

Su questo sono stati accolti con favore alcuni spunti dall’area socio-sanitaria e in particolare da parte 

di Patrizia Balbinot. L’introduzione del facilitatore ai gruppi e la formazione del familiare che si prende 

cura – caregiver informale - (ancora in via sperimentale) in associazione al tradizionale percorso 

farmacologico e psicoterapico potrebbe consentire risultati a lungo termine significativamente 

migliori e con costi più bassi. I risultati preliminari sono soddisfacenti. Anche quest’attività va inserita 

nel perimetro interdisciplinare [9, 10]. 

È un’attività impegnativa, tanto conosciuta, quanto innovativa in quanto ben sappiamo che solo una 

minoranza di pazienti e famiglie viene coinvolto in questo tipo di percorso (meno del 5% frequenta 

in modo costante i gruppi di auto mutuo aiuto, secondo i dati della Relazione al Parlamento del 

2019). 

 

Infine, la SIA ha il compito di promuovere stili di vita corretti attraverso programmi di comunità con 

particolare riferimento ai giovani, i veri depositari del cambiamento [11]. 

 

Si potrebbero dire ancora molte cose. Certamente cercheremo di lavorare per dare sempre 

maggiore dignità alla nostra attività ancora troppo spesso bistrattata e poco riconosciuta dai decisori 

politici e purtroppo talvolta anche dal nostro stesso mondo sanitario.  

 

Per Corrispondenza 

Società Italiana Alcologia Bologna: info@mccstudio.org  

  

mailto:info@mccstudio.org
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ALCOL E TASSAZIONE, NECESSITÀ E URGENZA DELLE PIÙ EFFICACI MA 
CONTRASTATE MISURE DELLE POLITICHE DI PREVENZIONE PER RIDURRE LA 

MORTALITÀ PER CANCRO E I RISCHI PER LA SALUTE CAUSATI DALL’ALCOL IN 

EUROPA E IN ITALIA 
 

 

Nel 2019, in era pre-Covid, 5.000 decessi si sarebbero potuti evitare nell’Unione Europea a fronte 

dell’introduzione di accise o di accise più elevate sulle bevande alcoliche. L’evidenza è lampante, 

l’aumento della tassazione sulle bevande alcoliche determ ina una ridotta incidenza di cancro alcol-

correlato, meno “anni persi a causa di malattia” (DALY, Daily Adjusted Life Years), meno decessi e 

riduzione dei rischi legati all’uso e al consumo dannoso e rischioso di alcol nella popolazione come 

auspicato dai Sustainable Development Goals adottati da tutti gli Stati membri delle Nazioni Unite. 

L'agenda per lo Sviluppo Sostenibile 2030 ha un indicatore specifico sulla riduzione della mortalità 

prematura da malattie non trasmissibili (obiettivo SDG 3.4) e un ulteriore indicatore specifico sull'uso 

di alcol e droghe (obiettivo SDG 3.5) evidenziando l'impatto trasversale dell'alcol sulla nostra vita e 

sul nostro benessere. Esiste una forte evidenza che misure politiche concrete possono ridurre i livelli 

di consumo di alcol pur rimanendo convenienti. “Le best buys, le misure raccomandate dall'OMS per 

aumentare le tasse sull'alcol e limitare la disponibilità e la commercializzazione dell'alcol sono 

strumenti potenti ed economici, ma il tasso di attuazione regionale di queste politiche è molto basso, 

soprattutto per quanto riguarda i prezzi. Questo deve cambiare" - ha affermato Carina Ferreira-

Borges, responsabile del programma per alcol e droghe illecite presso l'Ufficio europeo per le 

malattie non trasmissibili dell'OMS - “L'alcol non è un prodotto ordinario di consumo. I responsabili 

Editoriale 
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politici dell'intera regione europea dell'OMS devono riunirsi per regolamentare l'alcol in modo più 

efficace, in modo da ridurre le sofferenze e le morti inutili, oltre a creare società più sane e felici”. 

La regione europea dell'OMS ha il più alto livello globale di consumo di alcol, 9,8 litri di alcol puro 

per adulto (dai 15 anni in su) all'anno sullo sfondo di una media globale di 6,4 litri. Il consumo di alcol 

ha un impatto causale su più di 200 condizioni di salute (malattie e lesioni) e nella sola regione 

europea dell'OMS, il consumo di alcol provoca quasi un milione di morti ogni anno o circa 2500 

decessi ogni giorno. Oltre ad avere impatti devastanti sulle comunità, l’alcol è tra le cause principali 

di perdite di produttività, dell'aumento dei costi sanitari e sociali e di pregiudizio alla capacità dei 

servizi sanitari. 

Ridurre la disponibilità economica e fisica dell’alcol è un obiettivo previsto da tutte le strategie ed i 

piani d’azione sin dal secolo scorso ma assolutamente negletto dai decisori politici a causa, secondo 

l’OMS, dell’interferenza dell’industria e della diffusa e più elevata sensibilità a logiche di convenienza 

e di promozione del prodotto rispetto a quelle di promozione della salute con sbilanciamento delle 

opportunità di salute e dei costi che la società è costretta impropriamente a sostenere a favore di 

profitti e di regimi di tassazione che non compensano l’impatto economico dei danni causati 

dall’alcol.  

L’Ufficio regionale europeo OMS e quello internazionale a Ginevra hanno avviato SAFER, l’iniziativa 

rivolta all’adozione dei “best buys” delle nazioni Unite  (riduzione della disponibilità delle bevande 

alcoliche, rafforzamento dei controlli sul marketing, adeguamento delle politiche di tassazione) come 

misure governative di contrasto al consumo rischioso di alcol e ai danni alcol-correlati sostenendo 

l’evidenza più incisiva dell’impatto sul prezzo di vendita delle bevande alcoliche confermata di 

recente nella sua validità da uno studio pubblicato su The Lancet [1]. I ricercatori, ipotizzando (anno 

di riferimento 2019) un aumento delle accise del 20, 50 e 100% sui prodotti alcolici, hanno calcolato 

e reso evidente di quanto si sarebbe ridotta l’incidenza dei tumori alcol-correlati e i relativi decessi. 

I risultati hanno dimostrato che il raddoppio delle attuali imposte sull'alcol eviterebbe, ogni anno, il 

6% (10.700 casi) di nuovi tumori attribuibili all'alcol all'interno della regione europea dell'OMS, in 

particolare negli Stati membri dell'Unione europea dove le accise sono assenti o molto basse. 

 

Il consumo di alcol è stato responsabile del 4,2% dei tumori che nel 2020 hanno colpito 4,8 milioni 

di persone nella regione europea dell’OMS [2] e messo a confronto con molti altri fattori di rischio, è 

stato identificato (in uno studio condotto in Francia, uno dei paesi europei più popolati) come la 

seconda causa principale per lo sviluppo del cancro, secondo solo al fumo [2]. L'Agenzia 

internazionale per la ricerca sul cancro ha classificato l'alcol come cancerogeno di classe 1 [4], ed 

essendo un fattore di rischio completamente evitabile [5-7], ridurre l’incidenza del cancro alcol-

correlato è una delle priorità assolute per la salute pubblica evidenziate nel programma di lavoro 



 Alcologia * N. 46 * 2021 14 

 

europeo dell'OMS 2020-2025 [8] e nel recente movimento pan-europeo, Azione Unita Contro il 

Cancro (United Action Against Cancer) [9]. 

 

Sono molti i tipi di cancro che possono essere causati dal consumo di bevande alcoliche: il cancro 

della testa e del collo (il cui rischio si aumenta esponenzialmente se vi è concomitante uso di 

tabacco) [10-12], il cancro dell’esofago (carcinoma esofageo a cellule squamose) [10-11], il cancro 

al fegato (carcinoma epatocellulare e colangiocarcinoma intraepatico) [10-11,13-14], il cancro al 

seno e il cancro del colon-retto. Inoltre, si stanno accumulando prove che il consumo di alcol è 

associato a un aumento del rischio di melanoma e di cancro alla prostata e al pancreas [10,15], per 

altri tipi di tumore i dati non sono ancora sufficienti per determinare un rapporto di causa-effetto. Il 

rischio di sviluppare un tumore per chi consuma alcolici, rispetto a chi non ne consuma, è - a seconda 

del tipo di cancro - da 1,3 (per i consumi “moderati”) a 5 volte superiore (per i consumi “eccessivi”). 

 

I meccanismi biologici per cui l’alcol è un cancerogeno sono diversi, a partire dal principale composto 

presente nelle bevande alcoliche, l’etanolo - dal quale viene metabolizzata l’acetaldeide, sostanza 

che modifica e danneggia il DNA [5-6] delle nostre cellule - alle alterazioni dei livelli ormonali, allo 

stress ossidativo dovuto all'assunzione cronica di alcol e alla carenza di folati: tutti fattori dannosi 

per il DNA. Questi meccanismi indicano come il rischio di cancro alcol-attribuibile non sia implicato 

solo nel consumo cronico, dannoso o rischioso, ma che qualsiasi livello di assunzione, anche 

minimo, contribuisca allo sviluppo del cancro: più aumenta il consumo, più aumenta il rischio, ma 

nessun livello di consumo è sicuro [16-17]. Infatti, nel 2017, quasi 23.000 nuovi casi di tumore nell’UE 

(il 13.3% di quelli alcol-attribuibili), sono dovuti a un consumo inferiore o pari a 20 grammi di alcol 

puro al giorno, in pratica il classico bicchiere consumato a pranzo e a cena [18]. 

 

Il recente studio sopra citato [1] ha stimato quale impatto avrebbe un aumento delle tasse sugli 

alcolici sulla riduzione dell’incidenza dei tumori. Gli autori hanno simulato diversi scenari, ipotizzando 

quali sarebbero stati i casi di cancro nel 2019 se dieci anni prima, nel 2009, ci fosse stato un aumento 

delle accise del 20%, 50% e 100% sulle bevande alcoliche (assumendo un tempo di latenza fra 

consumo e insorgenza del tumore di 10 anni). Nel 2019 sono stati 1,4 milioni i casi di cancro alcol-

attribuibile e 180,887 le morti per cancro alcol-attribuibile. I modelli hanno stimato che se le tasse 

fossero state aumentate del 20%, 50%, o 100%, si sarebbero potuti evitare, rispettivamente, l’1,2%, 

il 2,9% e il 5,9% dei nuovi casi di cancro alcol-attribuibile, e, nel caso di un aumento del 100% delle 

tasse, si sarebbero potute evitare 4,846 morti, solo nel 2019. Per quanto riguarda l’Italia, è stato 

stimato che, applicando lo stesso regime di tassazione che vige in Finlandia (il 39%) si sarebbero 

evitati, nel 2019, 817 casi di cancro ovvero il 7,5% di quelli alcol-attribuibili, e 325 morti per cancro 
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alcol-attribuibile, il 7,4% [1]. Stime più recenti [2] hanno stimato in 10.100 il numero dei nuovi casi di 

cancro causati dall’alcol nel 2020 in Italia (6900 maschi, 3200 femmine). 

 

L’efficacia di alcune politiche nella riduzione del consumo e quindi nella prevenzione del cancro 

alcol-correlato è stata dimostrata in diversi studi approvati all’unanimità dalla comunità scientifica, 

ma, sebbene il nesso causale tra alcol e cancro sia noto da decenni, a oggi non sono state messe 

in atto azioni sufficienti per ridurre il peso di un fenomeno del tutto prevenibile [19-22]. Fra queste 

politiche, l’aumento delle tasse sulle bevande alcoliche è una delle misure più efficaci, pur essendo 

quella meno applicata [21], per esempio, 23 dei 53 stati membri dell’UE non applicano tasse sul vino 

[23]. 

 

La progettazione, l'attuazione e la valutazione delle politiche pubbliche sono state sconfitte, ritardate 

o indebolite dagli interessi economici delle società che gestiscono prodotti nocivi per la salute. 

L'industria dell'alcol tenta di legittimare la sua partecipazione all'agenda della salute pubblica 

utilizzando la pratica aziendale come strategia. Sono diverse e ben note le tattiche messe in campo 

dal mondo della produzione per opporsi alla messa in atto di politiche per la tutela della salute 

pubblica e tra queste il ricorso al contenzioso come avvenuto in Scozia dove sono state messe in 

campo imponenti azioni legali da parte dell'industria dell'alcol per opporsi al prezzo minimo sugli 

alcolici [24]. Anche l’interferenza sulle politiche di salute pubblica, quale quella messa in campo di 

coalizioni come l'International Alliance for Responsible Drinking-IARD [25-26] e il ricorso alla 

produzione di conoscenze mirate alla distorsione dell’evidenza scientifica spesso rivelata dal 

conflitto d’interessi di ricercatori di sanità pubblica e università coinvolti nella collaborazione diretta 

o indiretta con l’industria tesa a ricevere finanziamenti per progetti di ricerca stigmatizzati dalle 

organizzazioni di appartenenza come avvenuta per uno studio sugli effetti positivi sulla salute del 

bere moderato bloccato in NIH perché contrario all’etica e alla necessaria distanza da interessi che 

sono in conflitto con l’indipendenza della ricerca [27-31]. Altri meccanismi tesi a favorire un ritorno 

d’immagine per l’industria sono stati registrati in tutto il mondo anche durante la pandemia di COVID-

19, ad esempio il finanziamento della Federazione internazionale della Croce Rossa con donazione 

di disinfettanti per le mani, e la conduzione contestuale di campagne di marketing su misura mirate 

ad aumentare le vendite [32]. L’OMS ha avviato una serie d’iniziative internazionali al fine di fornire 

evidenze oggettive sul ruolo dell’interferenza dell’industria nell’ostacolare gli obiettivi di salute 

sostenibili e contrastare la narrazione del mondo della produzione che tende a presentare l'industria 

come un affidabile alleato per la salute pubblica, sminuendo l’evidenza scientifica e nei fatti 

contrastando le politiche efficaci sull’alcol, promuovendo il messaggio inconsistente del bere 

responsabile, affermando che il consumo di alcol e i relativi danni sono il risultato di una scelta 

individuale. 
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È stato da più parti denunciato che all’industria sia stato consentito a vari livelli di offuscare la 

distinzione dei ruoli e delle responsabilità nella sfera delle politiche di salute e sull’alcol, favorendo 

la convinzione che le multinazionali dell'alcol siano legittime parti interessate nello sviluppo delle 

politiche pubbliche di prevenzione. Nei fatti, la  narrativa dell’industria è stata affrontata e smontata 

e oggettivamente identificata come intervento mascherato teso a favorire il conflitto di interessi 

anche  da parte delle istituzioni, delle autorità competenti, dei decisori politici come strumento 

fondamentale per gli attori economici che hanno come obiettivo la massimizzazione dei profitti 

incompatibile con il perseguimento da parte dei governi con un adeguata valorizzazione e tutela del 

diritto alla salute della persona, del benessere della società e di un sano e garantito sviluppo 

sostenibile. Differenze inconciliabili tra salute pubblica e interessi economici continuano ad 

emergere e a sostanziarsi; l'evidenza mostra che un rinnovato impegno è ora necessario e urgente 

al fine di proteggere lo sviluppo delle politiche di prevenzione da inadeguate pressioni di gruppi di 

pressione e da conflitti d’interesse che è essenziale restino distanti dalle sedi decisionali se si vuole 

ridurre il carico delle malattie causato dall’alcol33 adottando le misure veramente efficaci a tutela 

delle persone “Il consumo di alcol danneggia le famiglie, le comunità e la società in generale in tutta 

la regione europea. La buona notizia è che sappiamo come prevenire questi rischi per la salute. 

L'OMS e gli Stati membri hanno già sostenuto alcune misure davvero efficaci in grado di ridurre i 

livelli di consumo di alcol. Per avere successo ora, abbiamo bisogno di un maggiore sostegno e 

impegno politico" (Nino Berdzuli, Direttore, Divisione dei programmi sanitari nazionali, Ufficio 

regionale dell'OMS per l'Europa).  
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LA FORMAZIONE SULL’IDENTIFICAZIONE PRECOCE E L’INTERVENTO BREVE E 
LE ATTIVITÀ PER LA CREAZIONE DI UNA RETE AZIENDALE PER I DISTURBI DA 
USO DI ALCOL E ALTRE ADDICTION: IL PROGETTO COLLABORATIVO ISS-OMS 

PER LA RETE IPIB DELL’ASL SALERNO 
 

 

L’Identificazione Precoce e l’Intervento Breve - IPIB per i Disturbi da Uso di Alcol (DUA) e altre 

addiction nell’assistenza sanitaria primaria rappresenta un’opportunità per comunicare ai 

consumatori i rischi e identificare con gli stessi stili di consumo compatibili con uno stato di buona 

salute [1-2]. 

Con riferimento all’alcol, i soggetti che non si attengono alle raccomandazioni di salute pubblica 

rispetto al consumo di alcol sono a rischio di patologie e problematiche alcol-correlate [3] e sono il 

target di popolazione sensibile per il quale l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) e la 

Commissione Europea (CE) suggeriscono azioni d’intervento volte a sensibilizzare gli stessi. Tali 

consumatori sono infatti inconsapevoli di ritrovarsi in una classe di rischio dalla quale si può uscire 

a fronte dell’Identificazione Precoce del consumo alcolico e del riconoscimento del consumo a 

rischio e dannoso, e attraverso un Intervento definito “Breve” (IPIB) quest’ultimo definito dall’OMS 

come una pratica finalizzata all’identificazione di una problematica alcol-correlata e a motivare 

l’individuo a fare qualcosa al riguardo [4].  

 

Editoriale 
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Per quanto concerne il Disturbo da Gioco d’Azzardo, la sua diffusione è sempre più incalzante e 

capillare; esso può essere distruttivo della vita familiare, affettiva, lavorativa e sociale e condurre, a 

causa della rilevante componente legata alla dimensione economico-finanziaria, a fenomeni estremi 

come il suicidio. I giocatori patologici o gambler sono consapevoli che il loro comportamento 

compromette, distrugge o danneggia le loro relazioni personali, matrimoniali, familiari e lavorative, 

tuttavia, sono cronicamente e progressivamente incapaci di resistere all’impulso di giocare. Tali 

scenari giustificano la necessità di pianificare ed organizzare programmi di sanità pubblica idonei a 

contrastare simili comportamenti rischiosi e dannosi e a garantire l’applicazione dei Livelli Essenziali 

di Assistenza (LEA) per nuovi e vecchi tipi di dipendenza; di attivare azioni di contrasto così come 

suggerito dall’OMS che fornisce ed aggiorna con adeguata documentazione scientifica, strumenti e 

metodologie ad hoc per facilitare e supportare gli Stati Membri nella prevenzione dei disturbi da uso 

di alcol (DUA) [5-10]. 

 

Il progetto Rete IPIB della ASL Salerno come modello innovativo di prevenzione  

 

Il progetto “Rete I.P.I.B. – Rete Aziendale per l’Identificazione Precoce e l’Intervento Breve su alcol, 

gioco d’azzardo e altre addiction” è stato promosso dal Dipartimento Dipendenze della ASL Salerno, 

ed implementato in partnership con l’Osservatorio Nazionale Alcol, Centro Collaborativo 

dell’Organizzazione Mondiale della Sanità per la promozione della salute e la ricerca sull’alcol e le 

problematiche alcol-correlate dell’Istituto Superiore di Sanità (ONA-WHO CC, ISS, ITA-79). Le 

attività sono state svolte nell’ambito di un accordo di collaborazione, della durata di 4 anni, concluso 

di recente, nato con la finalità di creare le condizioni per la realizzazione di uno staff aziendale 

abilitato al Programma di Identificazione Precoce e Intervento Breve-IPIB, originariamente EIBI-

Early Identification and Brief Intervention dell’OMS. Per i dettagli delle attività svolte si rimanda al 

rapporto pubblicato di recente [11].  

Il progetto “Rete IPIB, ASL Salerno” si è collocato in continuità alle numerose iniziative europee e 

nazionali di contrasto sull’alcol promosse dalla CE e dall’OMS [1-2, 12-32], in partnership con 

l’Istituto Superiore di Sanità (ISS) utilizzando un qualificato modello formativo idoneo a colmare il 

grave debito formativo professionale rispetto alle capacità di identificazione precoce e di intervento 

breve già segnalato dalla letteratura a livello nazionale e che il progetto ha promosso, come valore 

aggiunto, in via sperimentale nella Regione Campania, insieme alla creazione di una rete di 

professionisti abilitati al modello IPIB. Il progetto è stato accreditato in OMS come attività formale 

inserita nel workplan ufficiale del WHO CC ITA-79.  

Il progetto è nato con l’esigenza di contribuire a quanto di seguito elencato: 

- Assicurare adeguati livelli di formazione di base del personale e dei professionisti che operano nei 

contesti di assistenza sanitaria primaria.  
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- Assicurare competenze e conoscenze utili a contribuire all’uso di sistemi standardizzati di 

individuazione del rischio legato all’uso di alcol e al gambling nella popolazione propedeutici al 

monitoraggio del fenomeno e al tempestivo intervento articolato sulla base delle esigenze specifiche 

del caso. 

- Provvedere ad individuare, già durante il processo formativo, e ad attivare una rete aziendale IPIB, 

fatta di competenze relative all’assistenza sanitaria primaria da interfacciare con gli altri livelli sanitari 

d’intervento territoriale, ambulatoriale, specialistico, ospedaliero e del Terzo Settore accreditato in 

tali ambiti. 

Elementi distintivi del Progetto Rete IPIB ASL Salerno sono stati:   

- La formazione IPIB come investimento di più ampio respiro orientato alla facilitazione del 

cambiamento verso stili di vita salutari attraverso l’incremento della consapevolezza e delle abilità 

individuali per contribuire alla salutogenesi applicata e applicabile non solo rispetto ai problemi alcol-

correlati, ma anche ad altri fattori di rischio (quali il fumo e le nuove dipendenze: gaming, gambling, 

internet, smartphones) grazie ad una qualificata formazione sull’uso degli strumenti specifici 

d’identificazione precoce con ricadute immediate per il servizio sanitario e le performance aziendali. 

- Il modello di formazione con l’obiettivo di generare, già durante il suo sviluppo didattico, una 

progettazione e una pianificazione operativa capace di rispondere specificamente ai bisogni delle 

diverse aree del territorio aziendale, sulla base dell’identificazione sia delle criticità che delle risorse 

presenti e/o attivabili.  

 

Il progetto “Rete IPIB, ASL Salerno” è stato composto da tre fasi successive ed interdipendenti: 

- 1a FASE. L’analisi delle risorse e delle criticità presenti sul territorio rispetto alla prevenzione e 

all’intervento sulle dipendenze da alcol e da gambling/internet, necessario per la costruzione di un 

percorso didattico adeguato alle caratteristiche socio-demografiche e sanitarie del territorio dell’ASL 

Salerno.  

Tale fase è stata prevista per la mappatura dei servizi/programmi aziendali ed extra-aziendali da 

coinvolgere nella successiva implementazione della Rete IPIB nei diversi territori dell’ASL. 

- 2a FASE. Lo svolgimento dell’iter didattico sull’Identificazione Precoce e l’intervento Breve sul 

consumo rischioso e dannoso di alcol e sul gambling / gaming secondo modelli standard europei. 

La seconda fase è stata pianificata per promuovere la formazione e diffusione nella pratica 

professionale quotidiana dei programmi IPIB dei DUA nonché da gioco d’azzardo correlati e la 

metodologia dell’IPIB rivolta a ridurre le conseguenze negative del consumo di alcol, della pratica 

del gioco d’azzardo negli utenti dei servizi e delle strutture del SSN. 

- 3a FASE. La creazione e il funzionamento della rete aziendale con programmi centrati sul modello 

IPIB da adottare per l’identificazione precoce delle dipendenze.   
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Quest’ultima fase è stata prevista per favorire l’acquisizione di competenze specifiche su contenuti, 

modalità, tecniche e organizzazione per l’attuazione di una rete di competenze sull’IPIB e per la 

valorizzazione e idonea articolazione dell’intervento attraverso l’utilizzazione congrua delle differenti 

risorse e competenze a disposizione. Questa fase ha previsto inoltre di supportare l’avvio 

dell’implementazione delle pratiche IPIB attraverso la costituzione di una Rete Aziendale, con 

possibilità futura di attività di consulenza e supervisione da parte dell’ISS. In quest’ultima fase il 

progetto ha proposto di concretizzare l’obiettivo di dare seguito all’implementazione con programmi 

territoriali IPIB sui DUA e sul Gioco di Azzardo e/o ad altre addiction comportamentali attraverso la 

creazione della predetta Rete IPIB aziendale, centrata sulla costituzione e sul funzionamento di n. 3 

Poli Territoriali IPIB per l’area Nord, Centro e Sud della ASL Salerno. 

Pertanto, di fondamentale importanza è stato: 

- Assicurare adeguati livelli di formazione di base sui disturbi da uso di alcol e da gioco d’azzardo dei 

professionisti che operano nei contesti di assistenza sanitaria primaria.  

- Assicurare competenze e conoscenze utili a contribuire all’uso di sistemi standardizzati di 

individuazione del rischio legato all’uso di alcol e al gioco d’azzardo nella popolazione propedeutici 

al monitoraggio del fenomeno e al tempestivo intervento articolato sulla base delle esigenze 

specifiche del territorio. 

- Provvedere ad individuare, già durante il processo formativo i punti nodali di una rete aziendale IPIB, 

fatta di competenze relative all’assistenza sanitaria primaria da interfacciare con gli altri livelli sanitari 

d’intervento territoriale, ambulatoriale, specialistico, ospedaliero e del Terzo Settore accreditato in 

tali ambiti. 

 

Sintesi delle attività: raccomandazioni e implicazioni future 

Uno dei risultati più importanti dell’iter didattico svolto, anche in vista del futuro insediamento della 

Rete IPIB, è l’attuale disponibilità di operatori sanitari formati sull’IPIB in zone diverse del territorio 

della ASL Salerno, in contesti lavorativi diversi e di figure professionali diverse che potranno 

implementare l’IPIB sul territorio su diversi target di popolazione.  

 

Nel complesso i 3 programmi di formazione (corso su alcol livello di base, alcol livello avanzato, 

gambling/gaming) [11] hanno raggiunto circa 500 operatori sanitari della ASL di Salerno che hanno 

portato a termine la formazione, a cui si aggiungono quelli che non hanno completato il corso ma 

che lo hanno comunque svolto almeno in parte.  

Alla luce dell’emergenza COVID (gli ultimi 2 anni di attività) e della mancanza di turnover dei 

professionisti a livello aziendale (situazione già nota a livello territoriale e confermata in tutta la sua 

emergenza nel corso della prima fase delle attività del progetto destinata all’analisi delle risorse e 

delle criticità, sulla mappatura dei servizi aziendali ed extra-aziendali da coinvolgere) ciò rappresenta 
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un concreto riferimento e un punto di partenza più che soddisfatto, peraltro in linea con le previsioni 

iniziali. Resta ovviamente la necessità di supporto e affiancamento di coloro che hanno partecipato 

ai corsi, soprattutto nel processo di trasferimento delle attività formative all’Unità Locale di 

Formazione.  

 

Raccomandazioni  

Dall’analisi dei bisogni dei professionisti che hanno partecipato ai percorsi formativi e che, a termine 

dei corsi di base, hanno espresso interesse ad entrare a far parte dell’unità di formazione aziendale 

che si occuperà della formazione a cascata di altri operatori dell’Azienda è emerso quanto segue: 

 

A) Rispetto alla conoscenza delle problematiche alcol-correlate (sapere), gran parte dei partecipanti 

ha dichiarato: 

- di conoscere bene gli effetti dell’alcol sulla salute, gli interventi brevi come mezzo per 

prevenire/ridurre il consumo di alcol e le problematiche alcol-correlate, gli ostacoli alla 

comunicazione, le Unità Alcoliche contenute nelle bevande più comuni;  

- di conoscere meno bene lo screening test AUDIT, le tecniche di base del colloquio motivazionale 

dell’intervento breve nelle diverse fasi del cambiamento. 

 

B) Rispetto al trattare situazioni alcol-correlate (saper fare), la maggior parte dei partecipanti ha 

dichiarato: 

- di conoscere bene cosa fare/dire rispetto alla gestione di una serie di situazione quali: spiegare 

cos’è l’alcol e il suo impatto, incoraggiare l’assunzione di responsabilità da parte dei pazienti sul 

consumo, sostenere i pazienti nel pianificare un cambiamento comportamentale e costruire la 

fiducia, sollecitare il tema “alcol” in modo appropriato;  

- di non saper bene cosa fare o dire per spiegare il contenuto alcolico delle bevande e i rischi del 

consumo, fornire l’IPIB per l’alcol nella pratica quotidiana e, soprattutto, per utilizzare il test AUDIT 

per analizzare il consumo di alcol e quindi per fornire un feedback strutturato sul risultato del test di 

screening.  

 

È necessaria un’attivazione concreta e costante tesa al superamento di eventuali ostacoli 

all’implementazione dell’IPIB nella pratica quotidiana quali quelli riferiti dai partecipanti ai corsi, nel 

follow up a distanza effettuato in previsione della formazione avanzata (in particolare la difficoltà 

all’utilizzo dell’IPIB a distanza per l’emergenza COVID-19, la mancanza di sufficiente formazione e 

a seguire, la mancanza di legittimità di ruolo). Essenziali per il processo di attivazione ed 

implementazione del programma sono inoltre i fattori segnalati dai partecipanti ai corsi come 

facilitanti e cioè la disponibilità di un’equipe multidisciplinare, di linee guida, di protocolli, di strumenti 
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a supporto dei professionisti, il migliorare le attività di prevenzione aziendale e infine, ma non meno 

importante, l’esistenza di una rete ed il suo coordinamento. 

 

Infine, è fondamentale che i formatori della rete considerino (e siano supportati nel considerare) 

tredici elementi base che hanno connotato la loro formazione che, a loro volta, si accingeranno a 

trasferire: 

1. Chiarire le finalità del mandato/incarico di formazione ricevuto. 

2. Valutare gli obiettivi della formazione ricevuti (aumentare le conoscenze dei professionisti, 

aumentare le abilità dei professionisti, aumentare la percezione del valore e dell’utilità della 

formazione, eccetera). 

3. Conoscere i destinatari della formazione e i relativi setting (coinvolgimento di figure 

professionali sanitarie e non).  

4. Stabilire, in accordo con il committente, su che cosa concentrare la formazione (soprattutto 

per singoli eventi formativi di breve durata).  

5. Valutare le conoscenze sull’alcol e sull’IPIB dei destinatari della formazione (ad inizio corso 

e con follow up a distanza dal termine corso, quest’ultimo concentrato sull’importanza attribuita della 

formazione ricevuta e sulla fiducia nelle proprie capacità di implementazione delle tecniche 

acquisite). 

6. Valutare le aspettative dei destinatari della formazione. 

7. Conoscere se per i destinatari della formazione è prevista, a fine corso, un 

affiancamento/supervisione e fornire fonti per il recupero di materiali e aggiornamenti. 

8. Sensibilizzare sul fatto che più che l’acquisizione di nuove tecniche, è importante saper 

comunicare sui danni e sugli stili di vita salutari.  

9. Evitare corsi in presenza con più di 20 partecipanti, lasciare tempo alla discussione ai lavori 

a piccoli gruppi e soprattutto ai role playing. 

10. Aggiornare periodicamente il materiale didattico utilizzando fonti dati nazionali ufficiali quali: 

Rapporto ISTISAN. Epidemiologia e monitoraggio alcol-correlato in Italia e nelle Regioni Valutazione 

dell’Osservatorio Nazionale Alcol sull’impatto del consumo di alcol ai fini dell’implementazione delle 

attività del Piano Nazionale Alcol e Salute; Relazione del Ministro della Salute al Parlamento sugli 

interventi realizzati ai sensi della legge 30.3.2001 n. 125 “legge quadro in materia di alcol e problemi 

alcol correlati”. 

11. Disporre di materiale per la comunicazione e la prevenzione del rischio e dei danni alcol-

correlati (reperibile sul Portale Epicentro dell’ISS. L’epidemiologia per la sanità pubblica dell’Istituto 

Superiore di Sanità; https://www.epicentro.iss.it/alcol/materialiComunicazione). 

12. Confrontarsi con iniziative di prevenzione e identificazione precoce analoghe a livello 

nazionale, europeo, internazionale (aggiornamenti periodici e costanti dell’Osservatorio Nazionale 
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Alcol dell’Istituto Superiore di Sanità; www.epicentro.it/alcol; position paper della Società Italiana di 

Alcologia). 

13. Partecipare alle giornate di sensibilizzazione/prevenzione nazionali sull’alcol, quali, l’Alcohol 

Prevention Day organizzato dall’Osservatorio Nazionale Alcol dell’Istituto Superiore di Sanità su 

base annuale nel mese di aprile-maggio; Alcohol Prevention Day (www.iss.it). 

 

Implicazioni future 

In generale, ma in particolare con riferimento all’azienda sanitaria locale di Salerno, è di rilevanza 

primaria e centrale per l’implementazione dell’IPIB su più ampia scala nella pratica clinica quotidiana, 

considerare e riferirsi a quanto la letteratura scientifica più recente propone in 5 punti essenziali (33): 

1. Stabilire un target sostenibile da raggiungere in un arco temporale, definendo chiaramente a 

chi spetta la responsabilità dell’implementazione;  

2. Ottenere fin dal principio il sostegno da parte di istituzioni qualificate;  

3. Adattare realisticamente l’intervento alle situazioni;  

4. Istituire sistemi di registrazione, monitoraggio e rendicontazione dell’implementazione 

dell’intervento prima della diffusione dell’implementazione;  

5. Instaurare solide relazioni lavorative con il personale impegnato in prima linea, inclusi 

approcci flessibili alla formazione e sostegno prontamente disponibile. 

 

La fase evolutiva della Rete IPIB di Salerno è da considerarsi in tutto e per tutto come un nuovo 

paradigma della prevenzione, un blue-print per una rinnovata cultura orientata alla centralità della 

persona e in linea con quanto prospettabile in termini di resilienza e rinnovamento del Sistema 

Sanitario Locale e Regionale e esperienza originale e unica da esportare in altri contesti.  

 

 

 

 

 

Per corrispondenza 

Claudia Gandin, Emanuele Scafato, Osservatorio nazionale Alcol. Centro Coll. OMS ITA-79 per la 
promozione della salute e la ricerca sull'alcol, Centro Nazionale Dipendenze e Doping, Istituto 
Superiore di Sanità, Roma. E- mail claudia.gandin@iss.it; emanuele.scafato@iss.it  
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DISTURBI DA USO DI ALCOL: E ALL’ “ADDICTION” CHI CI PENSA? 
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Alcol 

Riassunto 
 
È noto che i disturbi da uso di alcol rappresentano 
un problema sanitario/socio-sanitario significativo. 
Ad oggi le percentuali di successo clinico non sono 
soddisfacenti. 
L’associazione di psicopatologia o fenomeni 
traumatici stressanti trovano validi trattamenti, 
tuttavia lo svincolo autoreferenziale di alcol e altre 
sostanze rappresenta la regola e difficilmente se 
rimosso l’eventuale primum movens si conclude 
anche l’esperienza additiva. 
Da sempre viene dichiarato che l’attività deve 
essere multidisciplinare con il coinvolgimento della 
famiglia e delle associazioni di auto mutuo aiuto 
(AMA). In realtà questo principio è disatteso: solo 
circa il 5% dei soggetti coinvolti frequenta e 
attivamente partecipa a queste realtà. Pertanto, la 
vera innovazione è il concreto e diffuso 
coinvolgimento dei gruppi di AMA attraverso 
un’attività di “facilitazione”. 
L’evidenza scientifica dimostra che è mandatorio 
inserire tale strumento per ottenere risultati 
significativi a breve e a lungo termine. 
 
Parole Chiave: 
Addiction, disturbo da uso di alcol, gruppi di auto 
mutuo aiuto   
 

Abstract 
 
Alcohol use disorders are known to represent a 
significant health/socio-health problem. 
To date, the clinical success rates are not 
satisfactory. 
The association of psychopathology or stressful 
traumatic phenomena find valid treatments, however 
the self-referential release of alcohol and other 
substances is the rule and it is difficult for the 
additive experience to end if any primum movens is 
removed. 
It has always been stated that the activity must be 
multidisciplinary with the involvement of the family 
and self-help associations (SHA). In reality this 
principle is disregarded: only about 5% of the 
subjects involved attend and actively participate in 
these realities. Therefore, the real innovation is the 
concrete and widespread involvement of SHA 
groups through a "facilitation" activity. 
Scientific evidence shows that this tool is the only 
one that directly addresses addiction with significant 
short and long-term results. 
 
 
Key Words 
Addiction, alcohol use disorders, mutual self help 
associations 
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La lingua inglese opera una distinzione tra due termini addiction e dependance che in italiano 

vengono tradotti, spesso impropriamente, con la stessa parola, dipendenza, pur avendo significati 

diversi. Con dependance si vuole indicare la dipendenza fisica e chimica, con addiction si intende 

definire una condizione nella quale la dipendenza psicologica spinge alla ricerca dell’oggetto e senza 

il quale l’esistenza può apparire priva di significato. 

Il termine addiction nell'attuale Oxford on-line Dizionario inglese (OED) è definito come uno stato di 

"... essere dedicato o devoto a una cosa, esp. un'attività o occupazione; aderenza o attaccamento, 

esp. di un tipo smodato o compulsivo” [1]. 

Ad oggi il termine addiction è stato superato dal DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders - 5th edn) [2] in quanto non esiste a livello mondiale un consenso scientifico che ne abbia 

caratterizzato in modo univoco le caratteristiche cliniche. Quindi si parla di “disturbo da uso di alcol” 

(DUA) [3]. Da tale disturbo possono generare patologie organiche, disturbi psichici e problemi sociali.  

Per comodità comunque verrà utilizzato il termine “addiction”. 

La definizione di DUA è importante in quanto non ci impone parametri definiti che pur sono importanti 

(quantità, modalità d’assunzione, periodo di assunzione, problematiche relazionali, sociali, 

lavorative…) ma ci fa comprendere che il consumo alcolico viaggia attraverso un continuum che 

lega in qualche modo il soggetto all’assunzione di tale sostanza.  

È possibile che esista questa schiavitù anche in assenza di evidenti alterazioni comportamentali. La 

manifestazione, infatti, può essere fisica. È noto, per esempio, che il 70% dei cirrotici viene a sapere 

che la   loro patologia è alcol correlata durante il primo ricovero ospedaliero [4]. 

Sul consumo alcolico, infatti, cala un’involontaria omertà di fondo da parte del soggetto coinvolto, 

della famiglia, del medico curante e della società tutta. Quest’ultima, infatti, identifica il problema 

alcol con eventi conclamati trascurando le migliaia di famiglie che inconsapevolmente e talvolta 

consapevolmente (ma nascoste per paura dello stigma) sono attanagliate da questo problema. 

I dati in letteratura parlano chiaro: il 20-30% della popolazione maschile e il 15-20% di quella 

femminile è affetto da DUA [2, 5]. 

I punti principali da affrontare per meglio calarci nella realtà e soprattutto nella pratica clinica 

quotidiana sono i seguenti: 

 

1) DUA non come “malattia auto-inflitta” ma problema clinico che deriva da uno stile di vita 

scorretto; 

2) possibile presenza di patologia psichiatrica; 

3) possibile presenza di traumi pregressi; 

4) legame con la sostanza. 

  



 

 Alcologia * N. 46 * 2021 35 
 

Patologia autoinflitta? 

Certamente una percentuale non ben definita di soggetti rifiuta qualsiasi tipo di aiuto (5-15%?), 

tuttavia è impossibile declinare problemi così complicati nel concetto di malattia autoinflitta. Viviamo 

in una società “alcolica” dove il consumo di alcol è associato a successo, felicità, sesso, sport, 

benessere. Insomma, la società nel suo complesso “promuove il consumo alcolico” e stigmatizza 

chi non lo consuma.  

Il problema alcol viene identificato con l’addiction, ignorando che lo stretto “legame” con la sostanza 

(come già segnalato sopra) lo si acquisisce attraverso un continuum che scivola nella schiavitù [6]. 

Quindi è da condannare la “stigmatizzazione” del DUA con il conseguente corteo di pregiudizi e 

giudizi. 

I punti di partenza del consumo sono innumerevoli: puro piacere, automedicazione (psico-patologia, 

traumi, ecc), miglioramento della relazione, ecc. 

La psicoterapia svolge un ruolo significativo nel ridurre o addirittura mettere a riposo le problematiche 

di fondo che spesso favoriscono l’automedicazione, ma che spesso vengono utilizzate come “scusa” 

per non cambiare stile di vita. 

Quindi anche se il consumo di alcol è un fattore di rischio volontario [7], il DUA non è una patologia 

autoinflitta. 

Le neuroscienze ci aiutano a meglio comprendere la cascata di eventi e a confermare tale concetto 

su basi oggettive. 

Gli stimoli sensoriali prefrontali si traducono in una cascata glutammatergica che agisce in diversi 

settori della regione limbica: in corrispondenza dell’amigdala e del nucleo accumbens si forma la 

memoria emozionale (riflesso condizionato, azione di rinforzo, drug seeking), in corrispondenza del 

dorsale striato si forma la memoria stimolo-rinforzo (abitudine) e in corrispondenza dell’ippocampo 

la memoria si consolida. La cascata dopaminergica conseguente crea un comportamento non 

volontario.  

Quindi, anche per tali ragioni neuro-fisio-patologiche viene a cessare il concetto di “malattia auto-

inflitta”, soprattutto quando l’inizio del consumo di sostanze è promosso e favorito dalla società 

stessa [8, 9]. 

Spesso, i problemi alcol correlati trovano allora senso all’interno dei sistemi familiari che 

costituiscono sottosistemi della comunità, una comunità, la nostra, che minimizza i rischi legati 

all’alcol, ne celebra il consumo e ne colpevolizza gli eccessi senza riconoscere che sono, invece, 

l’estremo di un continuum di cui tutti facciamo parte, nel quale non esistono categorie ben definite, 

ma i confini sfumati. 
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l continuum da cosa dipende? 

Innanzitutto, non esiste un periodo di tempo definito. Alcune problematiche insorgono in periodi di 

tempo che variano da 5 a 40 anni. Le variabili sono numerosissime [10]. 

Patussi [3] afferma che l’addiction, quindi, non viene generata solo dall’uso di alcol e/o sostanze, ma 

anche da comportamenti socialmente accettati, che in un primo momento l’individuo decide di 

utilizzare/fare volontariamente mediante un comportamento di ricerca e sperimentazione di nuove 

fonti di stimolo e gratificazione (tipico dell’essere umano e non solo). In questo modo si crea nel 

tempo una condizione di alterazione neuro-psico-biologica e sociale (sofferenza relazionale) in 

grado di ridurre l’autonomia e la capacità di analisi della realtà e di decisione; quindi l’esercizio della 

libera volontà del soggetto per la presenza di un comportamento compulsivo caratterizzato dalla 

spirale “desiderio-ricerca-assunzione” che aumenta con l’isolamento sociale (craving: è il desiderio 

impulsivo per una sostanza psicoattiva, per un cibo o per qualunque altro oggetto o comportamento 

gratificante: questo desiderio impulsivo sostiene il comportamento "addittivo" e la compulsione 

finalizzati a fruire dell'oggetto di desiderio). Quindi, l’addiction è caratterizzata da una sempre 

maggiore difficoltà a modificare e a mantenere uno stato di relazioni positive, e con una ridotta 

percezione dei rischi connessi ai propri comportamenti, e da una distorsione delle relazioni sociali. 

 

Trauma 

In corso di DUA, traumi pregressi, stress individuali o sociali favoriscono, sostengono e creano le 

condizioni per “difendere” il consumo alcolico. 

In letteratura vengono analizzati alcuni specifici episodi stressanti: separazione materna, adozione 

(traumi pregressi all’adozione o stress per la ricerca della famiglia di origine), genitori o familiari 

affetti da DUA e/o disturbo da uso di sostanze (DUS), violenze [11]. 

Un capitolo particolarmente studiato è il disordine da stress post traumatico (post-traumatic stress 

disorder – PTSD). Numerosi lavori hanno dimostrato un incremento di tre-cinque volte lo sviluppo di 

DUA/DUS fra i soggetti con PTDS. D’altra parte, circa il 25% dei soggetti portatori di DUA/DUS 

soffrono di PTDS [11-15]. 

Anche in assenza di PTDS un’esperienza traumatica può favorire la ricaduta [16]. 

Un capitolo da trattare separatamente è quello dei giovani con problemi giudiziari (GPG) [17].  

Sono presenti disturbi psichiatrici e da DUA/DUS dal 70 al 90%. Tali problematiche coinvolgono 

maggiormente la popolazione femminile.  

Sono soggetti con scarsa coesione familiare e con un passato costellato di eventi avversi. Il 60% dei 

GPG riporta una storia di violenza sessuale o di abbandono e il 20% è portatore di disordine da 

stress post-traumatico.   

La presenza di DUA/DUS è un importante perdittore di incarcerazione o re-incarcerazione. 
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Il trattamento psicoterapeutico è mandatorio per garantire un percorso assistenziale adeguato, 

tuttavia lo svincolo autoreferenziale di alcol e altre sostanze psicotrope rappresenta la regola e 

difficilmente se rimosso il primum movens si conclude anche l’esperienza additiva [25]. 

 

Presenza di manifestazioni psico-patologiche 

Nel 1990 Regier et al (studio Epidemiologic Catchment Area Survey – ECA) [18] avevano rilevato 

che circa il 30% dei pazienti psichiatrici aveva un DUA e/o DUS, mentre oltre il 50% dei consumatori 

aveva sviluppato manifestazioni psicopatologiche. Il 47% dei pazienti schizofrenici, il 32% di quelli 

con disturbo affettivo e l’87% dei pazienti con disturbo di personalità aveva una comorbilità per DUA 

e/o DUS.  

Nel 1997 Kessler et al [19] (National Comorbidity Survey: 8000 soggetti fra i 15-54 anni valutati 

secondo i criteri diagnostici DSM-3-R) avevano evidenziato la presenza di almeno un disturbo 

psichiatrico o da DUA/DUS nel 48% dei casi.  

L’International Consortium in Psychiatric Epidemiology ha riportato che circa il 35% dei 

tossicodipendenti riceve nel corso della vita una diagnosi di disturbo affettivo, il 45% di disturbo 

ansioso, il 50% di un disturbo di personalità. Nonostante le possibili carenze metodologiche è 

possibile affermare che in pazienti con DUA/DUS o in pazienti psichiatrici la possibilità di possedere 

l’altra condizione è 4.7 volte maggiore rispetto ai soggetti che non hanno nessuna di queste patologie 

[20]. 

Le percentuali di associazione si modificano con la riduzione dell’età. Il 40-70% degli adolescenti al 

primo episodio psicotico incontra i criteri di un DUA e/o DUS, esclusa la dipendenza da tabacco. 

Talvolta è sufficiente una sola dose per indurre aggressività, agitazione psico-motoria, depressione, 

sindrome schizoide, ecc. Ciò per l’induzione di tracce indelebili neurologiche sia sulle proteine 

coinvolte nella neurotrasmissione, sia sul contenuto epigenetico e genetico neuronale [21, 22].  

Le sostanze non solo possono essere la causa di un esordio psicotico, ma possono slatentizzare un 

quadro psicotico o interferire con la terapia farmacologica.  

Inoltre, il profilo farmacodinamico di molte sostanze è in grado di provocare la fenomenologia dei 

principali sintomi psicotici in modo del tutto sovrapponibile a quella presentata da soggetti psicotici 

privi di una storia di DUA e/o DUS [23].  

In realtà la distinzione fra disturbi psicopatologici primari o indotti in corso di intossicazione acuta e 

cronica di fatto non è sempre praticabile. Inoltre, nell’esperienza personale la sindrome d’astinenza 

può essere prolungata nel tempo anche sino ad un anno dall’astensione. La valutazione psichiatrica 

andrebbe fatta almeno dopo 3 mesi di astensione con valutazioni programmate successive.  

È importante comprendere se è presente o meno un problema psichiatrico, definirne la diagnosi ed 

utilizzare la terapia farmacologica giusta al dosaggio più basso possibile. Trascurarlo significa 

inficiare il percorso terapeutico-riabilitativo [24]. 
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E all’ addiction  chi ci pensa? 

Comunque, in presenza di manifestazioni psicopatologiche e/o traumi, indipendentemente dal fatto 

che sia nato prima “l’uovo o la gallina” [25] il trattamento del DUA deve seguire un percorso dedicato.  

La terapia farmacologica avversivante/anticraving a breve termine è sostanzialmente efficace [26]. 

Un approfondimento merita il trattamento psico-terapico nel breve termine. Certamente importante 

nell’affrontare i problemi da stress post-traumatico e nell’aiutare il paziente nella motivazione e 

cambiamento. 

Tuttavia, la letteratura scientifica non trova al riguardo una posizione univoca, soprattutto in relazione 

all’efficacia a lungo termine. 

In una revisione di 122 trials clinici gli Autori in un setting di pazienti ambulatoriali non hanno 

riscontrato efficacia associando alla farmacoterapia la psicoterapia [27]. 

Irvin et al [28] hanno riscontrato che la psicoterapia cognitivo comportamentale (PCC) ha un’efficacia 

5 volte maggiore in associazione alla farmacoterapia. 

Anche Magill and Ray [29] hanno riportato l’efficacia della PCC se associata alla farmacoterapia 

rispetto al suo solo impiego. 

Lo studio COMBINE in un ampio trial non ha riportato alcun beneficio nell’associare la PCC alla 

farmacoterapia [30]. 

Recentemente Ray et al [31] attraverso una revisione sistematica/meta-analisi (valutazione di 12055 

lavori – selezionati 30) hanno valutato l’efficacia della PCC. 

Il numero medio delle sedute è stato di 16 (range 4-48). I punti chiave di questo studio sono i 

seguenti: 

-l’effetto della PCC in associazione alla farmacoterapia ha consentito solo un piccolo vantaggio 

rispetto alla combinazione farmacoterapia/usual care, 

-non emerge un benefico definito quanto la PCC viene associata alla farmacoterapia in 

comparazione con altre modalità di trattamento (based evidence medicine), 

-non emerge nessun beneficio quando la PCC viene associata alla farmacoterapia in comparazione 

all’associazione farmacoterapia/altre forme di psicoterapia, 

-non emerge nessun beneficio quando la PCC viene associata alla farmacoterapia in comparazione 

alla sola farmacoterapia. 

Le conclusioni di questa valida revisione sono: 

-in comparazione con la farmacoterapia/usual care non emerge un chiaro beneficio aggiungendo la 

PCC, 

-non emerge superiorità della PCC rispetto alle altre tecniche psicoterapiche. 

Per quanto concerne l’efficacia della psicoterapia in caso di co-presenza DUA/DUS e patologia 

psichiatrica ad oggi è difficile stabilire una conclusione definitiva in assenza di dati sufficienti [32]. 



 

 Alcologia * N. 46 * 2021 39 
 

Tuttavia, in una recente revisione sistematica (98 studi – Cochrane Handbook of Systematic 

Reviews) Crowe et al. non hanno riscontrato alcun beneficio della psicoterapia in corso di 

associazione DUA/DUS e disordine bipolare [33]. 

Il follow-up di pazienti non trattati o trattati in strutture non accreditate evidenzia astensione media 

ad un anno nel 21% [34]. 

L’associazione terapia anticraving/psicoterapia attualmente è praticata routinariamente nella pratica 

clinica. Tuttavia, i risultati ad un anno sono mediamente insoddisfacenti. Gli studi meta-analitici 

riscontrano percentuali di insuccesso dal 57 al 75%. Tali percentuali variano in rapporto all’intensità 

ed alla lunghezza del trattamento [35-39]. Le percentuali d’astinenza si riducono progressivamente 

nel tempo. 

In particolare, in pazienti con epatopatia da DUA l’efficacia della psicoterapia al momento non è 

dimostrata [40]. 

Percentuali di successo così ridotte non verrebbero certamente accettate per altri trattamenti medici. 

Tuttavia, complessivamente possiamo affermare che nel breve termine (circa tre mesi) farmaco e 

psicoterapia trovano un loro spazio. Quest’ultima soprattutto nel trattare i traumi stressanti (che 

rappresentano spesso sostegno/scusa per continuare a consumare alcol) e a favorire 

motivazione/cambiamento. 

L’onestà intellettuale impone però di riconoscere che attualmente l’evidenza scientifica suggerisce 

che la frequenza e la partecipazione attiva ai gruppi di auto-mutuo-aiuto aumenta in modo 

significativo il raggiungimento dell’astensione a breve termine e della sobrietà a lungo termine.  

Ne è dimostrata l’efficacia in assenza di farmaco e psicoterapia. Inoltre, la sua efficacia a lungo 

termine è significativamente superiore alla terapia tradizionale [41-52]. 

Recentemente la Cochrane Systematic Review (27 studi - 10.565 pazienti; 21 RCTs/quasi-RCTs, 5 

studi non randomizzati, uno studio puramente economico) ha dimostrato che la 

frequenza/partecipazione ai gruppi di AA è più efficace della PCC. Inoltre, si ottiene un rapporto 

costo-beneficio migliore [53].  Tale dato è stato ulteriormente argomentato e suffragato da Kelly [54]. 

 

Le Associazioni di AMA sono presenti su tutto il territorio e sono rappresentate oltre che da AA, da 

AlaNon e AlaTeen (gruppi per i famigliari e i figli) e dai club degli alcolisti in trattamento o club 

alcologici territoriali (CAT) (metodo Hudolin – Approccio Ecologico Sociale). 
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Alcolisti Anonimi 

 

I 12 passi e le 12 tradizioni costituiscono il percorso spirituale di Alcolisti Anonimi (AA) nata nel 1935. 

Le informazioni generali sono facilmente reperibili in letteratura [55]. Si precisa solo che per AA i 

disturbi da uso di alcol, seguendo le indicazioni dell’organizzazione mondiale di sanità (OMS) sono 

una patologia. 

Negli Stati Uniti gli adulti affetti da DUA frequentano in numero maggiore AA rispetto ai servizi. 

Inoltre, il 74% dei professionisti collabora con AA [56,57]. 

L’interesse clinico per questo “metodo” è certamente rilevante nell’ indurre astensione/ sobrietà e 

ridurre le ricadute [58-60]. È noto che la frequentazione non solo determina un importante 

miglioramento soggettivo, ma influenza positivamente i processi psicopatologici. 

L’evidenza scientifica dimostra l’efficacia del metodo anche se non è associato a trattamenti 

farmacologici e psicoterapici. Il percorso è stato spesso confrontato con la terapia PCC e con la 

terapia motivazionale (motivational enhancement therapy – MET) [44, 61].  

I meccanismi attraverso cui AA facilitano il cambiamento sono in parte questi: coping, motivazione, 

self-efficacy, network dei rapporti modificato, spiritualità. Alcuni Autori hanno dimostrato come 

pazienti con un grado di DUA severo e con assenza di patologia psichiatrica beneficiano 

maggiormente della frequenza ai gruppi [62, 63]. I pazienti meno complianti sono quelli affetti da 

patologie psichiatriche dell’asse I e associati a disordine da uso di sostanze (DUS). I pazienti 

polidipendenti, invece, devono essere inviati presso i gruppi di narcotici anonimi (NA). 

In alcuni studi sono stati costituiti gruppi per pazienti con doppia diagnosi in stretta associazione con 

i servizi. I risultati sono stati soddisfacenti e inoltre è stata riscontrata una maggiore compliance 

farmacologica [64, 65].  

Penn and Brooks [66] hanno trattato 50 pazienti con “rational emotive behaviour therapy” (REBT) in 

associazione alla frequenza presso gruppi di AA. Lo studio ha rilevato come la REBT abbia una 

maggiore influenza sui sintomi psichiatrici, mentre AA abbia una maggiore influenza sull’uso di 

sostanze. 

Per quanto concerne il sesso, molti studi non hanno raggiunto risultati significativi per la ridotta 

percentuale femminile rispetto a quella maschile. Tuttavia, Kelly riporta che il beneficio ottenuto dalla 

frequenza dei 12 passi nel sesso femminile è sovrapponibile a quella maschile [41]. 

L’approccio ai 12 passi invece potrebbe non essere ottimale per i giovani. Uno studio del 1998 [67] 

aveva evidenziato come i soggetti sotto i 21 anni fossero solo il 2%. 

Nella pratica quotidiana è complicato inviare i giovani ai gruppi. Le motivazioni potrebbero essere le 

seguenti: presenza di adulti, contesti di consumo e motivazioni differenti, non corrispondenza nelle 

esperienze degli adulti senza il raggiungimento di un rapporto empatico.  
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In caso di frequenza i dropout sono frequenti. Ad oggi non è presente in letteratura nessuno studio 

sofisticato che contempli gruppi costituiti da ragazzi sotto i 21 anni. Tuttavia, vi sono osservazioni 

che dimostrano che adolescenti che frequentano gruppi di AA/NA hanno a due anni sostanziali 

benefici (astensione e migliore inserimento sociale) [68]. Brown et al [69] e Vit et al [70] hanno 

rilevato un favorevole outcome ad un anno di follow-up. Hsieh et al [71] hanno dimostrato che in 

2317 pazienti ricoverati per AUDs la frequenza ai meeting dei 12 passi è un potente predittore di 

astensione a 6 e 12 mesi. 

È bene precisare come l’indicazione a frequentare AA sia soprattutto fondata su studi prospettici 

[72, 73]. Gli studi meta-analitici sebbene siano meno numerosi, confermano l’efficacia del metodo 

[50, 51, 74]. 

Più recentemente Tonigan et al [57] in una revisione sistematica della letteratura (22 studi, 8075 

pazienti) hanno confermato l’efficacia anche nei casi di doppia diagnosi. Come già anticipato i 

pazienti con la cosiddetta “doppia diagnosi” (double trouble in recovery – DTR) (definizione del tutto 

superata) che frequentano i gruppi di AA mantengono l’astinenza per periodi prolungati, aderiscono 

meglio alla terapia e migliorano la qualità di vita. 

Kelly et al. hanno riportato anche un miglioramento della depressione valutata attraverso lo score 

“beck depression inventory – FDI” [60]. Questo sia in aftercare che in outpatients. Wilcox et al. [75] 

hanno ipotizzato che la riduzione della depressione in chi frequenta favorisce il raggiungimento 

dell’astensione.  

Infine, Nalpas et al [76] hanno dimostrato come la frequenza ai gruppi faciliti in modo statisticamente 

significativo il mantenimento dell’astinenza e questo indipendentemente dal supporto dell’“addiction 

specialist”.  

Tale dato viene confermato anche dallo studio di Bergman et al [77]. Gli Autori rilevano che pazienti 

giovani con DUA/DUS e patologia psichiatrica partecipano e beneficiano di AA in modo 

sovrapponibile a quelli affetti da solo DUA/DUS.  

Tre sono le dimensioni fondamentali da prendere in considerazione (Multidimensional Mutual-Help 

Meeting Activity Scale): partecipazione agli incontri (per es. partecipazione verbale), coinvolgimento 

attraverso il contatto con lo sponsor e i progressi attraverso il percorso dei 12 passi.  

È stato, inoltre, elaborato un indice di attività caratterizzato dai seguenti parametri: considerarsi un 

membro attivo, avere lo sponsor, contattarlo al di fuori degli incontri, leggere la letteratura dei 12 

passi al di fuori degli incontri, parlare/condividere durante gli incontri, helped to set up or run 

meetings, completare ogni azione orientata al completamento dei passi. 

A sei mesi il gruppo di pazienti con pieno coinvolgimento nei gruppi ha raggiunto il 92% “di giorni” in 

astensione rispetto all’82% di quello costituito da pazienti che non hanno partecipato ai gruppi. Ad 

un anno nel primo gruppo la percentuale scende al 90 e nella seconda cala drammaticamente e 
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significativamente al 62%. È bene precisare che in tale lavoro non vengono segnalati i casi con 

astensione completa. 

Tuttavia, appare evidente la significativa utilità della frequenza all’AMA.  

Recentemente Sussman et al [78] hanno dimostrato il rapporto fra il percorso dei dodici passi (per 

esempio Alcolisti Anonimi: AA, Narcotici Anonimi: NA, Giocatori Anonimi: GA, ecc.) e la dipendenza 

da sostanze o comportamenti. Esiste un meccanismo psicobiologico comune con funzioni di rinforzo 

sovrapponibili. Una potenza superiore può in qualche modo diventare un sostituto (virtuoso) 

dell’addiction. Soprattutto il terzo, il settimo e l’undicesimo passo di AA rappresentano un aspetto di 

potenza superiore. Il rifarsi ad una potenza superiore, quindi, può portare alla risoluzione 

dell’addiction. L’amore sentimentale, la presenza di una potenza superiore o l’addiction attivano 

l’area tegmentale ventrale (ATV) che è associata al rilascio mesolimbico di dopamina. È possibile, 

quindi, addiction da amore romantico. D’altra parte, l’assenza del partner (soprattutto nelle prime 

fasi del rapporto) induce fisiologicamente una sorta di craving. Altresì molte persone dipendenti da 

sostanze hanno una sorta di “rapporto d’amore” con la sostanza stessa. È stato anche dimostrato 

come la preghiera attivi la regione mesolimbica a rilasciare dopamina. Amore, potenza superiore e 

addiction hanno cinque punti in comune: 1) attivazione ATV 2) provocano miglioramento dello stato 

emotivo 3) favoriscono uno stato di “addiction” 4) in caso di deprivazione si scatena sindrome 

d’astinenza, 5) altri interessi della vita passano in secondo piano. Il partecipare al percorso dei dodici 

passi induce quanto segue: rilascio ottimale di dopamina e distacco dalla sostanza o dal 

comportamento. Inoltre, evoluzione verso la sobrietà. L’efficacia dell’auto-aiuto è ben dimostrata. 

Soprattutto i soggetti giovani non accettano con facilità questo percorso, per cui durante 

l’accoglienza i nostri sforzi devono e dovranno essere sempre più implementati per farne 

comprendere l’utilità. Il 50% non accetta la frequenza o lascia il gruppo. Tuttavia, nei casi di 

frequenza regolare si ottengono risultati eccellenti soprattutto nella popolazione giovanile. Il risultato 

clinici come già accennato in precedenza è eccellente. Medici e operatori della sanità devono 

prendere atto di queste risorse [79].  

 

Al-Anon (famigliari di persone affette da DUA)  

 

Dawson e Grant [80] hanno rilevato come il 50% degli adulti Statunitensi abbiano uno o più parenti 

affetti da DUA. La frequenza ad Al-Anon consente di conseguire indubitabili vantaggi non solo per il 

familiare, ma indirettamente anche per il paziente. La fonte maggiore di informazione è “l’internal 

membership survey” condotta su 8517 membri AlAnon con una frequenza uguale o superiore a 5 

anni. Il 95% dei membri ha riportato un miglioramento della vita spirituale [81]. Il 94% ha trovato 

l’esperienza “molto positiva”, il 5% “abbastanza positiva”. Per i membri Al-Anon che sono mogli, la 

lunga frequentazione ai gruppi è associata a riduzione del coping negativo, ad un miglioramento 
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delle conoscenze sull’AUDs, ad una riduzione dei livelli di depressione e a una migliore relazione 

col partner [82]. Certamente il diverso rapporto relazionale col partner permette una migliore 

gestione sia clinica che familiare. Timko et al [83] hanno condotto un’esperienza rilevante 

suddividendo membri di Al-Anon in due gruppi: nel primo gruppo la frequenza è stata sospesa dopo 

6 mesi, nell’altro ha proseguito sino a 12 mesi. Diversi parametri sono migliorati nel secondo gruppo 

in modo statisticamente significativo: migliore comprensione del DUA, migliore relazione con il 

parente alcolista e con i figli, minori atti di violenza verbale e/o fisica, riduzione dello stress e dello 

stato ansioso-depressivo ed un miglioramento complessivo della qualità di vita personale e familiare.  

 

Al-Ateen (figli di persone affette da DUA)  

 

In relazione all’efficacia descritta per il metodo dei 12 passi anche l’associazione Al-Ateen 

(associazione di auto-mutuo-aiuto per figli di pazienti affetti da DUA) deve essere proposta e favorita. 

Grant [84] riporta come circa il 29% dei bambini Statunitensi sia venuto a contatto con famigliari con 

consumo dannoso di alcol. I figli di genitori con DUA incontrano diversi fattori di rischio: litigi, 

violenze, bassa coesione del nucleo familiare, assenza di rituali e modelli familiari, scarso sostegno, 

comunicazione povera e ambivalente, separazione o divorzio. Ne possono derivare diverse 

conseguenze negative: disturbi disadattivi, bassa autostima, sensi di colpa, isolamento e 

manifestazioni antisociali, stato ansiosodepressivo, livelli di stress elevati, iperattività, deficit 

attentivi, deficit di abilità verbali, difficolta di ragionamento astratto, difficoltà di pianificazione e 

consumo di alcol e/o sostanze. Può anche derivarne il “fenomeno della trasmissione 

intergenerazionale dell’alcoldipendenza” [85]. I Servizi di Alcologia devono occuparsi dei figli dei 

pazienti con DUA con la presa in carico, riconoscendone la sofferenza e motivandoli al 

cambiamento. In questa fase il consiglio di frequentare il gruppo Al-Ateen è mandatorio. 

 

Approccio Ecologico-Sociale (Metodo Hudolin) 

 

Il modello ecologico-sociale antropo-spirituale del Prof. Vladimir Hudolin ha posto le basi 

nell’approccio di popolazione dell’OMS, nella psichiatria sociale, nell’approccio sistemico familiare, 

nella cibernetica, nell’ecologia della mente, tendendo alla depsichiatrizzazione dei problemi alcol 

correlati e al coinvolgimento e all’attivazione della persona e della famiglia come protagoniste del 

cambiamento. Non si parla di dipendenza, non si parla di malattia, si considerano i problemi alcol 

correlati come stili di vita, comportamenti legati a diversi fattori interni ed esterni all’uomo, che 

determinano disagi fisici, psichici e sociali sotto la spinta della cultura sanitaria e generale della 

comunità. Nella visione sistemica si guarda alla complessità dei fenomeni, letti all’interno del 

contesto, delle relazioni e delle connessioni che ci sono tra gli elementi che lo compongono. I 
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problemi alcol correlati trovano allora senso all’interno dei sistemi familiari che costituiscono 

sottosistemi della comunità, una comunità, la nostra, che minimizza i rischi legati all’alcol, ne celebra 

il consumo e ne colpevolizza gli eccessi senza riconoscere che sono, invece, l’estremo di un 

continuum di cui tutti facciamo parte, nel quale non esistono categorie ben definite, ma i confini 

sfumati. Il concetto del continuum del rischio è stato recepito anche dal DSM 5 (2013) [2] che ha 

abolito quello di dipendenza “per la sua incerta definizione e la sua connotazione potenzialmente 

negativa”. Partendo da questi presupposti diventa indispensabile nel lavoro clinico il coinvolgimento 

del sistema familiare che è portatore di sofferenza, ma anche di risorse. Lavorare sulle relazioni 

familiari, sulla comunicazione, sulla messa in luce delle dinamiche fonti di sofferenza, permette a 

tutti i membri della famiglia di sentirsi parte del cambiamento di stile di vita che va oltre l’astinenza 

dalle bevande alcoliche. Con famiglia si intendono anche i figli, spesso esclusi dal trattamento con 

la scusa, soprattutto se sono piccoli, che non sono a conoscenza del problema. Sappiamo bene, 

tuttavia, e i dati della letteratura ce lo confermano, che i bambini percepiscono bene le tensioni e la 

sofferenza che si vivono all’interno di una famiglia con problemi di alcol, pertanto è importante 

coinvolgerli per farli sentire accolti, compresi e non più soli. È importante prevedere per i figli spazi 

di ascolto individuali e familiari anche in base all’età. Accanto al lavoro con i singoli sistemi familiari 

è importante lavorare con i gruppi che possono essere di accoglienza e informativi su temi inerenti 

alla salute, il consumo di alcol, gli effetti sulla famiglia, la guida, il lavoro, gruppi motivazionali tesi 

maggiormente a lavorare sui tre fattori della motivazione al cambiamento (disponibilità al 

cambiamento, frattura interiore, autoefficacia). Il gruppo diventa un contesto protettivo in cui le 

persone possono osservare ed osservarsi, sentirsi compresi nelle proprie difficoltà e sofferenze, 

uscire dall’isolamento, incominciare a raccontarsi, mettere in discussione il vecchio ruolo. Il lavoro 

clinico deve integrarsi con quello dei gruppi presenti nel territorio. 

Nei Club si realizza la condivisione e lo scambio di esperienze, non si mette al centro il problema, 

ma le persone e le loro risorse. L’impegno che ciascuno si prende nel misurarsi con l’alcol e 

sperimentare l’astinenza, conduce all’assunzione di responsabilità, a esercitare i propri diritti e 

doveri, a sviluppare competenze, abilità di vita emotive, cognitive e relazionali in un processo 

continuo di empowerment e di sviluppo di capitale sociale. Attraverso il cambiamento dei singoli, 

poiché in relazione con altre persone nei vari sistemi in cui vivono e si muovono, si creano le 

condizioni affinché il contesto socioculturale cambi [8].  

 

Quando parla di spiritualità Hudolin non fa riferimento all’area religioso-confessionale, ma alla 

caratteristica originaria, tipica ed esclusiva della persona. Non una deriva mistica, bensì il 

riconoscimento della dignità e sacralità della persona.  

Esiste un’ampia letteratura che descrive il Metodo Hudolin (approccio ecologico sociale), tuttavia ad 

oggi sono presenti un numero esiguo di lavori validati che indicano l’efficacia del metodo [86, 87, 88, 
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89]. Sia dall’esperienza personale nella real practice [90-92], che dai dati scientifici a favore delle 

altre realtà di auto mutuo aiuto emerge che il metodo è meritevole di essere segnalato, soprattutto 

quando la persona sofferente ha a disposizione una realtà familiare che vuole sostenerlo. 

Certamente un approccio familiare e di comunità può essere di grande utilità ed efficacia. 

 

In conclusione, in corso di DUA la forza di evidenza scientifica a favore dei gruppi AMA (sia AA che 

CAT) è forte sia a breve che a lungo termine indipendentemente dalla presenza del farmaco e della 

psicoterapia [54]. 

 

Conclusioni 

Alla luce dell’evidenza scientifica esposta nei paragrafi precedenti è possibile trarre delle conclusioni: 

 

1) il DUA non deve essere considerato come una “malattia auto-inflitta” ma un problema clinico 

che deriva da uno stile di vita scorretto; 

2) possibile presenza di patologia psichiatrica (primaria o secondaria) da valutare dopo un 

prolungato periodo di astensione; 

3) attività psicoterapica per la risoluzione di problemi da stress post-traumatico e nell’aiutare il 

paziente nella motivazione e nel cambiamento; 

4) il trattamento delle problematiche psico-patologiche e di quelle correlate a fattori 

traumatici/stressanti facilita il mantenimento della sobrietà, ma non rappresentano la chiave di lettura 

determinante. Come già affermato “lo svincolo autoreferenziale di alcol e altre sostanze psicotrope 

rappresenta la regola e difficilmente se rimosso il primum movens si conclude anche l’esperienza 

additiva” [25]; 

5) il trattamento chiave per affrontare in modo significativo “il legame patologico con la 

sostanza” è la frequenza e la piena adesione ai gruppi di auto aiuto. L’efficacia è indipendente dai 

trattamenti farmacologici/psicoterapeutici routinari 

6) il numero di soggetti e familiari che attualmente frequentano è irrisorio. Per tale ragione è 

opportuno che i servizi si dotino di facilitatori all’auto mutuo aiuto e si occupino di formare i caregiver 

informali 

 

Certamente tale posizione susciterà reazioni contrastanti. Non deve essere vissuta come divisiva, 

ma come un terreno di confronto in un settore con ancora troppe criticità. 

Molti sosterranno che è la multidisciplinarietà la chiave vincente per affrontare i DUA e che ogni 

tassello è importante. 

La nostra posizione fondata sui dati scientifici conferma che la multidisciplinarietà è mandatoria 

soprattutto nel trattamento a breve termine, tuttavia solo la completa adesione all’auto mutuo aiuto 
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è il tassello che determina con maggiore frequenza la sobrietà a lungo termine. Su questo l’evidenza 

scientifica è definita. Senza l’auto mutuo aiuto le percentuali di successo variano dal 20 al 45% per 

poi calare nel lungo termine. Nessun percorso terapeutico con queste percentuali di successo 

verrebbe accettato in altre discipline mediche. 

Questa strategia in realtà è nota da tempo, tuttavia solo i 4-5% dei soggetti ne beneficia. 

Evidentemente la posizione complessiva delle strutture non reputa di avvalersi di questa risorsa, o 

se si avvale di questa risorsa talvolta prevale la presunzione che a decidere chi deve frequentare è 

il professionista di turno. 

Ciò è inaccettabile. L’auto mutuo aiuto è una risorsa gratuita costituita da persone “libere” che si 

relazionano con altre persone. Nessuno ha il diritto di sconsigliare o nascondere tale realtà. 

I professionisti del settore (senza rinunciare al loro tecnicismo) hanno il dovere di “facilitare” la 

conoscenza e la frequenza di tali realtà [93-96]. 

La costituzione di gruppi in un’area è direttamente proporzionale all’efficacia e alla qualità del 

Servizio di riferimento (Figura I). 

 

Figura I – Disturbo da uso di alcol: una visione. L’addiction rimane svincolata da un eventuale primum movens. 
Attraverso un percorso spirituale deve essere raggiunta la consapevolezza, cioè la capacità di essere liberi e 
di trasformare la mente cosciente in un osservatore relativamente distaccato dalla realtà di noi stessi [97]. 
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DOPPIA DIAGNOSI O COMPLESSITÀ DIAGNOSTICO-TERAPEUTICA? 
UNA LETTURA CRITICA. 

 
 
Il concetto di doppia diagnosi è ormai passato in giudicato e quasi tutti gli autori hanno scritto sul 

tema in relazione agli approcci teorici, a quelli diagnostico-terapeutici, alle linee guida, ai PDTA. 

Tuttavia, nel mare magnum del consenso generale, ci sembra doveroso continuare sulla strada della 

dialettica e del dibattito su approcci che richiedono sempre estrema prudenza e cautela diagnostica 

e a maggior ragione terapeutica. 

 

Nelle addiction, in effetti, è sempre più complicato, anche in ragione all’ormai chiara evoluzione del 

fenomeno verso la poliassunzione di sostanze [1] (di comportamenti e stili di vita), comprendere la 

natura primaria e/o secondaria di un eventuale disturbo psichiatrico associato (precedente, 

contemporaneo o successivo alle stesse addiction). Infatti, alcune sostanze (come l’alcol, per 

esempio, e a maggior ragione se associato ad altri farmaci/sostanze) possono contribuire 

all’espressione di tutte (o quasi) le patologie psichiatriche possibili, sia in fase di intossicazione che 

di astinenza. 

 

I problemi legati all’uso di alcol sono comuni, come lo sono i disturbi psichiatrici e anche la co-

presenza di entrambe le condizioni è comune [3]. 

Del resto, è del tutto evidente che la complessità diagnostico-terapeutica nei quadri comorbili 

suggerisce che, “sobriamente” (avverbio non usato a caso), come nel caso della doppia diagnosi, 

non esistono due diagnosi separate, ma, semmai, condizioni che si influenzano reciprocamente. 

Appare altrettanto evidente, in tali casi, che porre la diagnosi di “doppia diagnosi” possa apparire 

tautologicamente pleonastico. E allo stesso tempo implichi il rischio di una semplificazione di realtà 

complesse. Così come alcuni Autori hanno parlato in passato di “artefatto diagnostico”, anche in 

considerazione della sovrapposizione di sintomi e patologie, specialmente in campo psichiatrico. È 

altrettanto vero che per molti versi la “doppia diagnosi” rappresenta una sorta di “disorganizzatore 

nosografico” [3]. 

In questi soggetti viene posta una forte attenzione alle problematiche sociali e relazionali molte più 

che in altre patologie (in cui sarebbe altrettanto importante) così si tende a definire una situazione 

di particolare complessità non solo sul piano strettamente clinico, ma anche su quello sociale, 

lavorativo, famigliare e di relazione [4]. Riteniamo che invece i porre l’attenzione su chi viene prima- 

se “l’uovo o la gallina” - la si debba spostare comorbilità può eliminare uno dei possibili fattori 

scatenati l’uso di alcol. 
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A questa complessità si aggiunge una varietà di modalità di approccio e di organizzazione dei servizi, 

con interventi paralleli distinti l’uno dall’altro spesso per motivi di aspetto budgettario (presa in carico) 

e medico legale. 

In tal senso riteniamo fondamentale opporre ad un intervento settoriale/ parallelo, che mantiene una 

omeostasi disfunsionale, un intervento multisettoriale/ intersettoriale/ multilivello che garantisca un 

approccio olistico/globale; implementare e promuovere una modalità clinica e organizzativa che 

metta il paziente e la sua famiglia la centro di una rete socio sanitaria grazie alla quale è possibile 

garantire una gestione omogenea e integrata della salute/ benessere del paziente e della sua 

famiglia. 

Questo modello, a lungo termine, contribuisce a stimolare l’ottimizzazione delle prestazioni e delle 

risorse sanitarie, favorendo la collaborazione tra i diversi livelli di assistenza così come tra le diverse 

figure professionali coinvolte. 

Nelle addiction susseguenti ad una diagnosi psichiatrica il discorso potrebbe avere declinazioni 

diverse, seppur, almeno secondo alcuni le forme di addiction secondarie potrebbero non esistere (o 

almeno pragmaticamente sarebbe più utile considerarle tutte quante primarie anche se associate ad 

una precedente o successiva diagnosi psichiatrica). Del resto, lo svincolo autoreferenziale di alcol e 

altre sostanze psicotrope rappresenta la regola e, difficilmente, se rimosso il primum movens, si 

conclude anche l’esperienza addictiva. Inoltre, parlando di sostanze chimiche con una azione 

psicotropa abbiamo anche la questione della autoterapia o del rinforzo terapeutico di terapie 

psichiatriche pregresse o in atto. Considerare una diagnosi primaria, cioè che insorge prima, non 

significa che l’altra diagnosi ne sia la conseguenza e meno importante. La definizione primario e 

secondario pone una questione solo di merito epidemiologico (anche economico) e non ha nulla di 

clinico come d’altronde non lo ha in concetto di doppia diagnosi. Paradossalmente potremmo dire 

che le condizioni cliniche che contribuiscono al concetto di doppia diagnosi sono tutte primarie. 

 

La distinzione fra disturbi da uso ed indotti è fondamentale ma, di fatto, non sempre praticabile 

perché, spesso, non si può escludere l’induzione dei sintomi da parte della sostanza, dato che non 

c’è un periodo di astinenza sufficiente. Ciò vale soprattutto per quelle sostanze come cocaina e 

cannabinoidi per cui non si ha una sindrome di astinenza chiara e definita. Pertanto, è possibile 

confondere un disturbo indotto con un fenomeno di comorbilità, e quindi sovrastimare la doppia 

diagnosi.  

 

Vi sono, inoltre, anche evidenti problemi teorici alla base del concetto di doppia diagnosi come: la 

definizione del rapporto fra le condizioni in comorbidità; la difficoltà di escludere che siano 

semplicemente disturbi indotti; l’ipotesi che l’associazione sia il risultato di un vizio/bias 

metodologico. 
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E tuttavia, una volta appurato che non si tratta semplicemente di un disturbo indotto dall’effetto 

farmacologico della sostanza, resta complesso stabilire se l’associazione (per cui si può parlare di 

comorbidità) è casuale, ovvero frutto di un vizio metodologico oppure derivante da un rapporto 

eziopatogenetico.  

In quest’ultimo caso dovremmo cercare di definirne la natura: esiste una vulnerabilità soggiacente 

che spiega l’associazione dei disturbi oppure uno dei due fenomeni è sottosoglia ed emerge 

attraverso l’uso della sostanza? C’è invece un rapporto causa-effetto specifico non meglio definibile?  

 

Ecco perché parlare di doppia diagnosi rischia il non senso, o peggio, di surrogare i sistemi di 

trattamento ad una stressante ricerca di diagnosi e definizioni o, ancora peggio, alla negazione del 

concetto stesso del necessario approccio clinico sistemico, che invece se ben integrato in modo 

multisciplinare e pluriprofessionale permette di reinserire finalmente l’uomo nel suo mondo olistico 

e globale [6]. 

 

La tutela della salute implica l’adozione di un approccio globale, multisettoriale e multilivello, capace 

di cogliere la peculiarità dei bisogni emergenti nel contesto delle dinamiche complesse di 

intersettorialità (salute, lavoro, politiche abitative, istruzione, ambiente, ecc.). Concetti come “doppia 

diagnosi” o come “primaria o secondaria” ad una diagnosi psichiatrica rischiano di porre l’addiction 

come un mero disturbo funzionale e la salute come un recupero del buon funzionamento non 

fornendo alcun tipo di modello operativo adeguato. 

 

Il fenomeno crescente di poliuso e la diffusione delle cosiddette “nuove droghe” ha determinato il 

modificarsi dei quadri clinici e la necessità di un aggiornamento degli interventi e ad una loro sempre 

maggiore articolazione. Infatti, questi nuovi e vecchi stili di consumo conducono a nuova 

articolazione clinica: spesso gli utenti manifestano sintomi psichiatrici o comportamenti non 

codificabili secondo le categorie diagnostiche del DSM oppure un uso problematico di una o più 

sostanze non inquadrabile come disturbo da uso di grado grave o “dipendenza”. In tal senso ci 

troviamo a dover prendere atto di un fenomeno clinico eterogeneo, per cui, il concetto stesso di 

doppia diagnosi può addirittura risultare superato e su questo la staticità/rigidità dicotomica dei 

servizi (SerD o SPDC) determina un forte calo di referenzialità ed autorevolezza, soprattutto in 

assenza di una reale capacità di integrazione della rete socio-sanitaria delle comunità locali, anche 

nel contesto delle Case della Salute ancora funzionalmente monche su organici e dotazioni. 

 

Dovremmo, in definitiva superare i sistemi di trattamento sequenziali e/o paralleli, e, data la 

frequenza dell’alta complessità biopsicosociale dei casi, fare un salto di paradigma verso un 

autentico sistema integrato diagnostico-terapeutico contestuale [3-5], che riesca a superare se 

stesso, in chiave di autoreferenzialità, coinvolgendo i vari professionisti e le stesse comunità locali 
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[7], a partire dalle Case della Salute, luoghi cioè dove l’integrazione può rendersi davvero operativa, 

riqualificando i territori, da considerare, peraltro, valore aggiunto fondamentale in era Covid-19. Tutto 

ciò è realizzabile garantendo il rispetto e l’autonomia dei servizi coinvolti. 

 

Vorremmo concludere con una provocazione: il concetto di DOPPIA DIAGNOSI in alcologia potrebbe 

non essere soddisfatto da una definizione di ordine clinico e potrebbe non essere neppure una 

precisazione diagnostica, viene spesso confuso con il concetto di comorbilità ma dovrebbe essere 

principalmente un problema di organizzazione dei servizi sanitari deputati al trattamento e di 

interessi economici e di spesa sanitaria. 
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EPATOPATIA ALCOL CORRELATA: STATO DELL'ARTE 

 

 

L'abuso cronico di alcol rappresenta la causa relativamente frequente di patologia nei paesi 

occidentali come Europa e USA. Infatti, dal 20 al 40% dei soggetti ospedalizzati in questi paesi 

hanno patologie alcol-relate [1]. 

Nel mondo 493.000 di decessi annui sono attribuiti ad epatopatie associate all’uso di alcol e se non 

si adotteranno misure finalizzate a interventi di prevenzione se ne prevede un incremento nei 

prossimi decenni [2]. 

Anche l'Italia, nonostante l'importante riduzione del consumo annuo di alcol procapite registrata, 

rimane una delle nazioni a più alto consumo di bevande alcoliche [3]. 

Il danno epatico da alcol è caratterizzato da un ampio spettro di quadri clinici, a cui concorrono anche 

fattori genetici, immunologici, infettivi e nutrizionali. 

Si è rilevato che nell’epatopatia da uso di alcol la diagnosi nelle forme precoci è meno frequente 

rispetto a quella da eziologia virale [4].  

Il termine alcolico, nella definizione dello spettro delle manifestazioni non è più adeguato, 

prediligendo quello di patologia epatica associata all’alcol, tranne per la forma ancora definita di 

Epatite acuta alcolica [5,6]. 

 

Steatosi 

È il quadro più frequente del danno da alcol, caratterizzato istologicamente da accumulo di lipidi 

nella cellula epatica di tipo macrovescicolare prevalentemente in sede perivenulare. Si tratta di 

un’alterazione benigna, di solito asintomatica, la diagnosi si pone in genere con l’ecografia 

addominale ed è e reversibile con la sospensione dell’assunzione alcolica. Si può accompagnare a 

modeste alterazioni degli indici di funzionalità epatica, come ipertransaminasemia ed elevazione 

della gamma-GT. 

 

Steatoepatite 

È una combinazione di steatosi epatica, infiammazione diffusa del fegato e necrosi epatica spesso 

focale. Gli epatociti danneggiati possono presentare una degenerazione balloniforme, o contenere 

corpi di Mallory e quelli gravemente danneggiati diventano necrotici. 

Si può manifestare in forme lieve e reversibili o evolutive verso la cirrosi con le sue possibili 

complicanze. 
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Il trattamento è quello dell’astensione. 

 

Epatite acuta alcolica 

Questa è una sindrome clinica che si caratterizza per la presenza di ittero insorto rapidamente ed 

insufficienza epatica che generalmente insorge dopo anni di consumo di alcol di grado moderato, a 

volte anche dopo la sua sospensione recente, con una incidenza tipica fra i 40 e i 60 anni d’età. 

Clinicamente all’ittero si può associare febbre, ascite, encefalopatia epatica. A livello di laboratorio 

incremento delle transaminasi soprattutto AST rispetto alle ALT, leucositosi neutrofila, 

iperbilirubinemia, aumento INR e della creatinina come fattore prognostico negativo. Se necessario 

eseguire biopsia epatica per una conferma diagnostica è indicato praticarla per via transgiugulare 

per il rischio emorragico e a livello istologico si riscontra il reperto della steatoepatite con neutrofili 

ed anche fibrosi di grado variabile in genere a livello perivenulare. 

In alcuni casi può manifestarsi anche come episodio di insufficienza epatica acuta su cronica in 

soggetti in cui non era stata ancora diagnosticata una cirrosi. 

La valutazione clinica ai fini prognostici e terapeutici si basa su alcuni score: 

Maddrey score (mDF) che utilizza il dato INR e della bilirubinemia 

Glasgow Alcoholic Hepatitis score (GAHS) che utilizza i dati: età del paziente, leucocitosi, azotemia, 

bilirubinemia, INR. 

MELD score è classicamente utilizzato in ambito di trapianto epatico e se superiore a 21 si associa 

a mortalità a 90 giorni del 20%. 

Lille score è un punteggio che si basa sull’evoluzione della bilirubinemia a 7 giorni dall’inizio della 

terapia steroidea per valutarne la sospensione o la continuazione. 

Il trattamento si basa su un adeguato supporto nutrizionale per via orale e la supplementazione del 

complesso vitaminico B e sulla valutazione per eventuale terapia steroidea che presuppone la 

valutazione del rischio infettivo ed emorragico gastrointestinale.  

La diminuzione spontanea della bilirubinemia nei primi 7gg è alla base di un’evoluzione favorevole 

senza necessità di terapia steroidea [7]. 

Se mDF ≥32 o GAHS ≥9 è indicato iniziare trattamento con Prednisolone 40mg/die, al 7° giorno 

viene valutata l’efficacia del trattamento con il Lille score, se <0,45 si continua per 28 giorni e se 

≥0,45 si sospende. 

In casi selezionati nei pazienti non rispondenti alla terapia medica è da prendere in considerazione 

l’indicazione precoce al trapianto [8]. 

Il trattamento con N-AcetilCisteina (NAC) e Pentossifillina non si è dimostrato statisticamente che   

migliorino i risultati della terapia steroidea. Prospettive future in corso di valutazione, con anti-TNFα, 

G-CSF, trapianto fecale. 
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Cirrosi epatica 

Il rischio di progressione verso lo stadio avanzato della patologia epatica alcol-relata è correlato a: 

tabagismo, sesso, etnia, comorbilità come diabete e obesità, disbiosi intestinale, infezione cronica 

di HBV-HCV e/o HIV, emosiderosi, deficit di α-antitrypsina, fattori genetici come il polimorfismo del 

gene PNPLA3 e varianti genetiche di TM6SF2 e MBOAT7, la tipologia delle abitudini alcoliche. 

L’approccio diagnostico nelle forme compensate è possibile con l’utilizzo del Fibroscan, tenendo 

conto che i cut-off per la valutazione della stiffness epatica sono superiori a quelli in caso di epatite 

virale cronica. Nell’interpretazione dei valori si dovrà tener conto del dato dell’AST e della 

bilirubinemia [9]. 

La patologia cirrotica può essere associata ad altre manifestazioni extra-epatiche alcol-relate come 

cardiomiopatia, pancreatite acuta e cronica, complicanze neurologiche a livello del sistema nervoso 

centrale e periferico. 

Il trattamento si basa sull’astensione alcolica, interventi sulle componenti della sindrome metabolica, 

supporto nutrizionale relativamente all’aspetto calorico, vitaminico e dei micronutrienti. 

Inoltre, l’approccio terapeutico dovrà essere rivolto alla profilassi e al trattamento delle complicanze 

della cirrosi. 

Il trapianto di fegato negli ultimi tempi e sempre più lo sarà in futuro è in aumento proporzionale 

rispetto alla cirrosi da altre eziologie. La valutazione per il trapianto di fegato dovrà basarsi sia sugli 

aspetti clinici per i requisiti necessari come il MELD >15, ma anche su un intervento multidisciplinare 

per valutare il contesto psico-sociale al fine di non essere condizionati unicamente dal criterio dei 

sei mesi di astensione. A questo proposito è emergente la considerazione che nei casi in cui il quadro 

clinico sia rapidamente evolutivo, con un MELD di 19, in casi selezionati e che un attesa ulteriore 

sia compromettente quoad vitam, tre mesi di astensione siano sufficienti per l’indicazione al trapianto 

[10]. 
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LA TERAPIA ANTIVIRALE NEI PAZIENTI CON DISORDINE DA USO DI ALCOOL E 
CO-INFEZIONI DA VIRUS HBV, HCV E HIV 

 

 

INTRODUZIONE 

In questo articolo esamineremo le interazioni patogenetiche che l’alcool instaura con HCV, HBV e 

HIV. Per ogni agente eziologico valuteremo inoltre lo stato dell’arte della terapia, definendo le 

caratteristiche di un adeguato trattamento antivirale. 

 

HCV  

Prima di valutare i progressi nella terapia di HCV, è innanzitutto importante definire le caratteristiche 

di un trattamento adeguato. L’obiettivo primario della terapia antivirale per HCV è quello di curare 

l’infezione, ottenendo una risposta virologica sostenuta (SVR, Sustained Virologic Response), 

definita come una carica virale non rilevabile (HCV-RNA <50 UI/ml) a 24 settimane dalla 

sospensione del trattamento. Il fine ultimo è evitare la morte per epatopatia, rallentando il processo 

di infiammazione e fibrosi, ostacolando l’instaurarsi di un quadro cirrotico e dunque andando a 

prevenire l’insorgenza di carcinoma epatocellulare (HCC, Hepatocellular Carcinoma) [1-2]. 

Il virus dell’epatite C è stato scoperto solo verso la fine degli anni 90, dopo una ricerca di quasi 15 

anni; fino a quel momento tutte le forme di epatite post-trasfusionale o associata a uso di droghe 

endovenose non riconducibili a HBV e, ovviamente, ad HAV, venivano classificate come NANB 

hepatitis (non-A, non-B). La scoperta effettiva del virus dell’epatite C coincide con l’inizio della 

cosiddetta “era dell’interferone” (IFN-α), già impiegato per il trattamento di HBV e delle stesse epatiti 

NANB. Benchè efficace, il solo IFN-α si era rivelato insufficiente nell’ottenere una SVR duratura, 

senza contare i frequenti effetti collaterali. Il passo successivo fu quindi quello di aggiungere un 

analogo nucleosidico: il trattamento combinato con IFN-α e Ribavirina (RBV) venne approvato come 

standard of care per il trattamento dell’epatite cronica da HCV nel 1999, con buoni risultati in termini 

di outcomes clinici e qualità della vita. In seguito, anche grazie ad una migliore comprensione della 

cinetica di HCV, venne sostituito con la sua forma pegilata (PegIFN-α); questo schema venne 

approvato ufficialmente nel 2001 e rimase lo standard of care per i successivi 10 anni. L’impiego dei 

primi farmaci antivirali ad azione diretta (DAA, Direct-Acting Antivirals) risale dunque al 2011. Una 

più completa conoscenza della struttura molecolare di HCV e del suo ciclo replicativo permise lo 

sviluppo di nuovi inibitori della proteasi NS3/4A come Telaprevir (TVR) e Boceprevir (BOC), 

approvati per l’uso in combinazione con PegIFN-α e RBV. Nonostante l’azione inibente sulla 
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replicazione virale, il loro limite era la frequente selezione di ceppi resistenti in pazienti con bassa 

risposta alla terapia con PegIFN-α. La terapia con questi due farmaci era inoltre gravata da una 

significativa frequenza di effetti collaterali e reazioni avverse talvolta gravi o addirittura fatali. Questi 

limiti, ed in particolare la tossicità, risultarono ancora più marcati nell’attività clinica quotidiana, 

distante dalla realtà selezionata dei trial clinici.  A partire dal 2014 vennero sviluppate molte strategie 

che si basavano sulla tripla combinazione di PegIFN-α, ribavirina e DAA inibitori della proteasi 

NS3/4A (sofosbuvir, simeprevir) o un inibitore di prima generazione di NS5A (daclatasvir). Infine, 

non appena fu chiaro che era possibile raggiungere la SVR senza la necessità di PegIFN-α, ebbe 

inizio l’era IFN-free. Nuovi regimi vennero approvati a partire dall'inizio del 2015 (es. 

sofosbuvir/ledipasvir o la tripla combinazione di paritaprevir-ritonavir/ombitasvir/dasabuvir). 

L’evoluzione finale nella lotta ad HCV è rappresentata dai regimi cosiddetti pan-genotipici (es. 

glecaprevir/pibrentasvir, sofosbuvir-velpatasvir), sviluppati a partire dal 2017, con i loro indubbi 

vantaggi in termini di approvvigionamento, riduzione della dipendenza da costosi test di 

genotipizzazione e continui follow up laboratoristici. I tassi di SVR, dopo solo due decadi di trial 

clinici, sono passati dal 42-56% dei regimi PegIFN-α/RBV al 95% dei regimi IFN-free basati su DAA 

[3]. Se compariamo i vecchi regimi IFN-based con le odierne terapie coformulate (STR, single tablet 

regimens) vediamo come queste ultime siano efficaci e di semplice impiego. La priorità è 

massimizzare la risposta virologica pur minimizzando la durata del trattamento, anche alla luce dei 

costi attuali previsti per un ciclo di terapia. I recenti progressi potrebbero far sì che in futuro tutti i  

pazienti possano essere curati con regimi orali ben tollerati, a patto ovviamenete di avere di accesso 

alle cure. Appare dunque lecito domandarsi se sia possibile, grazie all’impiego dei farmaci, giungere 

all’eliminazione di HCV in specifiche regioni o popolazioni a rischio; l’eradicazione globale, anche se 

teoricamente possibile per l’assenza di un reservoir animale, è infatti ancora un obiettivo distante in 

assenza di un vaccino efficace [4-5]. 

Numerose evidenze mostrano la sinergia esistente fra alcool e virus dell’epatite C. Il rischio di cirrosi 

e HCC è aumentato negli alcolisti con infezione da HCV, che peraltro presentano un andamento 

decisamente peggiore rispetto ai non infetti. Nonostante questi rischi, l’abuso di bevande alcoliche 

risulta maggiore tra le persone con infezione da HCV [6-11]. Appare dunque prioritario sfruttare i 

recenti sviluppi nel campo dei farmaci per trattare le persone che presentino anche un disordine da 

uso di alcool, in quanto soggetti a un maggior rischio di complicanze. Studi dimostrano infatti come 

i tassi assoluti di SVR in seguito a trattamento con DAA siano alti a prescindere dal livello di consumo 

di alcool o in pazienti con storia di abuso di alcool e/o droghe [12-13]. Se consideriamo inoltre che 

nei pazienti con epatite cronica da HCV e fibrosi avanzata il raggiungimento della SVR è correlato 

con una mortalità quattro volte inferiore per tutte le cause di morte [14], sono supportate le 

raccomandazioni a non escludere dal trattamento queste popolazioni a rischio.  
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HBV 

A differenza dell’infezione da HCV, HBV oggi è prevenibile tramite la vaccinazione.  Ma a differenza 

dell’HCV non esiste un trattamento eradicante. Per quanto riguarda i meccanismi con cui l'alcol 

aumenta la progressione della malattia sono meno compresi nei pazienti con HBV rispetto ai pazienti 

HCV. Inoltre, l'abuso di alcol potrebbe compromettere la risposta alla terapia con interferone alfa nei 

pazienti con epatite cronica B (come per la C), anche se questo è ancora controverso, e può 

aumentare il rischio di HCC nei pazienti con bassi livelli di HBV DNA soppressi dalla terapia 

nucleosidica/nucleotidica. Per quanto concerne l’infezione cronica da HBV, gli studi mostrano come 

il consumo leggero o moderato di alcool abbia effetti relativamente modesti in termini di outcomes 

clinici. Al contrario un consumo elevato di bevande alcoliche accelera significativamente la 

progressione a cirrosi e conseguentemente verso lo sviluppo di HCC. La letteratura non fornisce 

riferimenti precisi circa quantità di alcool che costituisce la soglia di rischio per lo sviluppo di tumore 

ma la netta correlazione suggerisce che ai pazienti con epatite cronica da HBV debba essere 

raccomandata l’astinenza da bevande alcoliche. 

I tre ananaloghi nucleosidici entecavir e tenofovir disoproxil fumarato e tenofovir alafenamide 

rappresentano gli antivirali di scelta per la terapia dell’epatite cronica da HBV [15]. 

 

HIV 

Analogamente a quanto avviene per HCV, l’abuso di alcool risulta sinergico con l’infezione da HIV 

(Human Immunodeficiency Virus) a vari livelli. 

Il consumo di bevande alcoliche aumenta innanzitutto la probabilità di trasmissione e acquisizione 

dell’infezione. La ridotta percezione del pericolo e la maggiore disinibizione favoriscono l’assunzione 

di comportamenti a rischio come rapporti sessuali non protetti, una maggiore promiscuità e lo 

scambio di rapporti sessuali con denaro o droga. Tutti questi fattori aumentano peraltro la probabilità 

di acquisizione di STDs (sexually transmitted diseases), a loro volta fattori di rischio per la 

trasmissione di HIV. Favorendo la replicazione virale, l’alcool porta a un’aumentata carica virale nello 

sperma e nel secreto vaginale. Infine, la spiccata attivazione immunologica incrementa il numero di 

cellule bersaglio disponibili per il virus a livello sistemico e dei siti di trasmissione.  

Non bisogna poi dimenticare l’effetto negativo dell’alcool sull’efficacia della ART (AntiRetroviral 

Therapy). Prima di tutto i pazienti con storia di abuso di alcolici tendono ad avere una scarsa 

compliance alla terapia antiretrovirale, laddove quest’ultima risulta invece elemento fondamentale 

per il successo del trattamento; il rischio di scarsa aderenza correla con la complessità del regime 

terapeutico. In secondo luogo, poiché l’alcool utilizza le stesse vie metaboliche enzimatiche di alcuni 

farmaci antivirali, può di fatto dare luogo a meccanismi di interazione che si riflettono ad esempio in 

concentrazioni di farmaco inferiori o inappropriatamente superiori a quelle desiderate. Se questo 

non bastasse, dobbiamo inoltre considerare la tossicità diretta dell’alcool sul tessuto epatico e il suo 
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effetto deleterio in un quadro di epatite per coinfezione con HBV o HCV (frequenti in questi pazienti): 

anche in questo caso il risultato sarà un alterato metabolismo dei farmaci e/o un incremento 

potenziale della tossicità. Infine, i già citati meccanismi di attivazione immunologica e l’effetto di 

potenziamento della replicazione virale possono contribuire ulteriormente al fallimento della ART. La 

terapia dell’infezione da HIV consiste in una terapia cronica, long life dove l’aderenza costituisce il 

pilastro fondamentale del successo virologico [16-17]. 

Il futuro della terapia antiretrovirale sarà mediante farmaci long acting che potranno migliorare 

l’aderenza in alcuni setting particolari di popolazione, anche se i dati ad oggi disponibili nei soggetti 

che abusano di alcool sono scarsi [18]. 

 

 

Conclusioni 

In conclusione, alla luce delle interazioni patogenetiche tra il consumo di alcool e le patologie virali 

in esame, tutti i pazienti con una storia di disordine da uso di alcool andrebbero trattati precocemente 

con antivirali in quanto popolazione a rischio.  
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BACLOFEN E DISTURBO DA USO DI ALCOL 

 

 
Il baclofen è un farmaco agonista del recettore GABAB disponibile in Italia per il trattamento della 

spasticità da quasi 50 anni in formulazioni da assumere per via orale e da oltre 20 anni in 

formulazioni per la somministrazione intratecale [1]. Le formulazioni intratecali sono state realizzate 

per ovviare alla scarsa capacità del baclofen di attraversare la barriera emato-encefalica e 

raggiungere, nel Sistema Nervoso Centrale, le concentrazioni necessarie per indurre l’effetto 

terapeutico senza incorrere negli effetti collaterali che si verificano quando vengono utilizzate dosi 

elevate per via orale (ad es., sedazione, confusione e vertigini) [2]. La lunga disponibilità ha 

permesso ai medici di conoscere in dettaglio i sintomi da intossicazione (attraverso i casi di 

iperdosaggio involontario per via intratecale) e da astinenza da baclofen (attraverso i casi di 

involontaria interruzione della somministrazione per via intratecale) [3]. 

 

Negli ultimi 20 anni, una serie di studi preclinici ha suggerito un ruolo potenziale del baclofen nel 

trattamento del disturbo da uso di alcol (DUA) [4]. I risultati ottenuti sui modelli preclinici di alcolismo, 

quali le linee di ratti selezionate geneticamente in base alla loro preferenza per la soluzione alcolica 

rispetto all’acqua, sono particolarmente utili nello studio dei farmaci per il trattamento del DUA. 

Questi modelli consentono infatti di eliminare, o almeno ridurre notevolmente, la variabilità 

interindividuale nella risposta ai farmaci e l’effetto placebo che invece condizionano gli studi clinici. 

Nel caso del baclofen, gli studi preclinici hanno riscontrato una efficacia dose-dipendente di questo 

farmaco nel ridurre il consumo di alcol e le proprietà gratificanti dell'alcol nell’animale di laboratorio  

[4]. 

 

In seguito a queste evidenze precliniche, molti studi clinici (case report, studi in open, studi 

retrospettivi, studi randomizzati e controllati) hanno tentato di replicare questi risultati promettenti 

[5]. Tra gli studi randomizzati e controllati, il primo risale al 2002 [6] e il più recente al 2021 [7]. 

Sfortunatamente però gli esiti di questi studi sono discordanti: secondo alcuni studi, i pazienti con 

DUA che ricevono il baclofen ottengono migliori risultati rispetto ai pazienti che ricevono il placebo 

ma secondo altri studi non ci sono differenze tra i due gruppi [5]. Anche le metanalisi hanno prodotto 

risultati discordanti [5]. 
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Le ragioni delle discrepanze dei risultati ottenuti dagli studi clinici non sono ancora completamente 

conosciute. Però è stato accertato che numerosi fattori influenzano questi risultati quali la dose 

giornaliera del baclofen (variabile tra i 30 ai 300 mg), la severità del DUA dei pazienti reclutati, la 

quantità di alcol consumata dai pazienti prima di essere reclutati, gli obiettivi prefissati dagli studi 

(mantenimento dell'astensione o riduzione del consumo), il numero di donne reclutate, la presenza 

o meno di altri disturbi psichiatrici (quali ad esempio ansia e/o depressione), la presenza o meno di 

disturbi fisici (quali, ad esempio, epatopatia), la modalità di assunzione della dose (fissa o flessibile), 

il setting dello studio (in regime di ricovero ospedaliero o ambulatoriale), la durata dell’astensione 

dal consumo di alcol prima dell'inizio del trattamento, l'intensità del trattamento psicologico e la 

durata del trattamento [5]. Esiste inoltre un'ampia variabilità interindividuale nella farmacocinetica 

del baclofen e pazienti trattati con la stessa dose di baclofen possono raggiungere concentrazioni 

ematiche di questo farmaco molto diverse [8]. I risultati di una recente metanalisi confermano 

l’influenza di questi fattori nel modulare la risposta al baclofen [9]. In dettaglio, questa metanalisi ha 

dimostrato che i pazienti trattati con il baclofen ottengono migliori risultati rispetto a quelli trattati con 

il placebo se i pazienti soffrono di ansia all’inizio del trattamento. Al contrario, non esistono differenze 

tra coloro che assumono baclofen e coloro che assumono placebo se i pazienti non soffrono di ansia 

all’inizio del trattamento. Lo stesso studio ha evidenziato che la risposta al baclofen sul consumo di 

alcol non è mediata da una attenuazione dell’ansia perché il baclofen non modifica i sintomi ansiosi 

[9]. Un’altra conferma della influenza di questi fattori sui risultati ottenuti proviene dal più recente 

studio randomizzato e controllato [7]. Questo studio ha riscontrato che la risposta al baclofen è 

differente tra uomini e donne: negli uomini sono efficaci dosi elevate (90 mg al giorno ma non 30 

mg) mentre, nelle donne, dosi inferiori (30 mg al giorno e solo marginalmente 90 mg). Nelle donne, 

inoltre, le dosi elevate (90 mg) inducono più frequenti effetti collaterali e riducono l’adesione al 

trattamento [7]. Sfortunatamente gli altri studi clinici randomizzati e controllati non hanno fornito i dati 

suddivisi nella popolazione maschile e femminile [5]. 

 

Nonostante l’assenza di chiare evidenze di efficacia, il baclofen viene utilizzato frequentemente off -

label nel trattamento del DUA [5]. Al contrario, i farmaci approvati per il trattamento del DUA sono 

utilizzati raramente nella pratica clinica, nonostante le migliori evidenze di efficacia rispetto al 

baclofen [10]. Ad esempio, un recente studio ha stimato che meno del 2% della popolazione di 

individui che potrebbe beneficiare del trattamento farmacologico riceve un trattamento 

farmacologico per il DUA (ovvero naltrexone, acamprosato o disulfiram) [11]. La scarsa utilizzazione 

dei farmaci può essere attribuita alla modesta efficacia, agli effetti collaterali e/o alla scarsa 

maneggevolezza. Eppure, anche trattamenti efficaci e privi di controindicazioni vengono prescritti 

raramente ai pazienti con DUA. Ad esempio, la tiamina per prevenire la comparsa della 

encefalopatia di Wernicke, dovuta alla carenza di questa vitamina, molto frequente tra i pazienti con 
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DUA. Un recente studio ha dimostrato che solo il 2.2% dei pazienti con DUA riceve la tiamina durante 

le visite in Pronto Soccorso [12]. Quindi, la tiamina non viene somministrata nonostante rappresenti 

il trattamento di prima scelta nella carenza di tiamina, al pari dell'insulina nel diabete di tipo I [13]. 

Un tale sottoutilizzo del trattamento ideale sarebbe impensabile e inaccettabile per altre malattie 

croniche come ipertensione, diabete o ipotiroidismo. Altre ragioni contribuiscono quindi allo scarso 

utilizzo dei farmaci per il trattamento del DUA quali, ad esempio, il ridotto numero di medici e altri 

operatori sanitari competenti nel trattamento del DUA che abbiano dimestichezza con i farmaci 

approvati per questo disturbo [13]. 

 

Il baclofen è il farmaco che viene prescritto più frequentemente dagli specialisti in epatologia per il 

trattamento del DUA [14,15]. In realtà il baclofen pur non essendo approvato per il trattamento del 

DUA [10]. è l’unico farmaco che è stato oggetto di studi randomizzati e controllati in pazienti con 

DUA e severa malattia epatica. Sfortunatamente anche questi studi hanno prodotto risultati non 

univoci: secondo alcuni il baclofen è efficace e sicuro nel trattamento del DUA in pazienti affetti da 

severa epatopatia [16,17]. secondo un altro studio, non esistono differenze tra baclofen e placebo 

[18]. Secondo il Consensus di 26 ricercatori clinici internazionali, esperti dell’uso del baclofen nel 

trattamento del DUA, il baclofen dovrebbe essere considerato un farmaco di seconda scelta, da 

suggerire ai pazienti che non rispondono ai farmaci approvati per il DUA (naltrexone, disulfiram e 

acamprosato) [19]. Tuttavia, l’uso off-label del baclofen può essere considerato di prima scelta nei 

pazienti con controindicazioni ai farmaci approvati (per es., pazienti con epatopatia nei quali l’uso di 

disulfiram e naltrexone è controindicato). È interessante segnalare che il baclofen è ben tollerato, 

sicuro ed efficace in pazienti con cirrosi epatica per il trattamento dei crampi muscolari [20]. La 

maggiore familiarità di cui il baclofen gode tra i clinici, grazie alla sua disponibilità per altre 

indicazioni, contribuisce al suo maggiore utilizzo per il trattamento del DUA tra i pazienti epatopatici, 

rispetto agli altri farmaci approvati [14,15]. Per questo è urgente aumentare il numero di medici e 

altri operatori sanitari che abbiano dimestichezza con tutte le opzioni terapeutiche disponibili per il 

trattamento del DUA [13]. 
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ENCEFALOPATIA EPATICA: 
INQUADRAMENTO E TRATTAMENTO NEI PAZIENTI CON CIRROSI EPATICA 

ALCOLICA 
 

 

L'encefalopatia porto-sistemica o encefalopatia epatica (EE) è una sindrome neuropsichiatrica 

caratterizzata dalla compromissione delle normali funzioni cerebrali, che si può manifestare in una 

percentuale variabile tra 20% e 80% dei pazienti affetti da cirrosi epatica [1-3]. 

Recenti dati, inerenti la popolazione degli USA, indicano che nell’ultima decade la mortalità dovuta 

a cause epatiche nei cirrotici è cresciuta in maniera rilevante, in particolare tra quelli con epatopatia 

alcolica o con steatoepatite non-alcolica, con un notevole contributo svolto dall’EE [4]. 

In Italia, circa il 20% dei pazienti cirrotici ospedalizzati presentano EE e il 40% di questi saranno ri-

ospedalizzati entro un anno per cause correlate all’encefalopatia stessa [3]. Ciò impone una gestione 

programmata di questi pazienti sia nel breve che nel lungo termine [5]. Di conseguenza, è necessario 

il coinvolgimento, oltre che del paziente stesso e della sua famiglia, anche del personale medico e 

infermieristico e del caregiver formale. Quest’ultima è una figura professionale di crescente interesse 

che funge da collegamento tra il paziente e la sua famiglia, e la struttura sanitaria, permettendo una 

gestione non solo più appropriata (per esempio con una riduzione dei ricoveri impropri) ma anche 

economicamente sostenibile [6-7]. 

 

Patogenesi dell’EE 

La patogenesi multifattoriale dell’EE vede in posizione centrale il coinvolgimento dell’ammonio 

derivato dal metabolismo proteico ed altre tossine (mercaptani) di origine intestinale. Una 

caratteristica peculiare dell’EE che si manifesta nei pazienti con epatopatia ad eziologia alcolica, è 

la partecipazione a tale patogenesi anche dell’etanolo, con il suo effetto sia a livello intestinale 

(aumento della permeabilità intestinale, alterazioni del microbiota e aumentato assorbimento di 

ammonio), che cerebrale (effetto tossico sia sui neuroni che sugli astrociti) [1,5]. 

Alla base della patogenesi dell’EE vi è il sovvertimento dell’architettura epatica, tipica della cirrosi 

avanzata, che altera la circolazione epatica. In caso di ipertensione portale infatti, il flusso venoso 

attraverso la vena porta incontra maggiore resistenza e il sangue che proviene dall'intestino lo 

attraversa con grande difficoltà. Per giungere al cuore esso percorre canali secondari detti circoli 

collaterali, ma ciò determina il “salto” del passaggio epatico e la mancata depurazione dall’ammonio 

prodotto nell’intestino in seguito alla degradazione dei composti proteici, e dalle altre tossine 

intestinali. Quindi, il sangue ricco di ammonio giunge a livello cerebrale e invece di fornire alle cellule 
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sostanze utili alla formazione di fisiologici neurotrasmettitori, ne trasporta altre che favoriscono la 

formazione di trasmettitori inefficaci. Si realizza quindi un incremento degli aminoacidi aromatici ed 

una diminuzione di quelli a catena ramificata. Tale alterazione determina un deterioramento 

progressivo della funzione cerebrale [1]. 

 

Quadri clinici dell’EE 

Mentre la manifestazione temporale dell’EE può essere occasionale, persistente o ricorrente, il suo 

esordio può essere spontaneo o indotto da fattori precipitanti. 

In una fase iniziale l’EE può manifestarsi con tremore fine alle mani, alterazioni del ritmo sonno-

veglia, insonnia notturna e sonnolenza diurna, alterazioni imprevedibili dell’umore o del senso critico, 

rallentamento dell’eloquio e confusione dei termini (si usano parole sbagliate per indicare oggetti o 

azioni ben conosciuti) e aprassia costruttiva, ovvero incapacità a fare disegni semplici a causa del 

tremore alle mani e della difficoltà a concentrarsi. A tutto ciò si può aggiungere un disorientamento 

temporo-spaziale. La situazione, se non trattata in tempo, evolve verso uno stato progressivo di 

rallentamento cerebrale e precipita in uno stato di sonno progressivo che prelude allo stato di coma, 

spesso reversibile [2]. 

Il paziente con EE spesso presenta un tipico odore dolciastro del respiro, detto “fetor hepaticus”. 

Inoltre, se distende le braccia in avanti con i polsi flessi all’indietro, si osserva un caratteristico 

tremore muscolare brusco e breve (a battito d’ali), a scosse ritmiche, detto “flapping tremor” o 

“asterixis”. Con il progredire dello stato confusionale questo segno è sostituito da un aumento 

anomalo dei riflessi.  

Nel paziente con epatopatia ad eziologia alcolica, oltre all’EE, si devono considerare nella diagnosi 

differenziale potenziali comorbidità, come il delirium tremens, manifestazione psicotica che si può 

manifestare dopo circa 2-3 giorni dall’astensione da alcolici, caratterizzato da allucinazioni a volte di 

difficile controllo, tremori, astenia, cefalea, tachicardia, e la sindrome di Korsakoff, dovuta a deficit 

di vitamina B1 con amnesia, neuropatia periferica, atassia cerebellare e miopatia. In quest’ultimo 

caso la lacuna della memoria è a volte colmata da falsi ricordi o resoconti immaginari e confusi 

(confabulazione). 

 

Fattori precipitanti l’episodio di EE 

L’EE si può manifestare in seguito a numerose condizioni ma, più frequentemente, per cause 

specifiche potenzialmente reversibili (Tabella 1), delle quali la principale in ordine di frequenza è la 

stipsi [1-3]. 
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Tabella 1. Principali cause precipitanti di EE nel paziente cirrotico 

 

La stasi intestinale delle feci che occorre in corso di stipsi, favorisce la produzione e l’accumulo di 

ammonio in tal sede e nel sangue con le conseguenze sopra indicate. L’emorragia dal tratto 

gastroenterico (per esempio da rottura di varici esofago-gastriche) induce un aumento dell’azoto e 

di conseguenza dell’ammonio intestinale. I farmaci sedativi/ipnotici, usati in alcuni casi per trattare 

l’irritabilità dei pazienti con EE, possono aumentare lo stato confusionale e quindi lo stato di irritabilità 

dei pazienti che diventa incontrollabile. I farmaci diuretici, se usati in modo inappropriato (cioè senza 

un equilibrio del bilancio idrico), determinano disidratazione con perdita di sodio e potassio nel 

sangue, inducendo insufficienza renale e variazione del pH ematico, che a sua volta determina un 

incremento dell’ammonio nel circolo ematico, con scatenamento delle manifestazioni cliniche sopra 

riportate. Analogo effetto hanno le infezioni, che alterano una vasta serie di parametri tra i quali quelli 

del pH ematico. Tali effetti, esito di infezioni che possono manifestarsi in ogni distretto corporeo, 

sono ancor più severi in presenza di ascite (versamento liquido a livello addominale) infetta, 

configurando la cosiddetta peritonite batterica spontanea. La combinazione di ascite e insufficienza 

renale hanno un effetto scatenante sull'EE con conseguenze devastanti per la prognosi del paziente. 
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Diagnosi di EE 

La raccolta anamnestica riveste un ruolo chiave, perché la conoscenza della storia già nota di cirrosi 

del paziente, permette un rapido inquadramento diagnostico davanti a un quadro di sindrome 

neuropsichiatrica tipo EE. È fondamentale comunque effettuare sempre una diagnosi differenziale 

con cause diverse da quella epatica considerando le eziologie alternative riportate in Tabella 2. 

 

Cause tossiche 

 alcol 

 farmaci 

Cause metaboliche 

 Diabete 

 Ipossia 

 Narcosi (CO2)  

Eventi intracranici 

 Emorragia o infarto intracerebrale 

 Tumore 

 Infezioni (ascessi meningiti) 

 Encefaliti 

 

Tabella 2. Principali cause di encefalopatia da considerare nel paziente cirrotico oltre all’EE  

 

In questo, anche l’esame obiettivo mantiene un ruolo cruciale nel provvedere ad una valutazione sia 

del sistema nervoso centrale che periferico.  

Un paziente cirrotico con alterazioni neuropsichiatriche, non-responder ad un trattamento standard 

per EE, dovrà essere indagato con il dosaggio dell’ammoniemia e/o indagini neurologiche di imaging 

(se possibile su indicazione neurologica). Il dosaggio dell’ammoniemia deve essere effettuato su 

sangue arterioso, perché quello di origine venosa contiene anche ammonio di origine muscolare. Da 

sottolineare che mentre l’ammoniemia nei cirrotici è spesso elevata, indipendentemente dallo stato 

neuropsichiatrico, la presenza di valori di ammonio nei limiti di norma in un paziente con disturbi 

neuropsichiatrici, indirizza il clinico verso altre diagnosi [1-3]. 

 

Gestione terapeutica 

Il primo approccio ad un paziente con EE, oltre che prevedere ovviamente il trattamento di eventuali 

fattori precipitanti identificati (come emorragie o infezioni), è quello di effettuare la pulizia 

dell'intestino mediante clistere evacuativo. Questa manovra può essere ripetuta nella giornata, 

considerando la necessità di evitare disidratazione, fino alla normalizzazione della situazione 



 Alcologia * N. 46 * 2021 78 

 

neurologica [1-3]. 

 

Tenendo in conto la tendenza alle ricorrenze degli episodi di EE (come già indicato), è fondamentale 

prevenire la stipsi utilizzando quotidianamente dei lassativi per via orale (in genere in sciroppo), dei 

quali quelli maggiormente indicati sono i disaccaridi non assorbibili (lattulosio e lattitolo). Questi ultimi 

permettono di eliminare l’ammonio luminale, alterano positivamente la flora batterica intestinale 

(favorendo la proliferazione dei batteri saccarolitici a svantaggio di quelli proteolitici, produttori di 

ammonio) e acidificano il lume intestinale mediante la produzione di acido lattico o acetico da parte 

del microbiota. La dose iniziale di tali lassativi è 20 ml per 2 volte al giorno, ottimizzandola fino ad 

ottenere 2 o 3 evacuazioni giornaliere di feci morbide. Una recente metanalisi, in corso di 

pubblicazione, ha riportato che l’utilizzo di soluzioni di polietilenglicole può permettere di ottenere 

vantaggi, rispetto a lattulosio, sia in termini di rapida ripresa dalla fase acuta dell’EE che di riduz ione 

della durata del ricovero [8]. 

Qualora il paziente manifesti un nuovo episodio di EE entro i 6 mesi dal primo è indicato associare 

a questi disaccaridi un antibiotico non assorbibile come la rifaximina, che permette di ridurre 

significativamente sia il tasso di ospedalizzazione che la prevenzione delle recidive a breve e a lungo 

termine [9-12]. Ciò si riflette positivamente sul miglioramento della qualità di vita. La sua 

formulazione di 550 mg somministrata per 2 volte al giorno migliora notevolmente l’aderenza alla 

terapia, permettendo un minor numero di somministrazioni rispetto alla formulazione tradizionale.   

Controversi sono i dati sull’utilità degli aminoacidi ramificati sia nella fase acuta dell’EE che nella 

profilassi delle recidive [1-3]. 

L’unica terapia definitiva dell’EE rimane il trapianto epatico 

 

Conclusione 

L’EE rappresenta una frequente complicanza della cirrosi epatica per la quale si sono compiuti negli 

ultimi anni notevoli progressi legati al suo trattamento in fase acuta ma soprattutto nella profilassi, 

grazie all’utilizzo di farmaci sia lassativi che antibiotici in grado di modificare prima la componente 

intestinale e poi quella cerebrale di tale condizione. 

L’EE richiede un approccio multidisciplinare medico e infermieristico, ma anche il coinvolgimento dei 

famigliari dei pazienti e della figura del caregiver formale, con lo scopo di ottimizzare le 

ospedalizzazioni e i costi. A differenza delle forme di epatopatia ad eziologia non esotossica, nel 

caso del paziente con cirrosi da alcol si devono considerare peculiarità legate alla difficoltà di trattare 

la causa del danno e al possibile disagio sociale del paziente che può limitare la compliance 

diagnostica e terapeutica.         
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Confronto tra società scientifiche per la valorizzazione della alcologia in Italia 

 

 

Da più di un anno sono operativi gruppi di lavoro tematici tra tutti i professionisti che si occupano di 

Alcologia in Italia (Società Scientifiche, Regioni, Privato accreditato, Associazionismo etc.)  in 

previsione della Conferenza Nazionale Alcol, programmata dal Ministero della Salute [1] per il 

febbraio p.v. Questa occasione, che colpevolmente non veniva organizzata da dieci anni, ha rimesso 

dopo molto tempo attorno allo stesso tavolo la Società Italiana di Alcologia (SIA), la Società Italiana 

Tossicodipendenze (SITD) e la Federazione Italiana degli operatori dei Dipartimenti e dei Servizi 

delle Dipendenze (FeDerSerD). Tale percorso intersocietario, tenuto conto dei problemi e patologie 

alcolcorrelate e i relativi dati epidemiologici,statistici e le evidenze scientifiche in Italia [2,3], ha 

evidenziato la necessita  di meglio definire di valorizzazione della alcologia. Con tale 

consapevolezza si è costituito un un gruppo di lavoro congiunto tra le Società su menzionate al fine 

di produrre un documento condiviso da ultimare prima della Conferenza Nazionale Alcol.  

Risulta strategico in questa fase storica di particolare emergenza a causa del Covid, che costringe 

ad una rivisitazione dei piani sanitari regionali sia da un punto di vista organizzativo, ma anche sugli 

obiettivi di salute, identificare progetti comuni tra le società scientifiche. Inoltre, tenuto conto che già 

dal 2017, è in vigore la Legge 24/2017 [4], passata alla cronaca come Legge Gelli, che prevede la 

possibilità, da parte delle Società Scientifiche accreditate al Ministero della Salute, di produrre Linee 

Guida sulla disciplina di competenza dopo validazione da parte del Ministero stesso, diventa 

particolarmente rilevante, dal punto vista culturale ma anche da quello medico-legale, la 

collaborazione SIA SITD e FeDerSerD, essendo tra l’altro le società scientifiche accreditate al 

Ministero della Salute in materia di Alcologia.  

Il confronto intersocietario (CI) ha messo in luce alcuni punti identitari della alcologia e in particolare:  

- la pluralità della cultura alcologica che è attraversata da paradigmi interpretativi e riabilitativi 

anche molto differenti tra loro in quanto è nata e cresciuta in ambiti diversi, che vanno dal 

mondo dell’associazionismo a quello dei servizi pubblici, passando per i servizi privati sia 

laici che religiosi, che ora allo stato lavorano in rete tra loro; 

- la  presenza di ampi spazi di sovrapposizione culturale con diverse discipline, dalla salute 

pubblica alla tossicologia, dalla psichiatria alla medicina interna, dalla psicologia alle 

scienze sociali etc. , a causa della trasversalità delle problematiche alcol correlate, che 

Relazione 27° Convegno Nazionale SIA 
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vanno fronteggiate in termini di prevenzione [5] per quanto riguarda l’uso rischioso di alcol, 

in termini terapeutici e riabilitativi per quanto riguarda i Disturbi da Uso di Alcol [6], e che si 

trovano a condividere con la psichiatria l’ampio capitolo della comorbidità psichiatrica [7] e 

con le discipline internistiche gli ambiti della trapiantologia, della gastroenterologia etc. [8], 

e con le discipline sociali la logica dei determinanti di salute e di malattia e gli interventi 

socio-sanitari [9]. 

Queste caratteristiche rendono ragione dell’essenza multidisciplinare e multi professionale che 

caratterizza la migliore alcologia che conosciamo ma che spesso viene messa in discussione e non 

risulta efficace a causa di assetti organizzativi e restrizioni culturali, con la conseguenza di avere 

una capacità di intercettazione del consumo a rischio di alcol minore del 10% [10] e di trattamento 

dei Disturbi da Uso di Alcol di circa il 10% nella popolazione italiana [11]. 

In questo senso il CI ha portato a focalizzare l’importanza della valorizzazione della rete, con 

particolare riferimento a gruppi AA e ACAT [11,12], al privato accreditato [13], ai medici di base e ai 

pediatri di libera scelta, sia in termini di collaborazione sia in termini di formazione alcologica 

continua, e ad identificare il Dipartimento della Dipendenze come la forma organizzativa territoriale 

che ha dimostrato di avere la continuità culturale in grado di garantire l’identità della alcologia, 

evitando la subordinazione ad altre discipline che rappresentano solo alcuni aspetti della 

complessità della alcologia stessa [14,15,16]. 

In tale contesto organizzativo Dipartimentale è stata discussa la opportunità di affiancare la pratica 

della alcologia nei SerD, che garantisce la capillarità di intervento sul territorio, con la presenza di 

un Centro di Alcologia di riferimento che rappresenti l’hub culturale specialistico, ottenendo così il 

doppio vantaggio di contaminare i saperi e garantire la specificità alcologica.  

Altro tema del CI è stata la alcologia ospedaliera: in Italia ci sono una varietà di inquadramenti 

organizzativi e culturali delle UO di Alcologia che, a seconda delle necessità del territorio e della 

struttura ospedaliera, rappresentano un riferimento specialistico per l’ambito della Medicina Interna, 

delle Dipendenze Patologiche etc., evidenziandone una elasticità e multidisciplinarietà che 

rappresenta una potenzialità da non perdere. 

Nel CI è stato anche rilevato che la molteplicità di approcci, in parte validati scientificamente, in parte 

non ancora, si è purtroppo tradotta nei territori anche in un elevato livello disomogeneità, sia di 

risorse che di offerte all’utente [11]: in questo senso l’impegno condiviso dalle Società Scientifiche è 

quello di produrre linee guida e linee di indirizzo condivise a livello nazionale che rappresentino in 

futuro un riferimento per tutti gli operatori e i servizi. 

Un punto emerso con forza dal CI è stato quello della formazione alcologica che deve essere intesa 

sia come formazione continua dei professionisti che lavorano in alcologia e di tutti gli operatori socio-

sanitari che compongono la rete, sia come valorizzazione della alcologia a livello universitario, in 

particolare rispetto alla opportunità di inserire un insegnamento specifico di Alcologia che raccolga i 
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saperi di diverse discipline e che dia attuazione a quanto già previsto dalla legge 125/2001 [17] 

garantendo una formazione a tutti i sanitari nel percorso curricolare. 

Infine un elemento di contesto spesso richiamato nel corso del CI è stata la necessità che si trovi un 

maggiore equilibrio tra le indicazioni nazionali, al momento ben descritte dalla legge 125/2001 e la 

autonomia regionale, per evitare le disparità attualmente presenti che vanificano il principio di equità 

fondante il nostro SSN, e al contempo la necessità di una ampia revisione della legge 309/90 [18] 

che pone l’accento in maniera prioritaria su istanze di controllo e contenimento che non hanno a che 

fare con la clinica delle dipendenze patologiche e in particolar modo lontane dall’alcologia clinica. 
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DISFUNZIONI DI PENSIERO NEL DISTURBO DA GIOCO D’AZZARDO 

 

 

 
 

 
 

Introduzione 

Il gioco d’azzardo è un particolare tipo di gioco che si sostanzia nello scommettere denaro o altri beni di 

valore, allo scopo di ottenere un premio, su un evento ad esito incerto, dove cioè il caso in maniera 

preponderante determina tale esito [1]. Caratteristica peculiare di questo tipo di gioco è il fatto che l’abilità 

del giocatore è ininfluente nella determinazione del risultato del gioco. 

Il gioco d’azzardo ha occupato un posto importante in tutte le culture e le società delle diverse epoche. 

L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) segnala che il numero di giocatori patologici è in crescita e 

rappresenta il 3% della popolazione adulta; oggi il gioco ha assunto una tale diffusione da diventare un’attività 

di massa, percepita come innocua forma di divertimento sempre più incentivata [2].  

In particolare, lo scenario che si sta profilando relativo alle proposte di gioco indica una trasformazione da 

forme di gioco circoscritte a luoghi ed orari precisi ad una disponibilità di giochi sempre più capillare. Inoltre, 

la tradizionale lentezza e ritualità dei giochi è sostituita dall’alta velocità, la complessità e la strategia di molti 

Gioco d’Azzardo 

Riassunto 

Nella psicologia del giocatore patologico avviene 
nel tempo una modificacazione dell’assetto 
cognitivo in cui diventano rilevanti le 
cognizioni(credenze erronee).Queste come ci 
spiegano Ladouceur et al.(2000) comprendono 
“qualunque pensiero del giocatore sui giochi 
d’azzardo che va contro I prioncipi della razionalità 
e della logica”. 
Il profilo cognitivo è caratterizzato dal pensiero 
magico che rappresenta lo stile di pensiero 
dominante tra I giocatori. 
Sono varie e definite le distorsioni cognitive del 
giocatore patologico. 
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Abstract 
 

In the pathological player’s mind, during the time, 
some cognitive modifications arise and affect its 
psycological pattern leading to relevant 
knowledges (erroneous beliefs) including (as well 
explained by Ladoucer et All. – 2000) “everything 
the same player (gambler) thinks about gambling, 
despite it conflicts with all principals of rationality 
and logic” 
The gambler cognitive profile is characterized 
from the magical thinking that represent the 

dominant thinking style diffused between 
gamblers. 
Gamblers’ cognitive distorsions are various and 
well defined. 
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giochi tradizionali (es. i giochi di carte) non esistono più. Infine, i nuovi giochi appaiono decontestualizzati e 

globalizzati con regole semplici e universalmente valide, a differenza di quei giochi ancorati a tradizioni locali 

tramandati culturalmente (si pensi alla variabilità di regole nei giochi di carte da zona a zona). Ciò che però 

risulta ancora più preoccupante è che i giochi attuali siano sempre meno associati alle relazioni sociali e 

sempre più incentrati sull’estraneazione e l’isolamento [3]. 

Benché la maggior parte dei giocatori d’azzardo descrivano la loro attività come una piacevole forma di 

passatempo o come un’innocente distrazione dalla routine quotidiana, senza alcuna conseguenza 

sfavorevole, alcuni di essi arrivano a sviluppare forme patologiche di gioco che provocano gravi conseguenze 

sul piano individuale, familiare, lavorativo e sociale. Il gioco d’azzardo da occasione di divertimento si 

trasforma così in un vero e proprio danno sociale. 

 

Le Modalità Di Pensiero Del Giocatore 

Un aspetto particolarmente interessante concerne le modalità del pensiero del giocatore. Infatti, quando 

questi non gioca ha una modalità di pensiero consona allo stile di vita che conduce, mentre quando inizia a 

giocare il suo pensiero si caratterizza per un’incapacità riflessiva e logica [4]. Ciò lo porta a pensare, ad 

esempio, che se non è ancora uscito il numero giocato, le probabilità che esca aumentino, o che continuando 

a giocare si potranno recuperare i soldi persi, o ancora che le macchine da gioco non siano tutte uguali e 

possano intenzionalmente far vincere o far perdere [5]. 

I giocatori patologici sembrano quindi mostrare uno speciale rapporto con la fortuna, infatti, le proprie 

credenze vengono da loro stessi intese come teorie e come tali influiscono molto sulla lettura e valutazione 

della realtà portando alla messa in atto di quelle che nel mondo scientifico vengono chiamate: distorsioni 

cognitive. 

 

Le Basi Concettuali Delle Distorsioni Cognitive: Sistema 1 E Sistema 2 

La ricerca sul giudizio e sulla presa di decisione ha profondamente contribuito allo studio sulle distorsioni 

cognitive del giocatore patologico. Questo ambito di ricerca fonda le sue radici nell’integrazione di diversi 

rami di studi che comprendono: la psicologia cognitiva, la psicologia sociale e l’economia. Il giudizio viene 

inteso come una credenza, spesso legata alla probabilità di accadimento di un fatto, come per esempio 

credere che ci siano maggiori probabilità che venga estratto un numero pari anziché un numero dispari da 

un mazzo di carte. La presa di decisione o “decision making” è quel processo che determina la scelta di un 

determinato comportamento, ampiamente ma non interamente dettato dal giudizio sottostante. 

La letteratura sulle distorsioni cognitive è largamente influenzata dagli studi degli psicologi Daniel Kahneman, 

premio Nobel per l’economia nel 2002, e Amos Tversky, e dalle loro ricerche legate alle euristiche e ai bias 

cognitivi. 

L’esperienza inizia alla fine degli anni ’60 a Gerusalemme: Kahneman invita il collega Amos Tversky, astro 

nascente della psicologia della decisione, per un seminario alla Hebrew University e gli pone il quesito che 

diede inizio alle loro ricerche: “Le persone sono naturalmente capaci di ragionare in modo statistico?”. 

Se oggi sappiamo che la risposta è negativa è grazie a loro. Infatti, i due hanno scoperto che nessun essere 

umano svolge intuitivamente operazioni statistiche, nemmeno gli economisti più esperti. L’intuizione ci porta 
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sistematicamente fuori strada e per questo sbagliamo sovente le valutazioni legate alle probabilità, alle 

deduzioni e all’analisi costi-benefici.  

Dopo trent’anni di ricerche, Daniel Kahneman sintetizzò l’insieme degli studi e dei loro risultati all’interno di 

un libro [6] in cui illustrò le scoperte più entusiasmanti. Gli studiosi trovarono che i processi cognitivi sottostanti 

la presa di decisione seguono due modalità diverse di pensiero che possono essere semplificate in pensiero 

veloce e pensiero lento e sono personificati, rispettivamente, dal sistema 1 e dal sistema 2 (ma, dice 

Kahneman, se li avessi chiamati "Joe" e "Bob" sarebbe andato altrettanto bene). 

Il sistema 1 è intuitivo, impulsivo, associativo (adora saltare alle conclusioni), automatico, inconscio (non sa 

perché fa quello che fa), veloce, ecologico ed economico (spreca letteralmente poca energia, cioè glucosio). 

Il sistema 2 è consapevole, deliberativo, lento, se non addirittura pigro, faticoso da avviare, riflessivo, 

educabile, costoso in termini di consumo energetico. Sistema 1 e sistema 2 «non esistono né nel cervello né 

da nessuna altra parte», sono una metafora che ci aiuta a comprendere il modo di funzionare della nostra 

mente. Per esempio, è grazie al sistema 1 che riusciamo a intercettare istantaneamente (in circa trenta 

millesimi di secondo, cioè prima ancora di saperlo) la paura sul volto di una persona. È invece merito del 

sistema 2 se riusciamo a risolvere (lentamente) 13x26. In questo caso ciascun sistema opera nel proprio 

dominio di competenza. Ma non è sempre così, l'interazione dei due sistemi può dare luogo a inesattezze 

talvolta anche importanti. La maggior parte dei nostri errori è infatti il prodotto di giudizi intuitivi del sistema 1 

che non sono passati al vaglio del sistema 2. Motterlini (2011) [7] riprende un esempio per spiegarci meglio 

il meccanismo: «In un prato c'è una zolla d'erba; ogni giorno la zolla raddoppia di dimensione; ci vogliono 48 

giorni per coprire l'intero prato. Quanti giorni ci vogliono per coprire metà prato?». La risposta immediata del 

sistema 1 è 24 giorni. Ma la risposta intuitiva è sbagliata. Per rendersene conto occorre riflettere, cioè attivare 

il sistema 2, che dà la risposta corretta, cioè 47.  

Se il sistema 2 resta passivo, finiamo per credere a vere impressioni false: vale nell’esempio sopracitato, 

vale per le illusioni ottiche e vale soprattutto per i giudizi e le decisioni quotidiane. E occorre fare attenzione 

perché a metterci nei guai seriamente non è tanto ciò che non sappiamo, ma ciò che, sbagliando, crediamo 

di sapere. La maggior parte delle nostre scelte è il prodotto automatico del sistema 1, che lascia al sistema 

2 solo l'illusione di essere al centro dell'azione. Nonostante il sistema 2 tenti di giustificare ex post la 

"razionalità" dei nostri comportamenti, la maggior parte di questi è determinata dal sistema 1. Lo stesso può 

dirsi per la ricerca della felicità. Il sistema 1 ci seduce anticipando il piacere puro che proveremo per una 

macchina nuova, un aumento di stipendio o il pensiero di vincere a una slot machine; eppure, dice 

Kahneman, «niente nella vita è tanto importante quanto pensiamo che lo sia nel momento in cui lo 

pensiamo»: ma per capirlo ci vuole, appunto, il sistema 2. 

 

 

Bias Ed Euristiche 

Nel loro programma di ricerca, Kahneman e Tversky usarono i bias per inferire le euristiche. I due studiosi 

partirono dal presupposto che sia difficile accertare direttamente i processi di pensiero che le persone usano, 

ma se i loro giudizi producono errori sistematici, questi possono essere i dati di base per teorizzare quali 

euristiche stiano alla base di tali errori [8].  
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Bias è un termine inglese, che trae origine dal francese provenzale bias, e significa obliquo, inclinato. Questo 

termine, a sua volta trae origine dal latino e, prima ancora, dal greco epikársios, obliquo. Inizialmente, tale 

termine era usato nel gioco delle bocce, soprattutto per indicare i tiri storti che portavano a conseguenze 

negative. Nella seconda metà del 1500, il termine bias, assume un significato più vasto, infatti sarà tradotto 

come inclinazione, predisposizione, pregiudizio. Insomma, i bias cognitivi sono automatismi mentali sui 

quali si generano schemi cognitivi disfunzionali utilizzati spesso per prendere decisioni in fretta e senza fatica. 

Si tratta, il più delle volte di errori cognitivi (es. ipergeneralizzazione, pensiero dicotomico, etc.) che impattano 

nella vita di tutti i giorni non solo su decisioni e comportamenti ma anche sui processi di pensiero. Quindi, i 

bias non sono altro che costrutti non del tutto corretti perché fondati su percezioni errate o deformate, su 

pregiudizi, su ideologie, quindi materiale non sottoposto al giudizio critico. Questi pregiudizi creano schemi 

mentali che inducono a valutare situazioni o comportamenti senza giudicarli. In molte situazioni si utilizzano 

per spiegare comportamenti messi in atto, come gesti di razzismo o omofobici. 

Succede molto spesso senza analizzare, pesare e valutare ogni dettaglio, che utilizziamo strategie note col 

termine di euristiche. Anche questo nome deriva dal greco: heurískein vuol dire trovare, scoprire. Le 

euristiche sono, al contrario dei bias, procedimenti mentali intuitivi e sbrigativi, scorciatoie mentali, che 

permettono di avere un’idea generica su un argomento senza effettuare troppi sforzi cognitivi. Sono strategie 

veloci utilizzate di frequente per giungere presto a delle conclusioni. 

Per concludere, i bias sono particolari euristiche usate per creare delle opinioni o esprimere dei giudizi, che 

alla lunga diventano pregiudizi su cose mai viste o di cui non si è mai avuto esperienza. Le euristiche 

funzionano come una scorciatoia mentale e permettono di avere accesso a informazioni immagazzinate in 

memoria [9][10][11]. 

Utilizzando questo approccio, Kahneman e Tversky (1974) [12] chiarirono tre euristiche.  

La prima è la rappresentatività, in base alla quale un elemento è giudicato con più probabilità appartenente 

ad una particolare categoria nella misura in cui assomiglia (o è rappresentativo) di un tipico membro di quella 

categoria. I giudizi che vengono fatti nel processo di categorizzazione delle persone o cose talvolta non 

tengono conto delle probabilità statistiche, questo perché l’euristica della rappresentatività fa sì che vengano 

categorizzate persone o cose in base alla loro somiglianza o al loro grado di rappresentatività della categoria 

stessa. Un esempio dell'euristica della rappresentatività consiste nell'intuire l'occupazione professionale di 

una persona dopo aver ricevuto informazioni relative alle sue caratteristiche di personalità e ai suoi interessi.  

Quando formula questo tipo di giudizio, un individuo tende a fare affidamento sul grado in cui i tratti della 

personalità e gli interessi dichiarati si allineino con determinate occupazioni e a ignorare quanto tali tratti e 

interessi siano comuni o rari nella popolazione generale, sebbene siano entrambi considerazioni rilevanti. 

Per esempio, ci sono più insegnanti della scuola pubblica rispetto ai giocatori di calcio professionisti che sono 

amanti del brivido, anche se la ricerca del brivido è più tipica dei giocatori di calcio, semplicemente ci sono 

molti più insegnanti che calciatori. 

Come dice il comune consiglio agli studenti di medicina: "Quando senti gli zoccoli, pensa ai cavalli, non alle 

zebre". In altre parole, quando un paziente ha sintomi che sono coerenti con due differenti diagnosi, una più 

comune dell'altra, il medico dovrebbe essere predisposto a fare la diagnosi più comune, anche se i sintomi 
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sono leggermente più rappresentativi della malattia più rara. Eppure, molti individui fanno riferimento alla 

rappresentatività nella descrizione di una categoria, sottovalutando l'importanza di considerare quanto 

comune o rara sia tale categoria nella popolazione generale.  

La seconda euristica è la disponibilità, in base alla quale un evento è considerato più probabile che si verifichi 

se è più facile da richiamare in memoria o in altre parole se è più disponibile in memoria. Ad esempio, nel 

giudicare la frequenza delle cause di morte, gli individui hanno dimostrato di gonfiare le frequenze per cause 

a cui hanno avuto una maggiore esposizione, ad esempio attraverso l'esposizione diretta alla morte di un 

conoscente o l'esposizione indiretta attraverso i media [13]. In uno studio di Combs and Slovic (1979) [14], 

le stime dei partecipanti sulla morte dovuta a cause particolari erano erroneamente esagerate per via della 

frequenza con cui erano riportate sui giornali. Ad esempio, il cancro allo stomaco è stato sottostimato come 

causa di morte e gli eventi catastrofici come i tornado sono stati sovrastimati. Applicando l'euristica della 

disponibilità a un contesto di gioco d'azzardo, se ogni caso di vincita a una lotteria è più facile da ricordare 

rispetto a ogni acquisto di un biglietto perdente, sia nella propria esperienza sia nella media delle esperienze 

di altri giocatori, allora la probabilità di vincere sarà molto probabilmente sovrastimata. 

La terza euristica è l'ancoraggio, in base al quale quando ci troviamo in una situazione di incertezza e non 

abbiamo alcuna conoscenza esperienziale dell’evento, possiamo prendere un punto di riferimento (l'ancora, 

appunto) da cui partire e, attraverso regolazioni intuitive, risolvere la situazione di dubbio. Ad esempio, 

tendiamo a usare questa euristica quando ci chiediamo quale sarà il reddito medio del Paese. In questo caso 

ci risulta facile pensare al nostro reddito annuale e valutare se siamo sopra o sotto la media. Dopo aver 

apportato le modifiche pertinenti, diremo che l’importo dedotto può essere il reddito medio del Paese. 

Ovviamente se l'“ancora” è difettosa o si basa su prove deboli innescherà un susseguirsi di errori sistematic i 

di valutazione. Nei contesti di gioco d'azzardo quest'ultima euristica è considerevolmente meno coinvolta 

rispetto alle euristiche di rappresentatività e di disponibilità.  

È importante sottolineare che c'è un equilibrio implicito tra gli aspetti positivi e negativi del programma di 

ricerca costruito da Kahneman e Tversky. L'euristica è concepita come uno strumento adattativo e utile, che 

supporta la capacità di prendere decisioni efficaci in tempo reale, anche se induce a commettere 

frequentemente piccoli errori e in alcune occasioni a commettere vere e proprie distorsioni. I bias 

costituiscono l'aspetto negativo, poiché indicano gli errori sistematici messi in atto dalla maggior parte delle 

persone. La ricerca che è emersa a valle del programma non è riuscita a mantenere un giusto equilibrio 

nell'esplorazione degli aspetti positivi e negativi poiché l'attenzione si è concentrata decisamente 

sull'esplorazione degli aspetti negativi dei bias. Ciò può essersi verificato per due motivi: da un lato perché 

gli errori costituivano i dati primari a sostegno dell'euristica, dall'altro perché gli errori e le distorsioni si sono 

rivelati attraenti per i ricercatori, considerato che i due studiosi ne hanno individuati più di 150. L'interesse 

dei bias da parte dei ricercatori si estese a molti campi di ricerca, da quella di base sul giudizio e il decision 

making (JDM) fino all’applicazione nel campo del gioco d'azzardo patologico. 

 

Le Distorsioni Cognitive Tipiche Del Giocatore Patologico 

Se è vero che una buona dose di irrazionalità contraddistingue ogni essere umano, è altrettanto vero che 

nella psicologia del giocatore patologico sembra che avvenga nel tempo una modificazione dell’assetto 
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cognitivo in cui diventano rilevanti le cognizioni (o credenze) erronee, queste, come ci spiegano Ladoucer et 

al. (2000) [15], comprendono «qualunque pensiero del giocatore sui giochi d’azzardo che va contro i princìpi 

della razionalità e della logica».  

Il profilo cognitivo è dunque caratterizzato dal pensiero magico che rappresenta lo stile di pensiero dominante 

tra i giocatori. Ad esempio, i giocatori riescono a convincersi che una macchina che non paga per molto 

tempo alla fine necessariamente dovrà pagare, oppure, se a vincere è stata una persona accanto o se 

mancava un solo numero, basta insistere e la ruota della fortuna girerà anche per lui, poiché il giocatore 

pensa di aver sfiorato la vittoria. 

Le distorsioni cognitive che si riscontrano con maggiore frequenza nelle persone che riportano problemi legati 

al gioco d'azzardo patologico sono le seguenti: 

1. L’”illusione di controllo” (Langer,1975) [16]: un’aspettativa di successo personale eccessivamente alta, 

ossia il ritenersi capaci di controllare gli eventi fortuiti. Tutti i giocatori nutrono un’illusione di controllo, che 

li porta a credere di poter influire sul risultato del gioco con l’uso di strategie e di altri mezzi [17], 

dimenticando che il risultato invece è basato sul caso. Il gioco viene percepito come mezzo per dimostrare 

le proprie abilità o sopravvalutare le proprie caratteristiche personali (ad esempio, ritenersi un individuo 

fortunato). Quindi, in base a queste convinzioni erronee, il gioco sarebbe perfettamente controllabile dal 

giocatore. 

2. La “fallacia del giocatore” o di Montecarlo (Cohen,1972) [18] si sostanzia nella tendenza a 

sopravvalutare la probabilità di successo di una giocata in seguito ad una sequenza di scommesse perse 

o, viceversa, a sottostimare le possibilità di vincita in seguito ad una scommessa vinta.  

3. Il fenomeno della “rincorsa delle perdite”, descritto come chasing (Lesieur, 1977) [19], prende forma 

nella persistenza nel gioco a dispetto dei risultati. Il giocatore continua tenacemente a scommettere 

nonostante abbia già subito intense perdite, nella speranza di arrivare alla vincita riparatoria. Tra il chasing 

e la fallacia del giocatore non sembrerebbero esserci differenze logiche di fondo, ma il primo rappresenta 

una modalità di pensiero più rigida e prettamente disfunzionale, tipica di chi ha sviluppato problemi nel 

controllare il proprio gioco. 

4. Il fenomeno dell’“inseguimento”, che trova posto all’interno dei criteri diagnostici del DSM, consiste 

nello scommettere con maggior frequenza e rischiando somme più alte, in seguito a una serie di 

scommesse perse [20]. Questo comportamento è visto dal giocatore compulsivo come logica condotta da 

adottare quando perde; egli, infatti, reagisce alla perdita pensando: “se continuo a giocare, la fortuna girerà 

e riguadagnerò i soldi che ho perso finora". In realtà in ogni giocata l’esito è completamente indipendente 

dalle giocate precedenti, quindi le probabilità di vincere non cambiano nel tempo [21]. 

5. La “quasi vincita” spiega perché i giocatori continuino a giocare nonostante i ripetuti fallimenti. Essa 

è un’ulteriore cognizione erronea che porta a credere anche quando si perde di avere quasi vinto e quindi 

che valga la pena riprovare perché si è arrivati molto vicini all’obiettivo [22]. 

6. La cosiddetta “fortuna del principiante” è un’altra tipica distorsione cognitiva rilevata in un esperimento 

in cui ad alcuni studenti universitari veniva dato del denaro per giocare d’azzardo; è emerso che coloro che 

vincevano all’inizio continuavano a giocare più a lungo, anche quando perdevano, a differenza di coloro che 
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vincevano ad uno stadio più avanzato, ciò dava luogo ad una superiore persistenza nel gioco e, forse, ad 

una maggiore compulsività [23]. 

 

Come superare le distorsioni cognitive?  

Guidi e Mannari (2013) [24] suggeriscono che nel percorso riabilitativo l’approccio di tipo cognitivo-

comportamentale sia utile per fare sì che il giocatore abbandoni queste credenze erronee e si riappropri di 

sane competenze cognitive. In questa ottica, nei giochi dove prevale la componente della fortuna, il giocatore 

deve riuscire ad assimilare il principio dell’indipendenza delle puntate (ad esempio, nell’estrazione del lotto 

non si dovrebbe tenere conto dei numeri ritardatari perché ogni giocata è assolutamente indipendente dalle 

puntate precedenti). I tentativi di controllare, predire o influenzare la realtà in base ai propri desideri e 

aspettative (pensiero magico) o per mezzo di strategie, risulta quindi illusorio e destinato inevitabilmente a 

fallire. L’approccio cognitivo-comportamentale [25] si avvale di un ampio repertorio di tecniche psicologiche 

(prescrizioni, diari di monitoraggio, psicoeducazione, individuazione dei fattori trigger, problem solving, ecc.) 

finalizzate alla modificazione dei pensieri disfunzionali del giocatore.  

Nel trattamento delle dipendenze patologiche è utile considerare, oltre al lavoro cognitivo sui pensieri e sulle 

credenze erronee, il lavoro psicodinamico sulla disregolazione affettiva, sul trauma e sulla dissociazione. 

Caretti, Schimmenti e Capraro (2008) [26] suggeriscono alcune linee guida nell’approccio psicodinamico al 

trattamento clinico delle dipendenze patologiche:  

 

1. aiutare il paziente a sviluppare ed incentivare l’intelligenza emotiva, cioè la capacità di mentalizzare e 

regolare gli affetti, nonché di utilizzarli appropriatamente nel contesto delle relazioni personali. 

Occorre dunque lavorare con il paziente perché diventi maggiormente capace di identificare ed 

esprimere le emozioni, di correlarle all’esperienza corporea e di utilizzarle come guida per il proprio 

comportamento;  

2. rendere coscienti i processi cognitivo-affettivi alla base dei meccanismi dissociativi, ovvero di fuga dallo 

stato di coscienza ordinario come difesa dalle emozioni sopraffacenti;  

3. favorire l’elaborazione e l’integrazione delle memorie traumatiche, in particolare quelle esperienze di 

trascuratezza psicologica intervenute nella relazione primaria, nell’infanzia e nell’adolescenza che 

esitano a livello implicito nel comportamento dipendente disfunzionale. 

 

Il Disturbo da Gioco d’Azzardo si delinea come una problematica estremamente complessa e multi-

sfaccettata: oltre ad essere associato a una scarsa salute generale, è caratterizzato da più alti tassi di 

comorbilità con altri disturbi, quali il disturbo da uso di sostanze, altre dipendenze comportamentali, disturbi 

psichiatrici (il disturbo depressivo, i disturbi d’ansia e i disturbi di personalità (DSM-5, 2014) [27]. Per questi 

motivi il trattamento è multimodale, la persona può andare incontro a delle ricadute nel comportamento 

disfunzionale. Come precedentemente illustrato, il lavoro sulle distorsioni cognitive rappresenta un punto 

fermo e indispensabile per restituire ai giocatori un maggiore controllo dei propri pensieri che, unitamente  

alla sicurezza psicologica di poter affrontare il proprio vissuto interno, può essere di supporto nel 
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riconoscimento e nella costruzione dentro di sé di quel senso di sicurezza che permette di rinunciare al 

bisogno coercitivo delle dipendenze e di attraversare con fiducia il mondo esperienziale.  
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Gioco d’Azzardo 

Riassunto 

L’articolo intende presentare l’esperienza di un 

gruppo di sostegno per il disturbo da gioco 

d’azzardo che attraverso l’utilizzo di tecniche 

espressive e di gioco, si propone di favorire uno 

spazio di aiuto, confronto e sostegno. Il gruppo è 

stato avviato in fase sperimentale tre anni fa con 

l’intento di facilitare la relazione e la 

comunicazione tra persone con difficoltà 

espressive su un piano verbale. Scopo dunque 

dell’intervento non è stato solamente quello di 

amplificare l’ambito della comunicazione ma anche 

quello di accrescere il proprio bagaglio di 

competenze e abilità relazionali a partire da un 

ascolto empatico e dal confronto e 

rispecchiamento tra pari. 

 

Parole Chiave 

Tecniche di gioco e di arteterapia, gioco d’azzardo, 
gruppo esperienziale, Dipartimento Dipendenze 

 

 

Abstract 

This article aims to present the experience of a 

support group for gambling disorders which, also 

through the use of expressive and game 

techniques, aims to propose an area of help, 

comparison and support. The group was launched 

in an experimental phase three years ago, with 

the aim of facilitating relationship and 

communication between people with difficulties 

on a verbal plane. So the purpose of the 

intervention was not only to amplify the field 

communication but also to increase their range of 

competences and relationship skills starting from 

an empathetic listening and from the comparison 

and reflection between peers. 
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All’interno del Centro per il trattamento del Disturbo da Gioco d’Azzardo di Foligno oltre ai classici 

interventi psicologici, sociali, finanziari e medici che possono coinvolgere il singolo individuo o l’intero 

nucleo famigliare, da più di due anni è stato avviato un gruppo sperimentale di sostegno 

socioeducativo rivolto per lo più a pazienti che necessitano di interventi di tipo esperienziale di 

carattere educativo/relazionale. [1-2] 

Il gruppo in questione è condotto da una coppia di assistenti sociali (di cui una con una formazione 

nel campo delle arti-terapie) che, traendo spunto dai gruppi di auto-mutuo aiuto e da quelli 

pedagogici, ha cercato di offrire uno spazio di ascolto e sostegno interattivo basato su tecniche di 

gioco e di arte-terapia. 

Finalità di questo spazio è quello di favorire il confronto e il rispecchiamento tra i partecipanti, nonché 

l’espressione del proprio stato d’animo, del proprio disagio o punto di vista. 

Grazie al supporto di queste tecniche, si cerca di facilitare una maggiore capacità espressiva e di 

lettura dei propri stati d’animo/bisogni, nonché di sviluppare una maggiore competenza nell’ambito 

relazionale. 

Il gruppo è rivolto a persone di entrambi i sessi con scarse abilità nell’ambito della comunicazione e 

poco allenate alla riflessione e che necessitano di un lavoro basato maggiormente su aspetti 

concreti. 

L’età è varia, trattandosi di un gruppo aperto e varia dai 30/45 anni e dai 50/70 anni. 

I partecipanti all’interno del gruppo hanno la possibilità di osservarsi e comprendere come ci si 

muove, ci si relaziona, si entra in contatto con sé stessi, con gli altri, con gli strumenti-materiali del 

lavoro. 

I conduttori del gruppo facilitano lo scambio tra i partecipanti sulla proposta di tematiche, sollecitando 

attraverso un ascolto attivo di sé e delle altre osservazioni, riflessioni, momenti di scambio, confronto 

che stimolano non solo una crescita personale ma anche l’acquisizione di abilità comunicative e di 

nuovi strumenti espressivi da utilizzare all’esterno, rimandando così anche un senso di progettualità. 

All’ interno del gruppo si attiva dunque una catena di solidarietà che porta a sostenersi l’uno con 

l’altro, una sorta di “auto mutuo aiuto”, oltre alla possibilità di sperimentare relazioni paritarie, di 

sentirsi visti e riconosciuti per le proprie caratteristiche. [3-4] 

L’esperienza ha avuto avvio nel giugno 2019 con la partecipazione di cinque persone che sono 

riuscite a dare continuità all’esperienza e a permettere nel corso del tempo, di inserire nuovi 

componenti. 

Si è partiti dunque dall’individuazione del nome del gruppo che dopo qualche tempo ha trovato 

concordi tutti nell’identificazione del nome ’Joker’, intendendo con esso la carta da gioco ‘Jolly’ che 

ha simboleggiato l’avvio del percorso al servizio e il procedere verso la possibilità di un 

cambiamento. 
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È stato realizzato dunque da uno dei partecipanti il volantino con l’immagine di una carta Jolly. Il 

lavoro è proseguito con il definire chi fossero i partecipanti del gruppo come modalità anche per 

riconoscere e dare una forma più definita della loro problematica. 

Si è passati quindi ad individuare sia gli strumenti che a definire la modalità di svolgimento del 

gruppo. Si sono anche individuate e definite le regole intese come cornice per il buon funzionamento 

dello spazio stesso. Tale aspetto ha aiutato i partecipanti a sentirsi più responsabili del buon 

andamento del gruppo. Quanto sopra descritto è stato trascritto e messo in forma cartacea, sia per 

prenderne visione nel caso qualcuno abbia necessità di rivedere il regolamento del gruppo, che per 

condividere con eventuali nuovi partecipanti le modalità con cui è stato dato avvio a questo spazio.[5] 

L’incontro di gruppo ha la durata di un’ora e trenta e si suddivide in una fase iniziale di condivisione 

dell’andamento della settimana per affrontare poi una tematica mediante dei giochi, degli stimoli al 

fine di favorire l’espressione dei propri stati d’animo, delle difficoltà, dei propri bisogni per concludere 

con la “cosa lascio…cosa prendo dall’incontro…”. 

Questo ultimo momento funge da rituale di chiusura dell’incontro e ha lo scopo di agevolare la presa 

di coscienza di quanto emerso dall’incontro e definire meglio quanto si è appreso in termini di 

emozioni, consapevolezze, strumenti, spunti di riflessione. 

Di seguito si riporta una delle proposte di gioco che ha visto coinvolti i partecipanti nella 

sperimentazione della sensorialità. [6] 

Si tratta di un gioco in cui attraverso l’organo del tatto si vanno ad attivare immagini, ricordi, profumi, 

sapori, risvegliando il processo creativo, stimolando la fantasia, la curiosità e il senso di meraviglia 

tipico del bambino quando inizia ad esplorare il mondo intorno a sé. 

Al centro della stanza è stata posta una scatola con degli oggetti di vario tipo e materiale 

(caldo/freddo, morbido/duro, liscio/ruvido, resistente/fragile…). Il conduttore passando con la scatola 

ha lasciato i partecipanti pescare ad occhi chiusi tre/quattro oggetti. Una volta effettuata la scelta, 

sempre rimanendo ad occhi chiusi, i partecipanti sono stati invitati ad esplorare i singoli oggetti, 

ascoltando le sensazioni al tatto.  

All’inizio ogni partecipante tendeva a porre più attenzione all’oggetto in sé, “scommettendo” per 

l'appunto su cosa si trattasse, creando un clima goliardico e anche competitivo. In una fase 

successiva ognuno si è concentrato sulla sensazione tattile soffermandosi sul piacere o meno che 

ne deriva dal contatto fisico con l’oggetto e cercando anche di comprenderne le ragioni di tale 

reazione fisica. Man mano che si è andati avanti con il gioco sono stati coinvolti anche gli altri sensi 

che hanno permesso per es. di verificare se l’oggetto avesse un odore o riconducesse ad un ricordo 

ecc. Sono stati quindi ri-contattati aneddoti della propria storia o rivisitate alcune esperienze passate 

(per es. uno toccando della lana ha rievocato l’immagine di accudimento di quando era bambino che 

lo ha portato a parlare del suo bisogno di essere protetto e rassicurato). In ultimo, l’attenzione è stata 

posta sulla simbologia degli oggetti. [7-8-9]. 



 Alcologia * N. 46 * 2021 97 

 

Pur essendo questi stati pescati ad occhi chiusi, ogni partecipante è rimasto sorpreso di come senza 

volerlo, avesse scelto degli oggetti che in qualche modo lo rappresentassero non solo rispetto a sé 

e alle relazioni ma anche, fossero relativi alla problematica del gioco (per es. l’attenzione per 

l’immagine, il bisogno di sicurezza economica, il bisogno di affetto, protezione, vicinanza…). Si è 

proceduto poi al confronto tra i propri oggetti e quegli degli altri per cogliere assonanze, differenze. 

Questo ha permesso loro il rispecchiamento, il sentirsi compresi e la possibilità di confronto alla pari 

che nel corso del tempo li ha avvicinati permettendo loro di affidarsi, esprimendosi in modo 

spontaneo, imparando a riconoscere e canalizzare le emozioni. 

Questa attività ha permesso ai partecipanti di comprendere che esistono due modi di leggere la 

realtà che li circonda, ossia una razionale basata su ciò che si vede, si percepisce. 

attraverso l’osservazione oggettiva, l’altra emotiva basata su ciò che si sente a livello emotivo 

attraverso i sensi. 

Il fatto che il gioco fosse stato diviso in due parti, una in cui potevano conoscere gli oggetti solo 

attraverso il tatto e un’altra, in cui potessero invece vederli, ha permesso loro di fare una prima 

riflessione rispetto alla loro problematica di gioco: la differenza tra ‘sentire e vedere’ per non essere 

‘tratti in inganno’ nella lettura della realtà circostante, così come è accaduto per il gioco d’azzardo. 

In questo ultimo caso sono stati infatti tutti concordi sull’essersi lasciati ammaliare dalla vincita facile, 

senza impegno, senza responsabilità. 

Un altro aspetto emerso da parte dei partecipanti ha riguardato la distinzione al tatto degli oggetti 

che sono stati divisi in due categorie: ‘freddi, caldi’. Agli oggetti definiti freddi hanno associato ‘forza, 

durezza, ruvidezza, spigolosità, orgoglio, disponibilità’. A quelli caldi hanno associato ‘dolcezza, 

morbidezza, linearità, comodità, adattabilità’. Questa osservazione li ha ricondotti al loro bisogno di 

mostrarsi indipendenti, sicuri di se stessi, efficaci come modo per contenere e proteggere la parte 

interna percepita come sensibile, vulnerabile, fragile. In questo senso il gioco d’azzardo ha offerto 

seppur in modo illusorio una possibilità di contenimento, controllo e appagamento temporaneo che 

però ha rovinato i rapporti interpersonali, li ha fatti ammalare. Un’altra considerazione espressa ha 

riguardato inoltre il fatto che ‘per accontentare gli altri’ si sono sovraccaricati di problemi, 

responsabilità che li ha portati poi a ricercare nel gioco d’azzardo la valvola di sfogo. Da qui ne è 

scaturita la consapevolezza di doversi trovare ambienti per la socializzazione e lo svago sani. 

Alcuni degli oggetti proposti, erano composti da materiali ruvidi a cui è stato associato l’attività del 

‘grattare’ inteso come modo per  ‘levare via lo sporco’ e rendere la superficie pulita, liscia, bella, 

lucente. Qualcuno ha associato il ‘gratta e vinci’ come possibilità di trovare il ‘tesoro nascosto’ con 

l’idea illusoria che più possiedo in termini economici, più si vale. La riflessione che ne è derivata è 

stata quella di impegnarsi ad apprezzare le cose semplici, la necessità di avere valori, ideali che gli 

restituiscano il senso della vita. Procedendo verso la fase conclusiva del gioco i partecipanti si sono 

resi consapevoli di quanto le sensazioni associate ai vari oggetti rispecchiassero parti della loro 
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personalità. Hanno quindi espresso il volersi impegnare nel procedere verso un cambiamento della 

propria persona attraverso un lavoro di ‘pulizia interiore’ al fine di lasciare emergere i propri ‘tesori 

nascosti’ (talenti, competenze, qualità…), comprendendo come solo attraverso di essi si può essere 

riconosciuti e gratificati.  

A distanza di alcuni mesi dall’avvio del gruppo, è stata scelta questa attività con lo scopo di facilitare 

il contatto con le emozioni, in quanto era emersa la difficoltà da parte dei partecipanti di esprimere 

e discernere i propri stati d’animo, le sensazioni, i vissuti. L’emozione con cui sembrava avessero 

più confidenza era quella legata alla rabbia, quindi si è ritenuto utile proporre un’esperienza che 

permettesse loro di cogliere maggiormente le varie sfumature emotive e sensoriali. Scopo dunque 

di questa attività è stato quello di favorire l’acquisizione di capacità percettive e sensoriali, che 

facilitassero un’espressione di se stessa più chiara e autentica. L’attività è risultata inoltre utile anche 

per permettere di sperimentare la dimensione ludica e creativa del gioco e non solo quella legata 

alla competizione e alla sfida sperimentata attraverso il gioco d’azzardo. 
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Fumo 

Riassunto 

Riassunto: Conoscere il reale vissuto degli/lle adolescenti 
con il fumo di tabacco è motore e obiettivo della ricerca che 
ha coinvolto gli/le studenti/esse di alcune Scuole 
Secondarie di 2° grado in una microarea del Friuli-Venezia 
Giulia partners del progetto “Dall’idea all’azione: Stili di vita 
e rischi per la salute”.  
Questa collaborazione ha permesso di documentare che 
nonostante sia scientificamente accertata la pericolosità 
del fumo di tabacco il 37,6% della comunità scolastica, il 
45,4% degli/lle sperimentatori/trici, il 50,9% dei 
fumatori/trici sono convinti, le femmine più dei maschi, 
della sua innocuità.  
Innocuità del fumo che viene ricondotta ad un consumo 
medio quotidiano compreso fra le 1,6sig/die -indicato 
dai/lle fumatori/trici incoerenti - e le 2,6sig/die - riconosciuto 
dai/lle fumatori/trici coerenti - e vede i maschi sempre più 
permissivi delle coetanee. 
Ancorché precoce,  l’iniziazione al fumo di tabacco è 
avvenuta “fuori casa” piuttosto che” in casa”, quasi sempre 
in solitudine, privilegiando nell’ordine “il bar” e” la scuola”. 
Gli/Le sperimentatori/trici riconoscono nell’incontro con gli 
amici, negli eventi ludici/socializzanti e nei momenti di 
difficoltà l’occasioni della iniziazione al fumo.  
 Per  i/le fumatori/trici è consueto “fumare da 
solo/a”, ”a casa” e/o “al bar” - quest’ultimo luogo vede 
prevalere i maschi -, l’occasione per fumare c’è 
“sempre/ovunque”, ad altri viene offerta “dall’incontro con 
gli/le amici/che”, dalla “scuola e/o dai momenti ad essa 
riconducibili”. I fumatori/trici sono indotti a fumare perché 
riconoscono nel fumo un “passatempo/divertimento”, per 
l’effetto ”rilassante”, “antistress” e costretti dal presunto 
rapporto di “dipendenza, vizio, abitudine”. 
Nella comunità scolastica le opinioni negative sul fumo di 
tabacco raccolgono un ampio suffragio, enfatizzano la 
diffusa preoccupazione degli/elle studenti/esse per le 
ricadute sulla salute,  sottolineano la sua inutilità, l’odore 
ed il sapore sgradevoli e gli elevati costi per 
l’approvvigionamento. Per contro, sono poche, le opinioni 
positive che riconoscono al fumo di tabacco una fragranza 
ed una sapidità gradevoli, gli attribuiscono proprietà 
rilassanti, affermano la sua innocuità e vedono in lui un 
passatempo piacevole. 

Parole Chiave 
adolescenti, sperimentazione, vissuto, opinioni, 
percezione del rischio 

 

 

Abstract 
 
Knowing the real experience of adolescents with 
tobacco smoke is the engine and objective of the 
research that involved the students of some 2nd grade 
secondary schools in a micro-area of Friuli-Venezia 
Giulia, partners of the project " From idea to action: 
Lifestyles and health risks ". 
This collaboration has made it possible to document 
that despite the fact that the dangerousness of tobacco 
smoke is scientifically established, 37.6% of the school 
community, 45.4% of the experimenters, 50.9% of the 
smokers are convinced, females more than males, of 
its harmlessness. 
Harmlessness of smoking which is traced to an 
average daily consumption between 1.6sig / day - 
indicated by inconsistent smokers - and 2.6sig / day - 
recognized by consistent smokers / trics - and sees 
males increasingly permissive of peers.Although early, 
the initiation into tobacco smoking took place "outside 
the home" rather than "at home", almost always in 
solitude, favoring in the order "the bar" and "the 
school". The experimenters recognize the occasion of 
initiation to smoke in meeting friends, in playful / 
socializing events and in moments of difficulty. For 
smokers it is customary to "smoke alone", "at home" 
and / or "at the bar" - the latter place sees males 
prevailing -, the opportunity to smoke is "always / 
everywhere ", others are offered" by meeting / friends / 
who ", by" school and / or by the moments related to it 
". Smokers are induced to smoke because they 
recognize smoking as a "pastime / fun", due to the 
"relaxing", "anti-stress" effect and forced by the alleged 
relationship of "addiction, vice, habit". In the school 
community, negative opinions on tobacco smoke 
garner widespread suffrage, emphasize the 
widespread concern of students about health effects, 
underline its uselessness, unpleasant smell and taste, 
and high costs for smoking. supplying. On the other 
hand, there are few positive opinions that recognize 
tobacco smoke as a pleasant fragrance and flavor, 
attribute it to relaxing properties, affirm its harmlessness 
and see it as a pleasant pastime. 
 
Key Words 
adolescents, experimentation, experience, opinions, 
perception of risk 
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Introduzione 

Il fumo di tabacco è un importante “fattore di rischio evitabile” per la salute [1-3], tant’é che la sua 

diffusione - taluni la paragonano ad una pandemia [3,4], coinvolge nel nostro Paese il 26,2% della 

popolazione fra i 18 ed i 74 anni (M: 25,7%; F: 26,7%), vale a dire circa 11,3 milioni di italiani (M: 

5,5Mln; F: 5,8Mln), ed è responsabile di 93000 decessi all’anno con costi economici che raggiungono 

i 26 miliardi di euro [5,6].  

Questa consapevolezza fa sì che siano molteplici le iniziative che le istituzioni politiche e socio 

sanitarie propongono - con particolare attenzione alle fasce di età più giovani della popolazione - da 

un lato per il controllo ed il monitoraggio delle abitudini tabagiche e dei rischi ad esse correlati, 

dall’altro per l’educazione, la sensibilizzazione, l’informazione, la prevenzione e la promozione della 

salute [7-17]. 

Tuttavia, il più delle volte le informazioni acquisite hanno una limitata ricaduta e non rispecchiano la 

realtà di un contesto specifico - ad es. l’ambiente scolastico di una microarea geografica - nel quale 

si vuole intervenire. 

 

Scopo del lavoro  

Pertanto, è per noi essenziale conoscere e monitorare i determinanti la sperimentazione, l’uso, la 

percezione del rischio e le opinioni espresse dagli adolescenti scolarizzati nei confronti del fumo di 

tabacco, elementi in grado di consentire, nell’ambito del progetto “Dall’idea all’azione: Stili di vita e 

rischi per la salute” [18,19], di ottimizzare, in funzione delle criticità emerse, la programmazione e 

l’attuazione degli interventi finalizzati alla educazione,  presa di coscienza ed  emancipazione dei 

giovani nei confronti del loro  vivere quotidiano e  

dei rischi ad esso correlati e di valutare l’efficacia degli interventi proposti nelle diverse fasi della sua 

realizzazione - ex ante, in itinere, ex post -.  

 

Materiali e metodi 

La ricerca è stata condotta fra gli/le studenti/esse di alcune Scuole Secondarie di 2° grado della 

provincia di Gorizia selezionati “con un campionamento a grappolo” delle classi scolastiche presenti 

in ciascun Istituto1 [20-22]. La popolazione scolastica reclutata, nella quale spicca una marcata 

presenza (M vs F: p<0,0005) dei maschi (n: 293; 65,5%) rispetto alle femmine (n: 154: 35,5%), conta 

447 studenti/esse di età compresa fra i 13 ed i 21anni (aa) (M: 13-21aa; F: 14-21aa), con un’età 

media stimata di 16,4aa (IC95%: 16,2-16.5aa), la stessa per entrambi i generi (M=>x: 16,4aa; 

IC95%: 16,2-16.5aa. F=>x:16,4aa; IC95%: 16,1-16.6aa). 

                                                             
1 G. Brignoli di Gradisca d’Isonzo (GO), L. Einaudi e G. Marconi di Staranzano (GO), R.M. Cossar- L. da Vinci di Gorizia 
di seguito indicati come “BREIMACODA”. 
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Agli/lle studenti/esse coinvolti/e, nei mesi di febbraio-marzo 2019, è stato chiesto di rispondere, nel 

rispetto della privacy, in classe durante la normale programmazione scolastica - in compresenza con 

un insegnante e con l’assistenza di un componente del Gruppo di Ricerca sull’Educazione alla 

Salute di Trieste (GRES) per risolvere eventuali incomprensioni o problemi lessicali presentati dal 

testo - alle domande di un questionario cartaceo anonimo [23,24], autosomministrato, semi 

strutturato, in grado di acquisire informazioni riguardanti:  

- le caratteristiche anagrafiche della popolazione scolastica;   

- dove ed in che occasione è avvenuto il primo approccio al fumo di tabacco; 

- il comportamento ed i consumi tabagici; 

-  dove e in che occasione fumano ed i motivi perché fumano; 

- le opinioni sul fumo e la percezione dei rischi tabacco correlati. 

Le schede questionario sono state acquisite dal personale del GRES che ha provveduto alla codifica 

delle risposte, alla loro informatizzazione in una matrice Excell, alla revisione critica ed alla 

successiva elaborazione con lo Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) [25-27]. 

Nella lettura ed il commento dei risultati si fa riferimento alla frequenza assoluta (n) e relativa (%), 

alla media aritmetica campionaria (x) ed al suo intervallo di confidenza al 95% (IC95%).  

La valutazione riguardante la significatività degli eventi è stata fatta: a) per il confronto fra le medie 

aritmetiche campionarie con l’ausilio del “t-Test di Student”; b) per il confronto fra le frequenze 

utilizzando il “Test del Chi-quadrato (2) ricorrendo, a seconda delle eventualità, alla “correzione di 

Yates” o al “metodo esatto di Fisher” [28-30].  

 
Risultati 

Si può fumare? 

Le risposte riconducibili al 62,2% della popolazione studentesca (Tab. 1) sottolineano che fumare 

nuoce alla salute (Fun). Di parere opposto si rivelano il 37,6% dei/lle compagni/e di studio - una 

netta minoranza (Fun vs Fus: p<0,0005) - che sostengono l’innocuità del fumo di tabacco (Fus).  

 

        

Si può Maschi Femmine  MF 

fare…. (%)  (%) (%) 
        

        

NR 0,0 0,7 0,2 

Fun 69,3*,b 48,7,b 62,2^ 

Fus 30,7*,a 50,6a 37,6^ 

        

 

 

Tab. 1 - Distribuzione percentuale (%), specifica per genere, degli studenti/esse delle Scuole Secondarie 
di 2° grado "BREIMACODA" (GO) coinvolti/e nella ricerca (A.S. 2018/19) che hanno risposto alla domanda: 
"si può fare un qualche uso del fumo di tabacco senza nuocere alla salute". *,^,a,b) p<0,0005 

 



 Alcologia * N. 46 * 2021 103 

 

I maschi che ritengono insalubre fumare prevalgono decisamente sui coetanei che sostengono 

l’innocuità del fumo di tabacco (Fun: 69,3%; Fus: 30,7%; p<0,0005), mentre nell’ambito della 

popolazione femminile l’opinione sulla innocuità e/o insalubrità del fumo di tabacco risultano 

pressoché equamente distribuite (Fun: 48,7%; Fus: 50,6%). Dal confronto fra i generi emerge 

chiaramente che sono i maschi convinti della tossicità del fumo di tabacco a prevalere di gran lunga 

sulle compagne di studi (M vs F: p<0,0005). 

 

Le opinioni degli/lle studenti/esse in funzione della pregressa sperimentazione tabagica 

rivelano che sia fra gli/le studenti/esse che non hanno mai provato a fumare (Nos=>Fus: 27,9%; 

Fun: 72,1%; p<0,0005) così come fra i/le compagni/e che invece hanno già fatto questa esperienza 

(Sis=>Fus: 45,4%; Fun: 54,6 %; p<0,05) la maggior parte della popolazione scolastica è del parere 

che fumare nuoce alla salute (Tab. 2). 

  

     

Sperimentazione Si può… Maschi Femmine MF 

tabagica  (%) (%) (%) 

     

 Fun 76,5a,g 62,3b,h 72,1c,i 

Nos     

 Fus 23,5*,$,a 37,7°,$,b 27,9^,c 

     

 Fun 63,1d,g 40,2e,h 54,6f,i 

Sis     

 Fus 36,9*,€,d 59,8°,€,e 45,4^,f 

     

 

 

 

 

Nell’ambito della popolazione maschile sia fra i ragazzi che non hanno sperimentato il fumo di 

tabacco (Nos=>Fus: 23,5%; Fun: 76,5%; p<0,0005) che fra quelli che lo hanno fatto (Sis=> Fus: 

36,9%; Fun: 63,1%; p<0,0005) prevale nettamente la consapevolezza che il fumo costituisce un 

rischio per la salute. Nella popolazione femminile, mentre fra le studentesse che non hanno mai 

provato a fumare è dominante l’idea che il fumo non è salutare (Nos=> Fus: 37,7%; Fun: 62,3%; 

p<0,01), fra le sperimentatrici prevalgono le giovani convinte della sua innocuità (Sis=> Fus: 59,8%; 

Fun: 40,2%; p<0,01). 

In ciascuna delle popolazioni considerate, la percentuale degli/lle studenti/esse che ritengono non 

sia rischioso fumare rilevata fra gli/le sperimentatori/trici è di gran lunga più elevata (Sis vs Nos=>M: 

Tab. 2 - Distribuzione percentuale (%), specifica per genere, degli studenti delle Scuole Secondarie di 2° 
grado "BREIMACODA" (GO) coinvolti/e nella ricerca (A.S. 2018/19) che hanno sperimentato (Sis) o meno 
(Nos) il fumo di tabacco in funzione delle risposte alla domanda: "si può fare un qualche uso del fumo di 
tabacco senza nuocere alla salute". $,f) p<0,05; *) p<0,025; °,b,e,h) p<0,01; ^,€,a,c,d,g,i) p<0,0005 
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p<0,025; F: p<0,01; MF: p<0,0005) di quella espressa dalla corrispondente popolazione che non ha 

mai provato a fumare. Dal confronto fra i generi emerge chiaramente come sia nell’ambito dei Nos 

(Fus=>M vs F: p<0,05) che dei Sis (Fus=>M vs F: p<0,0005) le ragazze che riconoscono l’innocuità 

del fumo di tabacco prevalgono nettamente sui coetanei. 

L’incrocio fra delle opinioni espresse dagli/lle studenti/esse a proposito della innocuità del 

fumo di tabacco e le loro abitudini tabagiche (Tab. 3) mette in luce che il 73,7% dei/lle non 

fumatori/trici (Nsm) ritiene che far un qualche uso del fumo di tabacco è insalubre (Fun=>M: 74,4%; 

F: 72,0%), mentre il 26,3% dei/lle compagni/e lo considerano privo di rischio (Fus=>M: 25,6%; F: 

28,0%). Nella popolazione scolastica generale così come fra i maschi e le femmine non fumatori/trici 

l’insalubrità del fumo di tabacco viene riconosciuta da una decisa maggioranza degli/lle studenti/esse 

(Fus vs Fun=>M:p<0,0005; F: p<0,0005; MF: p<0,0005). 

          

Comportamento Si può… Maschi Femmine  MF 

tabagico   (%)  (%) (%) 

          

          

  Fun 74,4a,* 72,0c,° 73,7e,^ 

Nsm         

  Fus 25,6a,$ 28,0c,£ 26,3e,@ 

          

  Fun 53,3* 44,3° 49,1^ 

Ssm         

  Fus 47,8$ 55,7£ 50,9@ 

      
 

 

 

Fra i/le fumatori/trici (Ssm) la consapevolezza che il fumo di tabacco mette a repentaglio la salute 

accomuna il 49,1% degli/lle studenti/esse (Ssm=>M: 53,3%; F: 44.3%), opinione che viene 

contraddetta dal 50,9% dei/lle coetanei/e che si dicono convinti della sua innocuità (Nsm=> M: 

47,8%; F: 55,7%).   

Nell’insieme della popolazione studentesca ed in quella di entrambi i generi, gli studenti/esse 

fumatori/rici che ritengono innocuo fumare risultano significativamente più rappresentati/e rispetto a 

quelle/i rilevati fra i/lle coetanei/e non fumatori/trici (Sis vs Nos=> M: p<0,0005; F: p<0,001; MF: 

p<0,0005).   

 

 

Tab. 3 - Distribuzione percentuale (%), specifica per genere, degli/lle studenti/esse "fumatori/trici" (Ssm) e 
"non fumatori/trici" (Nsm) delle Scuole Secondarie di 2° grado "BREIMACODA" (GO) coinvolti/e nella 
ricerca (A.S. 2018/19) in funzione delle risposte alla domanda: "si può fare un qualche uso del fumo di 
tabacco senza nuocere alla salute".  °,£) p<0,001; a,c,*,$,e,^,@) p<0,0005  
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Quanto si può fumare? 

La comunità scolastica convinta della innocuità del fumo di tabacco precisa (Tab. 4) che si 

possono fumare mediamente fra 0,003 e 20,0 sigarette al giorno (sig/die) (M: 0,003-20,0sig/die; F: 

0,005-10,0sig/die), una media di 2,1sig/die (IC95%: 1,7-2,5), ed i ragazzi (x: 2,3sig/die; IC95%: 1,7-

3,0sig/die) si rivelano in qualche misura mediamente più permissivi delle compagne di studi (x: 

1,8sig/die; IC95%: 1,3-2,0sig/die). 

 

        

Parametri  Maschi Femmine  MF 

(consumi) (sig/die) (sig/die) (sig/die) 

        

        

RANGE 0,003-20,0 0,005-10,0 0,003-20,0 

x 2,3 1,8 2,1 

SD 3,00 2,02 2,60 

ES 0,32 0,23 0,20 

IC95% 1,7-3,0 1,3-2,0 1,7-2,5 

        

 

 

 

 

 

Gli/lle studenti/esse che non hanno mai approcciato il fumo di tabacco (Nos) dell’idea che 

fumare non mette a rischio la salute (Tab. 5) affermano che non si espone a rischio chi fuma 

quotidianamente 0,03-15,0sig/die, in media 2,2sig/sie (IC95%: 1,5-2,9sig/die).  

  

Tab. 4 - Range, media aritmetica (x), deviazione standard (SD), errore standard (ES) ed intervallo di 
confidenza della media (IC95%), specifici/che per genere, di quanto gli studenti/esse delle Scuole 
Secondarie di 2° grado "BREIMACODA" (GO) coinvolti/e nella ricerca (A.S. 2018/19) dichiarano "si può 
fumare senza nuocere alla salute".  
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Parametri  Maschi Femmine  MF 

(consumi) (sig/die) (sig/die) (sig/die) 

        

        

RANGE 0,03-15,0 0,03-10,0 0,03-15,0 

x 2,5 1,9 2,2 

SD 2,79 2,13 2,53 

ES 0,49 0,45 0,34 

IC95% 1,5-3,4 1,0-2,8 1,5-2,9 

        

 

 

 

 

 

In questo gruppo i consumi ritenuti innocui dai ragazzi oscillano fra i 0,03 e 15,0sig/die, quelli indicati 

dalle coetanee variano fra i 0,03-10,0sig/die, ed i consumi medi quotidiani stimati sono 

rispettivamente di 2,5sig/die (IC95%: 1,5-3,4sig/die) per i maschi e di 1,9sig/die (IC95%: 1,0-2,8 

sig/die) per le femmine. 

 

Gli/le sperimentatori/trici (Sis) sono convinti che non penalizzano la salute dei fumatori (Tab. 6) 

consumi tabagici variabili fra le 0,003 e le 20,0sig/die riconducibili in media a 2,0sig/die (IC95%: 1,5-

2,5sig/die). I maschi sperimentatori reputano privi di rischio fumare 0,003-20,0sig/die in media 

2,2sig/die (IC95%: 1,6-2,9sig/die), consumi che per le sperimentatrici oscillano fra 0,005-10,0sig/die 

e sono mediamente pari a 1,7 sig/die (IC95%: 1,2-2,3sig/die). 

  

Tab. 5 - Range, media aritmetica (x), deviazione standard (SD), errore standard (ES) ed intervallo di 
confidenza della media (IC95%), specifici/che per genere, di quanto gli studenti/esse delle Scuole 
Secondarie di 2° grado "BREIMACODA" (GO) coinvolti/e nella ricerca (A.S. 2018/19) che non hanno 
sperimentato il fumo di tabacco dichiarano "si può fumare senza nuocere alla salute" 



 Alcologia * N. 46 * 2021 107 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La popolazione studentesca fumatore/trice (Tab. 7) reputa innocuo fumare 0,005-20,0sig/die (M: 

0,03-20sig/die; F: 0,005-10,0sig/die),  equivalenti  in  media  a  2,0sig/die  (IC95%: 1,4-2,6sig/die),  

consumi privi di rischio che per la popolazione maschile sono mediamente di 2,4 sig/die (IC95%: 

1,4-3,5sig/die) per quella femminile di 1,5sig/die ( (IC95%: 1,0-2,1sig/die). 

 

        

Parametri  Maschi Femmine  MF 

(consumi) (sig/die) (sig/die) (sig/die) 

        

        

RANGE 0,03-20 0,005-10 0,005-20 

x 2,4 1,5 2,0 

IC95% 1,4-3,5 1,0-2,1 1,4-2,6 

        

 

 

 

 

 

Dal canto loro gli/le studenti/esse non fumatori/trici ritengono insalubre un consumo tabagico 

quotidiano compreso fra 0,003 e 15,0sig/die (M: 0,003-15,0sig/die; F: 0,03-10,0sig/die), 

corrispondente in media 2,1sig/die (IC95%: 1,6-2,7sig/die). In particolare, i non fumatori reputano 

        

Parametri  Maschi Femmine  MF 

(consumi) (sig/die) (sig/die) (sig/die) 

        

        

RANGE 0,003-20,0 0,005-10,0 0,003-20,0 

x 2,2 1,7 2,0 

SD 3,12 1,99 2,64 

ES 0,41 0,27 0,25 

IC95% 1,6-2,9 1,2-2,3 1,5-2,5 

        

Tab. 6 - Range, media aritmetica (x), deviazione standard (SD), errore standard (ES) ed intervallo di 
confidenza della media (IC95%), specifici/che per genere, di quanto gli studenti/esse delle Scuole 
Secondarie di 2° grado "BREIMACODA" (GO) coinvolti/e nella ricerca (A.S. 2018/19) che hanno 
sperimentato il fumo di tabacco dichiarano "si può fumare senza nuocere alla salute" . 

 

Tab. 7 - Range, media aritmetica (x) ed intervallo di confidenza della media (IC95%), specifici/che per 
genere, di quanto gli studenti/esse fumatori/trici (Smo) delle Scuole Secondarie di 2° grado 
"BREIMACODA" (GO) coinvolti/e nella ricerca (A.S. 2018/19) dichiarano "si può fumare senza nuocere 
alla salute".  
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innocuo un consumo medio di 2,2sig/die (IC95%: 1,5-2,9sig/die) le non fumatrici 2,0sig/die (IC95%: 

1,3-2,8sig/die). 

 

        

Parametri  Maschi Femmine  MF 

(consumi) (sig/die) (sig/die) (sig/die) 

        

        

RANGE 0,003-15,0 0,03-10,0 0,003-15,0 

x 2,2 2,0 2,1 

IC95% 1,5-2,9 1,3-2,8 1,6-2,7 

        

 

 

 

 

 

 

Nell’intendo di verificare la “coerenza dei comportamenti” con la “consapevolezza del 

rischio” al quale gli/le studenti/esse si espongono fumando, abbiamo confrontato il consumo 

tabagico dichiarato dai/lle singoli/e fumatori/trici con il consumo medio ritenuto dagli/lle stessi/e 

lesivo per la salute (Tab. 9).  

 

        

Comportamento Maschi Femmine  MF 

Coe e/o Inc (%) (%) (%) 

        

        

Coerente Prudente (Pru) 35,8 32,5° 34,2 

Coerente (Coe) 19,0 7,0° 12,9 

Incoerente (Inc) 45,2 60,5° 52,9 

        
 

 

 

Il confronto puntuale mette in risalto che il 34,2% della popolazione scolastica fumatrice (M: 35,8%; 

F: 32,5%) in quanto dichiara un consumo medio quotidiano inferiore a quello ritenuto da loro stessi/e 

innocuo adotta un comportamento “coerente e prudente (Pru)” (Tab. 9).  

Tab. 9 - Distribuzione percentuale (%), specifica per genere, degli studenti/esse fumatori/trici delle Scuole 

Secondarie di 2° grado "BREIMACODA" (GO) coinvolti/e nella ricerca (A.S. 2018/19) in funzione del 

comportamento tabagico “coerente e/o incoerente” manifestato nei confronti della percezione del consumo 

tabagico a rischio per la salute. °) p<0,06  

Tab. 8 - Range, media aritmetica (x) ed intervallo di confidenza della media (IC95%), specifici/che per 
genere, di quanto gli studenti/esse non fumatori/trici (Nsm) delle Scuole Secondarie di 2° grado 
"BREIMACODA" (GO) coinvolti/e nella ricerca (A.S. 2018/19) dichiarano "si può fumare senza nuocere alla 
salute".  
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Allo stesso tempo il 12,9% dei/delle coetanei/e fumatori/trici, (M: 19,0%; F: 7,0%) i cui consumi 

tabagici coincidono con quelli ritenuti privi di rischio mantengono un comportamento “coerente 

(Coe)”. Per contro, il 52,9% dei/lle fumatori/trici - le femmine meno prudenti dei compagni di scuola 

(M: 45,2%; F: 60,5%) - i cui consumi medi licitati risultano più elevati di quelli indicati come a rischio 

manifestano un comportamento tabagico “incoerente (Inc)”. 

La sola differenza rilevata nell’ambito della popolazione femminile fumatrice fra le ragazze 

“incoerenti” da un lato e l’insieme delle compagne “coerenti prudenti” e “coerenti” dall’altro è risultata 

di una qualche rilevanza significativa (Inc vs Pru+Coe=> p<0,06). 

 

Quanto si può fumare 

La comunità scolastica fumatrice coerente (Tab. 10) definisce innocui consumi compresi fra 

0,005 e 20,0sig/die che in media ammontano a 2,6sig/die (IC95%: 1,4-3,8sig/die), mentre la 

popolazione scolastica fumatrice incoerente ritiene privi di rischio consumi che oscillano fra 

0,005-5,0sig/die e ammontano mediamente a 1,5sig/die (IC95%: 1,1-1,9sig/die).   

I fumatori coerenti sono dell’idea che non mettono a repentaglio la salute consumi tabagici che 

oscillano fra 0,03-20,0sig/die riconducibili in media a 3,1sig/die (IC95%: 1,2-5,0sig/die), consumi 

quotidiani innocui che a detta dei fumatori incoerenti variano fra 0,03-20,0sig/die e sono mediamente 

pari a 1,6sig/die (IC95%: 1,0-2,1sig/die). 

 

  Maschi Femmine MF 

Parametri Coerenti Incoerenti Coerenti Incoerenti Coerenti Incoerenti 

(consumi) (sig/die) (sig/die) (sig/die) (sig/die) (sig/die) (sig/die) 

              

              

RANGE 0,03-20,0 0,03-20,0 0,005-5,0 0,005-5,0 0,005-20,0 0,005-5,0 

x 3,1 1,6 1,8 1,4 2,6a 1,5a 

SD 4,57 1,20 2,32 1,37 3,80 1,16 

ES 0,95 0,28 0,56 0,27 0,60 0,17 

IC95% 1,2-5,0 1,0-2,1 0,6-2,9 0,9-2,0 1,4-3,8 1,1-1,9 

              

 

 

 

 

 

Le fumatrici coerenti indicano come innocuo un consumo quotidiano di sigarette di 0,005-5,0sig/die 

corrispondente in media a 1,8sig/die (IC95%: 0,6-2,9sig/die). Del tutto simile è il consumo tabagico 

Tab. 10 - Range, media aritmetica (x), deviazione standard (SD), errore standard (ES) ed intervallo di 
confidenza della media (IC95%), specifici/che per genere, di quante sigarette gli studenti/esse 
fumatori/trici coerenti e incoerenti delle Scuole Secondarie di 2° grado "BREIMACODA"  (GO) 
coinvolti/e nella ricerca (A.S. 2018/19) ritengono si possano fumare "senza nuocere alla salute".   

 a) p<0,08 

 



 Alcologia * N. 46 * 2021 110 

 

privo di rischio indentificato dalle colleghe incoerenti che risulta compreso fra le 0,05-5,0sig/die, 

mediamente di 1,4sig/die (IC95%: 0,9-2,0sig/die).  Nella popolazione fumatrice generale, così come 

in quella maschile e femminile, i consumi medi indicati come privi di rischio dagli/dalle studenti/esse 

fumatori/trici coerenti risultano superiori a quelli indicati come innocui dai/lle coetanei/e fumatori/trici 

incoerenti, ma la sola differenza emersa nella popolazione generale è risultata rilevante (MF=>Coe 

vs Inc: p<0,08).  

 

I luoghi della sperimentazione  

Nell’indicare “dove hai provato a fumare per la prima volta” il 57,6% degli sperimentatori/trici 

(Tab. 11) - una netta maggioranza (Dos vs Don=>F: p<0,0005; MF: p<0,0005) - ha indicato il luogo 

della iniziazione tabagica e fra questi/e le ragazze si sono rivelate di gran lunga più disponibili dei 

compagni di studi (M: 52,9; F: 65,6%; p<0,05).  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dalla lettura delle risposte rese disponibili dagli/lle studenti/esse emerge che l’81,6% degli/lle 

sperimentatori/trice2 riconducono l’iniziazione al fumo di tabacco “fuori casa (Exm)” (M: 75,2%; F: 

92,5%), quando invece il 31,6% dei/lle coetanei/e (M: 29,3%; F: 35,5%) - una frazione minoritaria 

(Ext vs Inm=>M: p<0,0005; F: p<0,0005; MF: p<0,0005) - afferma di aver fatto questa esperienza 

“in casa (Inm)” (Tab. 12). 

 

                                                             
2 Di seguito nel testo per sperimentatore/trice si intende sperimentatori/trici rispondenti. Le percentuali sono state calcolate 
utilizzando come denominatore gli sperimentatori che hanno dato risposta alla domanda: "dove hai provato a fumare per 
la prima volta", come numeratore tutte le risposte sul “dove hanno provato a fumare”. La somma delle percentuali può 
superare il 100% in quanto parte degli/lle studenti/esse hanno dato più di una risposta. 

 

        

Sperimentatori Maschi Femmine  MF 

 (%) (%) (%) 

        

        

  Non rispondenti 
(Don) 47,1b 34,4b,° 42,4^ 

  Rispondenti (Dos) 52,9a 65,6a,° 57,6^ 

    

Tab. 11 - Distribuzione percentuale (%), specifica per genere, degli/lle studenti/esse sperimentatori/trici 
delle Scuole Secondarie di 2° grado "BREIMACODA" (GO) coinvolti/e nella ricerca (A.S. 2018/19) che 
hanno risposto alla domanda "dove hai provato a fumare per la prima volta?".  
a,b) p<0,05 °,^) p<0,0005  
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Dove è avvenuto Maschi Femmine  MF 

il primo approccio… (%) (%) (%) 

        

    

Fuori casa (Exm) 75,2* 92,5° 81,6^ 

In casa (Inm) 29,3* 35,5° 31,6^ 

    

A casa  da solo (Ins) 28,7a 33,3b 30,4c 

A casa con amici (Ina) 0,6a 2,2b 1,2c 

        

 

 

 

 

 

 

  

Tab. 12 - Distribuzione percentuale (%), specifica per genere, degli studenti/esse sperimentatori/trici 

delle Scuole Secondarie di 2° grado "BREIMACODA" (GO) coinvolti/e nella ricerca (A.S. 2018/19) che 

hanno risposto alla domanda: "dove hai provato a fumare per la prima volta".  *,°,^,a,b,c) p<0,0005  
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Approfondendo l’analisi emerge che il 30,4% degli/lle sperimentatori/trici ha provato a fumare “a 

casa da solo (Ins)” (M: 28,7%; F: 33,3%) ed una sparuta minoranza dell’1,2% (Ins vs Ina=>M: 

p<0,0005; F: p<0,0005; MF: ;p<0,0005  -  lo ha fatto “a casa con amici (Ina)” (M: 0,6%; F: 2,2%). 

 

.           

Dove è avvenuto Maschi Femmine  MF 

Il primo approccio… (%) (%) (%) 

        

“Al bar”  36,3 41,9 38,4 

    

  Al bar da solo (Bas) 34,4* 39,8° 36,4^ 

  Al bar con amici (Bam) 1,9* 2,1° 2,0^ 

     

  A scuola 25,5 33,3 28,4 

    

  Alle feste 0,0 5,4 2,0 

  In discoteca 1,9 1,1 1,6 

     

 

 

 

In ambiente extradomestico (Tab.13), “al bar” è avvenuto il primo approccio al fumo di tabacco per 

il 38,4% degli/lle sperimentatori/trici (M: 36,3%; F: 41,9%), evento che il 36,4% (M: 34,4%; F: 39,8%) 

- la maggioranza (Bas vs Bam=>M: p<0,0005; F: p<0,0005; MF: p<0,0005) - specifica di aver vissuto 

“al bar da solo” (Bas), quando invece il 2,0% (M: 1,9%; F: 2,1%) ricorda di averlo condiviso “al bar 

con amici” Sempre fuori casa, “la scuola” è stato il luogo dove si è consumata la prima esperienza 

tabagica per il 28,4% degli/lle sperimentatori/trici (M: 25,5%; f: 33,3%), mentre il 2,0% degli/lle 

compagni/e ha vissuto l’iniziazione al fumo - solo le ragazze (M: 0,0%; F: 5,4%) -  negli ambienti in 

cui si svolgeva una “festa” e l’1,6% ammette che per loro la sperimentazione del fumo è avvenuta 

“in discoteca” (M: 1,9%; F: 1,1%). 

  

Tab. 13 - Distribuzione percentuale (%), specifica per genere,  degli studenti/esse  sperimentatori/trici delle 
Scuole Secondarie di 2° grado "BREIMACODA" coinvolti nella ricerca (A.S. 2018/19) in funzione delle 
risposte alla domanda: "dove hai provato a fumare per la prima volta".  *,°,^) p<0,0005  
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Dove è avvenuto Maschi Femmine  MF 
il primo approccio…  (%) (%) (%) 

        

        

  In giro 10,2 7,5 9,2 

  Fuori casa 0,0 2,2 0,8 

  Macchina 0,6 0,0 0,4 

  In spiaggia 0,0 1,1 0,4 

  Con amici 0,6 0,0 0,4 

        

 

 

 

Nel descrivere i luoghi della sperimentazione tabagica il 9,2% della popolazione sperimentatore/trice 

(Tab. 14) afferma genericamente che la sua iniziazione al fumo è avvenuta “in giro” (M: 10,2%; F: 

7,5%), per lo 0,8% “fuori casa” (M: 0,0%; F: 2,2%), per lo 0,4% degli sperimentatori/trici l’evento si 

è concretizzato in “macchina” (M: 0,6%; F: 0,0%), in “spiaggia” (M: 0,0%; F:1,1 %) oppure “con amici” 

(M: 0,6%; F: 0,0%). 

 

Le occasioni della sperimentazione 

La memoria non aiuta gli/le studenti/esse sperimentatori/trici tant’è che solamente il 33,6%, (Onr vs 

Ori=>M: p<0,0005; MF: p<0,0005), con una netta prevalenza delle ragazze sui coetanei (M: 26,8%; 

F: 45,2%; p<0,005), ricorda l’occasione in cui ha avuto luogo il primo approccio al fumo di tabacco 

(Tab. 15).   

  

.       

Sperimentatori  Maschi Femmine  MF 

 (%) (%) (%) 

        

        

  Non rispondenti 
(Onr) 73,2* 54,8 66,4^ 

  Rispondenti (Ori) 26,8a,* 45,2a 33,6^ 

    
 

 

 

Tab. 14 - Distribuzione percentuale (%), specifica per genere, degli/lle studenti/esse sperimentator/trici 
delle Scuole Secondarie di 2° grado "BREIMACODA” coinvolti/e nella ricerca (A.S. 2018/19) in funzione 
delle risposte fornite alla domanda: "dove hai provato a fumare per la prima volta".   

Tab. 15 - Distribuzione percentuale (%), specifica per genere, degli/lle studenti/esse sperimentatori/trici 
delle Scuole Secondarie di 2° grado "BREIMACODA" (GO) coinvolti/e nella ricerca (A.S. 2018/19) che 
hanno risposto alla domanda: "in che occasione hai provato a fumare per la prima volta".  
a) p<0,005; *, ^) p<0,0005  
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“L’incontro con gli amici” (Tab. 16) ha indotto a provare il fumo di tabacco il 40,5% degli 

sperimentatori/trici rispondenti3 (M: 38,1%; F: 42,9%).  

 

        

In che occasione Maschi Femmine  MF 

hai provato a fumare (%) (%) (%) 

        

        

“Incontro con amici... “ 38,1 42,9 40,5 

  …per provare 31,0 31,0   31,0 

  …in compagnia 7,1 11,9 9,5 

        

  Cene, sagre, feste, gite… 21,4 33,3 27,4 

  Bar per il caffè e/o aperitivo  7,2 4,8 6,0 

    

 

 

 

A ben guardare il 31,0% ricorda di averlo fatto “per provare” (M: 31,0%; F: 31,0%) ed il 9,5% “per 

stare in compagnia” (M: 7,1%; F: 11,9%). Le “cene, sagre, feste, gite” vengono identificati dal 27,4% 

degli/lle sperimentatori/trici (M: 21,4%; F: 33,3%) come l’occasione della sperimentazione che il 

6,0% associa con l’uscita al “bar  per il caffè e/o l’aperitivo” (M: 7,2%; F: 4,8%).  

  

                                                             
3 Di seguito nel testo per sperimentatore/trice si intende sperimentatori/trici rispondenti. Le percentuali sono state calcolate 
utilizzando come denominatore gli sperimentatori che hanno dato risposta alla domanda: "in che occasione hai provato a 
fumare per la prima volta?", come numeratore tutte le risposte relative alla “occasione della sperimentazione”. La somma 
delle percentuali può superare il 100% in quanto parte degli/lle studenti/esse hanno dato più di una risposta.  

Tab. 16 - Distribuzione percentuale (%), specifica per genere, degli/lle studenti/esse sperimentatori/trici 
delle Scuole Secondarie di 2° grado "BREIMACODA" (Go) coinvolti /e nella ricerca (A.S. 2018/19) in 
funzione delle risposte alla domanda: "in che occasione hai provato a fumare per la prima volta".  
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In che occasione Maschi Femmine  MF 

hai provato a fumare (%) (%) (%) 

        

        

  Ricreazione 11,9 14,3 13,1 

  Dopo catechismo 16,7  7,1  11,9 

  Dopo allenamento 0,0 7,1 3,6 

  Aspettando la corriera 2,4 0,0 1,2 

  Fuori scuola 0,0 2,4 1,2 

        

 

 

 

Il primo approccio al fumo è avvenuto in occasione della “ricreazione” per il 13,1% degli/lle 

sperimentatori/trici (M: 11,9%; F: 14,3%), l’11,9% ha sperimentato il fumo “dopo catechismo” (M: 

16,7%; F: 7,1%), il 3,6% ha provato a fumare per la prima volta “dopo l’allenamento” (M: 0,0%; F: 

7,1%), l’1,2% lo ha fatto “aspettando la corriera” (M: 2,4%; F: 0,0%) ed altrettanti/e “fuori scuola” (M: 

0,0%; F: 2,4%) (Tab. 17).  

 

        

In che occasione Maschi Femmine  MF 

hai provato a fumare (%) (%) (%) 

        

        

  Stress e/o crisi 14,3 11,9 13,1 

  Lutto 0,0 11,9 6,0 

  Per dimenticare la 
stanchezza 4,8 0,0 2,4 

  Noia, solitudine 4,8 0,0 2,4 

        

 

 

 

 

Ancora, alcune condizioni particolari quali “lo stress e/o una crisi” hanno fornito al 13,1% dei/lle 

sperimentatori/trici (M: 14,3%; F: 11,9%) l’occasione del primo approccio al fumo (Tab. 18), 

occasione che per il 6,0% è stata un “lutto” (M: 0,0%; F: 11,9%), per il 4,8% l’intenzione di 

Tab. 18 - Distribuzione percentuale (%), specifica per genere, degli/lle studenti/esse sperimentatori/trici 
delle Scuole Secondarie di 2° grado "BREIMACODA" (GO) coinvolti/e nella ricerca (A.S. 2018/19) in 
funzione della risposta alla domanda: “in che occasione hai provato a fumare per la prima volta".  

 

Tab. 17 - Distribuzione percentuale (%), specifica per genere, degli/lle studenti/esse sperimentatori/trici 
delle Scuole Secondarie di 2° grado "BREIMACODA" (Go) coinvolti /e nella ricerca (A.S. 2018/19) in 
funzione del la risposta alla domanda: "in che occasione hai provato a fumare per la prima volta".  
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“dimenticare la stanchezza” (M: 4,8%; F: 0,0%) e per il 2,4% l’intenzione di far fronte alla “noia, 

solitudine” (M: 4,8%; F: 0,0%).  

 

        

In che occasione Maschi Femmine  MF 

hai provato a fumare (%) (%) (%) 

        

    

  Con  il/la mio/a ragazzo/a 2,4 2,4 2,4 

  Per imitare il papa e/o  il 
nonno 2,4 0,0 1,2 

        

   Nessuna/al caso  2,4 9,5 6,0 

   Per sbaglio 0,0 2,4 1,2 

        
 

 

 

 

A seguire, sono il 2,4% gli/le sperimentatori/trici che affermano di aver provato a fumare in occasione 

“dell’incontro con il/con la ragazzo/a” (M: 2,4%; F: 2,4%), l’1,2% identifica l’occasione con la voglia 

di “imitare il papà e il nonno” (M: 2,4%; F: 0,0%) (Tab. 19). Infine, c’è ancora il 6,0% degli 

sperimentatori/trici che riconduce il primo approccio al fumo di tabacco “a nessuna occasione, al 

caso” (M: 2,4%; F: 9,5%) e l’1,2% che dice di aver provato a fumare “per sbaglio” (M: 0,0%; F: 2,4%).  

  

Dove fumi? 

Ammontano al 93,1% (M: 90,4%; F: 96,9%) i/le fumatori/trici, che hanno risposto alla domanda “dove 

fumi (Fri)”, a fronte del 6,9% dei/lle coetanei/e fumatori/trici (M: 9,6%; F: 3,1%), la minoranza (Fri vs 

Fnr=>M: p<0,0005; F: p<0,0005; MF: p<0,0005), che si è astenuto o non ricorda (Fnr) (Tab. 20).   

  

Tab. 19 - Distribuzione percentuale (%), specifica per genere, degli/lle studenti/esse sperimentatori/trici 

delle Scuole Secondarie di 2° grado "BREIMACODA"  (GO) coinvolti/e nella ricerca (A.S. 2018/19) in 

funzione della risposta alla domanda:  "in che occasione hai provato a fumare per  la prima volta".  
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.       

Fumatori/trici  Maschi Femmine  MF 

 (%) (%) (%) 

        

        

  Non rispondenti 
(Fnr) 9,6* 3,1° 6,9^ 

  Rispondenti (Fri) 90,4* 96,9° 93,1^ 

    
 

 

 

L’ambiente domestico “in casa” è il luogo in cui il 54,1% degli/delle studenti/esse fumatori/trici 

(M:55,3 %; F: 52,4%) affermano di fumare (Tab. 21)4, il 52,0% specifica di farlo “a casa da solo” (M: 

54,1%; F: 49,2%) ed il 2,1%, nettamente inferiori (Das vs Cam=>M: p<0,0005; F: p<0,0005; MF: 

p<0,0005), si rivelano i compagni/e che fumano “in casa con amici” (M: 1,2%; F: 3,2%).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gran parte dei/lle fumatori/trici asserisce di fare un qualche uso del fumo di tabacco in ambiente 

extradomestico (Tab. 22). A questo proposito il 16,2% ammette laconicamente di fumare “fuori casa” 

(M: 18,8%; F: 12,7%) ed il 51,6% di farlo ”al bar” - decisamente preferito dalla popolazione maschile 

fumatrice (M: 62,8%; F: 35,4%; p<0,0005) - luogo nel quale il 47,8% dei/lle fumatori/trici dicono di 

fumare “da solo/a” (Bas vs Bac=>M: 58,5%; F: 32,3%; p<0,0005) ed una netta minoranza del 3,8%  

                                                             
4 Di seguito nel testo per fumatore/trice è si intende fumatore/trice rispondente. Le percentuali sono state calcolate 
utilizzando come denominatore i/le fumatori/trici che hanno dato risposta alla domanda: "puoi indicare dove fumi".?", come 
numeratore tutte le risposte relative al “luogo in cui fumi”. La somma delle percentuali può superare il 100% in quanto una 
parte degli/lle studenti/esse hanno dato più di una risposta. 

 
 

        

Dove fumi Maschi Femmine MF 

 (%) (%) (%) 

        

        

“In casa” 55,3 52,4 54,1 

Da solo (Das) 54,1f 49,2g 52,0h 

Con amici (Cam) 1,2f 3,2g 2,1h 

    

Tab. 20 - Distribuzione percentuale (%), specifica per genere, degli studenti/esse fumatori/trici delle Scuole 
Secondarie di 2° grado "BREIMACODA" coinvolti/e nella ricerca (A.S. 2018/19) che hanno risposto alla 
domanda: "puoi indicare dove fumi". *,°,^) p<0,0005 

 

Tab. 21 - Distribuzione percentuale (%), specifica per genere, degli studenti/esse fumatori/trici delle Scuole 
Secondarie di 2° grado "BREIMACODA" (GO) coinvolti/e nella ricerca (A.S. 2018/19) che dicono di fumare 
“in casa”.   f,g,h) p<0,0005 
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(Bas vs Bac=>M: p<0,0005; F: p<0,0005; MF: p<0,0005) afferma di farlo “con amici” (M: 4,3%; F: 

3,1%).  

Prediligono fumare in altri luoghi della socializzazione il 6,2% dei/lle fumatori/trici, ambienti che le 

ragazze mostrano di preferire più dei compagni di scuola (M: 2,1%; F: 12,3%; p<0,08). A questo 

proposito specificano di fumare “alle feste” il 3,1% dei/lle fumatori/trici (M: 0,0%; F: 7,7%), l’1,9% lo 

fa in “discoteca” (M:2,1 %; F: 1,5%) e l’1,2% fuma nei luoghi di “incontro con gli amici” (M: 0,0%; F: 

3,1%). Infine, c’è ancora l’1,4% dei fumatori/trici che ammette di fumare “dove  voglio” (M: 2,4%; F: 

0,0%) ed un altro 0,7% che ricorda di farlo “in macchina (M: 1,2%; F: 0,0%). 

  

        

Dove fumi Maschi Femmine MF 

  (%) (%) (%) 

        

        

  “Fuori casa” 18,8 12,7 16,2 

        

  “Al bar” 62,8a 35,4a 51,6 

  Al bar da solo (Bas) 58,5b,c 32,3b,d 47,8e 

  Al bar con amici /Bac) 4,3c 3,1d 3,8e 

    

  “Luoghi della 
socializzazione” 2,1f 12,3f 6,2 

  Alle feste 0,0 7,7 3,1 

  In discoteca 2,1 1,5 1,9 

  Incontro con gli amici 0,0 3,1 1,3 

    

  Dove voglio 2,4 0,0 1,4 

  In macchina 1,2 0,0 0,7 

    

 

 

 

 

L’occasione in cui si fuma  

Buona parte degli/lle studenti/esse fumatori/trici (Roc: 53,5%; Noc: 46,5%; p<0,025) hanno reso 

disponibili le informazioni (Roc) riguardanti l’occasione in cui fumano (Tab. 23), maggioranza di 

rispondenti (Roc) che si riscontra anche nell’ambito della popolazione femminile (Roc: 66,2%; Noc: 

33,8%; p<0,0005), mentre invece in quella maschile sono i non rispondenti (Noc) a prevalere in 

qualche misura sui coetanei rispondenti (Noc: 55,3%; Roc: 44,7%).  

Tab. 22 - Distribuzione percentuale (%), specifica per genere, degli studenti /esse  fumatori /trici delle Scuole 
Secondarie di 2° grado "BREIMACODA" (GO) coinvolti/e nella ricerca (A.S. 2018/19) che dicono di fumare 
“al bar”. f) p<0,08; a,b,c,d,e) p<0,0005 
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.       

Fumatori/trici  Maschi Femmine  MF 

 (%) (%) (%) 

        

        

  Non rispondenti 
(Noc) 55,3 33,8° 46,5^ 

  Rispondenti (Roc) 44,7a 66,2a,° 53,5^ 

    
 

 

Le ragazze fumatrici che hanno fornito indicazioni sulla occasione in cui fanno ricorso al fumo di 

tabacco prevalgono decisamente sui compagni di scuola (Roc=>M vs F: p<0,01).  

Ammontano al 34,1% gli/le studenti/esse fumatori/trici5 (M: 38,1%; F: 30,2%) che dichiarano di 

fumare “sempre, ovunque” (Tab. 24), nel dettaglio il 30,6% colgono l’occasione per fumare durante 

l’incontro “con gli amici” (M: 31,0%; F: 30,2%), opportunità che il 12,9% trova ”alle feste, per 

festeggiare” (M: 14,3%; F: 11,6%) ed il 9,4% nello “stare/trovarsi in compagnia” (M:7,1 %; F: 11,6%). 

  

                                                             
5 Di seguito nel testo per fumatore/trice si intende fumatore/trice rispondente. Le percentuali sono state calcolate 

utilizzando come denominatore i/le fumatori/trici che hanno dato risposta alla domanda: "in che occasione fumi?", come 

numeratore tutte le risposte relative alla “occasione in cui fuma”. La somma delle percentuali supera il 100% in quanto 
parte degli/lle studenti/esse hanno dato più di una risposta.  
 

Tab. 23 - Distribuzione percentuale (%), specifica per genere, degli studenti/esse  fumatori /trici delle 
Scuole Secondarie di 2° grado "BREIMACODA" coinvolti/e nella ricerca (A.S. 2018/19) che hanno risposto 
alla domanda:  "puoi indicare in che  occasione fumi". ^) p<0,025; a) p<0,01; °) p<0,0005  
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In che occasione fumi Maschi Femmine MF 

 (%) (%) (%) 

        

        

  Sempre, ovunque 38,1 30,2 34,1 

        

  Con gli amici 31,0 30,2 30,6 

  Alle feste/per festeggiare 14,3 11,6 12,9 

  Stare/trovarsi in compagnia 7,1 11,6 9,4 

     

 “A scuola” 19,0 27,9  23,5  

  Prima e dopo scuola 14,3 16,3 15,3 

  A ricreazione 0,0* 11,6* 5,9 

  All'uscita da scuola 4,8 0,0 2,4 

     

  Quando sono solo/a 4,8 4,7 4,7 

  Quando sono stanco/a 2,4 0,0 1,2 

        

  Per assaggiare 0,0 2,3 1,2 

  Per dimenticare  2,4 0,0 1,2 

  Per imitazione  2,4 0,0 1,2 

        

 

 

 

“La scuola” fornisce l’occasione per fumare dal 23,5% dei/lle fumatori/trici, (M: 19,0%; F: 27,9%), in 

particolare il 15,3% afferma di fumare “prima e dopo scuola” (M: 14,3%; F: 16,3%), quando il 5,9% 

- solo ragazze (M: 0,0%; F: 11,6%; p<0,025) - fuma “a ricreazione” ed il 2,4% - solo maschi (M: 

4,8%%; F: 0,0%) -  ammette di farlo  “all’uscita della scuola”. Fumo “quando sono solo/a” e “quando 

sono stanco/a” è l’occasione che induce a fumare rispettivamente il 4,7% (M: 4,8%; F: 4,7%) e l’1,2% 

(M: 2,4%; F: 0,0%) dei fumatrici/trici.  All’1,2% dei fumatori/trici l’occasione per fumare viene offerta 

dalla “voglia di assaggiare” (M: 0,0%; F: 2,3%), altrettanti/e la identificano con la necessità di 

“dimenticare” (M: 2,4%; F: 0,0%) e la trovano nella volontà di “imitare…” (M: 2,4%; F: 0,0%). 

 

Il motivo per cui si fuma 

Dimostra di aver ben chiaro perché fuma il 67,3% della popolazione studentesca fumatore/trice 

(Mos) (M: 64,9%; F: 70,8%) che risponde alla domanda “puoi indicare per quale motivo fumi?” (Tab. 

25). Viceversa, il 32,7% dei/lle coetanei/e (M: 35,1%; F: 29,2%) - una frazione decisamente 

Tab. 24 - Distribuzione percentuale (%), specifica per genere, degli studenti/esse fumatori/trici delle 
Scuole Secondarie di 2° grado "BREIMACODA"  coinvolti/e nella ricerca (A.S. 2018/19) in funzione delle 
risposte alla domanda: "in che occasione fumi?". *) p<0,025 
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minoritaria (Mos vs Mon=>M: p<0,0005; F: p<0,0005; MF: p<0,0005,) - decide di non rispondere e/o 

non è consapevole del perché dell’evento (Mon). 

 

        

Fumatori/trici   Maschi Femmine MF 

 (%) (%) (%) 

       

        

  Non rispondenti 
(Mon) 35,1* 29,2° 32,7^ 

  Rispondenti (Mos) 64,9* 70,8° 67,3^ 

    
 

 

 

“Il passatempo, il divertimento …” è a detta del 47,8% della popolazione dei/lle fumatori/trici il 

motivo che li/e porta a fare un qualche uso del fumo di tabacco (M: 47,5%; F: 47,8%)6, ancorché il 

38,3% dei fumatori/trici ha chiaro che ricorre al fumo - le femmine più dei maschi (M: 24,6%; F: 

56,5%; p<0,001) - perché “mi rilassa, mi fa star bene …” (Tab. 26).  

Si dice motivato/a a fumare dalla “dipendenza, non riesco a smettere …” il 13,1% della popolazione 

fumatore/trice (M: 14,8%; F: 10,9%), il 4,7% fuma per “abitudine” (M: 3,3%; F: 6,5%) e lo 0,9% “per 

vizio” (M: 0,0%; F: 2,2%).   

Condizioni e stati d’animo quali “lo stress, l’ansia, il nervoso” fanno si che il 14,0% dei fumatori/trici 

fumi (M: 9,8%; F: 19,6%), il 5,6% afferma di farlo per far fronte alla “noia” (M: 6,6%; F: 4,3%), lo 

0,9% ricorre al fumo per sedare la “rabbia” (M: 0,0%; F: 2,2%), la “tristezza” (M: 0,0%; F: 2,2%) 

oppure la “depressione” (M: 0,0%; F: 2,2%). 

  

                                                             
6 Di seguito nel testo per fumatore/trice è si intende fumatore/trice rispondente. Le percentuali sono state calcolate 
utilizzando come denominatore i/le fumatori/trici che hanno dato risposta alla domanda: "per quale motivo fumi?", come 
numeratore tutte le risposte relative al “motivo per cui si fuma”. La somma delle percentuali supera il 100% in quanto parte 
degli/lle studenti/esse hanno dato più di una risposta.  

 

Tab. 25 - Distribuzione percentuale (%), specifica per genere, degli studenti/esse  fumatori /trici delle Scuole 
Secondarie di 2° grado "BREIMACODA" (GO) coinvolti/e nella ricerca (A.S. 2018/19) che hanno risposto alla 
domanda: "puoi indicare per quale motivo fumi?". *,°,^) p<0,0005 

 



 Alcologia * N. 46 * 2021 122 

 

 

        

Per quale motivo fumi  Maschi Femmine MF 

  (%) (%) (%) 

       

        

  Passatempo, per divertirmi … 47,5 47,8 47,7 

        

  Mi rilassa, mi fa star bene … 24,6a 56,5a 38,3 

        

  Dipendenza, non riesco a 
smettere … 14,8 10,9 13,1 

  Abitudine 3,3 6,5 4,7 

  Vizio 0,0 2,2 0,9 

        

  Stress, ansia, nervoso 9,8 19,6 14,0 

  Noia 6,6 4,3 5,6 

  Stupidità 1,6 2,2 1,9 

  Sfogo 0,0 4,3 1,9 

  Rabbia 0,0 2,2 0,9 

  Tristezza 0,0 2,2 0,9 

  Depressione 0,0 2,2 0,9 

  Non c'è motivo 6,5* 0,0* 3,7 

  Curiosità 1,6 0,0 0,9 

  Mi stimola 1,6 0,0 0,9 

  Per sballare di più 1,6 0,0 0,9 

  Per accompagnare gli alcolici 1,6 0,0 0,9 

        

 

 

 

 Lo 0,9% è indotto a fumare dalla “curiosità” (M: 1,6%; F: 0,0%), altrettanti dall’effetto” stimolante” 

esercitato dal fumo (M: 1,6%; F: 0,0%), “dalla voglia di sballare” (M: 1,6%; F: 0,0%) o “per 

accompagnare gli alcolici” (M: 1,6%; F: 0,0%). Infine, per loro stessa ammissione il 3,7% dei/lle 

fumatori/trici - solo i maschi (M:6,5%; F: 0,0%; p<0,05) – fumano  “senza motivo”. 

 

Opinioni sul fumo 

Rappresentano una significativa maggioranza (Ops vs Opn=>M: p<0,0005; F: p<0,0005; MF: 

p<0,0005) il 62,2% degli/lle studenti/esse contattati/e (M: 60,4%; F: 65,6%) che hanno espresso la 

Tab. 26 - Distribuzione percentuale (%), specifica per genere,  degli studenti/esse  fumatori/trici  
"rispondenti" delle Scuole Secondarie di 2° grado "BREIMACODA"  coinvolti/e nella ricerca (A.S. 2018/19) 
in funzione delle risposte alla domanda: "puoi indicare per quale motivo fumi ". *) p<0,05;  a) p<0,001  

 

 

a) p<0,001  
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propria opinione sul fumo di tabacco (Ops), a fronte del 37,8% dei/lle coetanei/e (M: 39,6%; F: 

34,4%) che si rivelano di fatto reticenti (Opn) (Tab. 27).  

 

        

Studenti/esse Maschi Femmine MF 

 (%) (%) (%) 

        

        

  Non rispondenti (Opn) 39,6* 34,4° 37,8^ 

  Rispondenti (Ops) 60,4* 65,6° 62,2^ 

    
 

 

 

Una connotazione sostanzialmente negativa (One) nei confronti del fumo di tabacco 

accomuna l’87,4% delle risposte (M: 89,0%; F: 84,4%) rese disponibili dalla popolazione 

studentesca rispondente7 (Tab. 28).  

        

Opinioni sul  Maschi Femmine MF 

fumo di tabacco (%) (%) (%) 

        

        

  Negativa (One) 89,0a,c 84,4e,f 87,4h,i 

  Positiva (Opo) 8,9b,d 13,2e,g 10,4h,l 

  Indifferente (Oin) 2,0c,d 2,4f,g 2,2i,l 

        
 

 

 

Di gran lunga inferiori (One vs Opo=>M: p<0,0005; F: p<0,0005; MF: p<0,0005) si rivelano il 10,4% 

dei pareri (M: 8,9%; F: 13,2%) che dedicano un pensiero positivo al fumo di tabacco (Opo) ed ancor 

                                                             
7 Le percentuali sono state calcolate utilizzando come numeratore il numero delle specifiche risposte fornite dagli 
studenti/esse alla domanda: "indica con tre parole cosa pensi del fumo?", come denominatore il numero totale delle 
risposte fornite dagli studenti/esse.  

 

 
 
 

Tab. 27 - Distribuzione percentuale (%), specifica per genere,  degli studenti/esse  delle Scuole 
Secondarie di 2° grado "BREIMACODA"  coinvolti/e nella ricerca (A.S. 2018/19) che hanno risposto alla 
domanda: "cosa pensi del fumo di tabacco?".  *,°,^) p<0,0005   

 

Tab. 28. - Distribuzione percentuale (%), specifica per genere,  delle opinioni sul fumo di tabacco espresse dagli 

studenti/esse rispondenti delle Scuole Secondarie di 2° grado "BREIMACODA" coinvolti/e nella ricerca (A.S. 

2018/19). a,b,c,d,e,f,g,h,i,l) p<0,0005  
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più ridotte (One vs Oin=>M: p<0,0005; F: p<0,0005; MF: p<0,0005) e pari al 2,3% (M: 2,0%; F: 2,4%) 

sono quelle che manifestano indifferenza (Oin). 

        

Opinioni negative Maschi Femmine MF 

sul fumo di tabacco (%) (%) (%) 

        

        

“Opinioni negative” 46,2 40,0 44,1 

  Dannoso, nocivo 16,8 13,2 15,6 

  Causa di malattia 10,2 10,2 10,2 

  Rischioso e problematico 8,4 7,8 8,2 

  Cancerogeno e mortale 8,4^ 2,4^ 6,4 

  Insalubre e tossico 2,0° 5,9° 3,4 
    

  Inutile,sciocco,stupido 18,1^ 24,4^ 20,3 

  Costoso, uno spreco di denaro 5,4 4,4 5,0 

  Disgustoso, schifoso, 
maleodorante… 

8,5 5,4 7,3 

  Brutto, cattivo, amaro… 1,5 2,4 1,8 

  Droga, dipendenza,vizio 5,9 6,8 6,2 

  Doloroso 0,8 0,0 0,5 

  Destabilizzante 0,3 0,5 0,4 

  Non fumare 0,5 0,0 0,3 

  Non esagerare 0,3 0,0 0,2 

  Troppo diffuso 0,3 0,3 0,2 

    

 

 

 

Esplorando le “opinioni negative” espresse dalla comunità scolastica nei confronti del fumo salta 

agli occhi che il 44,1% delle risposte, il 46,2% di quelle fornite dai maschi ed il 40,0% di quelle 

espresse dalle compagne di studi, manifestano preoccupazione per la salute (Tab. 29).    

A questo proposito il 15,6% delle opinioni definiscono il fumo “dannoso, nocivo” (M: 16,8%; F: 

13,2%), il 10,2% indicano che è “causa di malattia” (M: 10,2%; F: 10,2%), l’8,2% lo connota come 

“rischioso e problematico” (M: 8,4%; F: 7,8%), il 6,4% delle opinioni - quelle attribuibili ai ragazzi più 

numerosi di quelle delle coetanee (M: 8,4%; F: 2,4%; p<0,005) - riconoscono che il fumo di tabacco 

è “cancerogeno e mortale” ed ancora il 3,4% non esita - le femmine con maggior forza dei maschi 

(M: 2,0%; F: 5,9%; p<0,025) - a ritenerlo “insalubre e tossico”. 

Tab. 29. - Distribuzione percentuale (%), specifica per genere, delle opinioni sul fumo di tabacco espresse 

dagli/lle studenti/esse rispondenti delle Scuole Secondarie di 2° grado "BREIMACODA" coinvolti/e nella 

ricerca (A.S. 2018/19). ^) p<0,005; °) p<0,025; *) p<0,08 
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Ottiene il 20,3% dei suffragi della comunità, quelli riconducibili alle femmine prevalgono su quelli 

attribuiti ai maschi (M: 18,1%; F: 24,4%; p<0,08), l’opinione che fare un qua lche uso del tabacco è 

“inutile, sciocco, stupido”, enfatizzano che fumare “è disgustoso, schifoso, maleodorante, 

fastidioso…” il 7,3% delle opinioni raccolte (M: 8,5%; F: 5,4%), ammontano al 5,0% quelle che 

affermano fumare “è costoso, uno spreco di denaro” (M: 5,4%; F: 4,4%) e l’1,8% che definiscono 

l’evento “brutto, cattivo, amaro…” (M: 1,5%; F: 2,4%). 

Un’altro 6,2% dei pareri della comunità scolastica etichetta il fumo di tabacco come una “droga, 

dipendenza, vizio” (M: 5,9%; F: 6,8%), lo 0,5% lo reputa “doloroso” (M: 0,8%; F: 0,0%) a fronte dello 

0,4% che lo ritiene “destabilizzante” (M:0,3 %; F: 0,5 %). Completano il novero delle opinioni 

negative, lo 0,3% dei pareri espressi che esortano a “non fumare” (M: 0,5%; F: 0,0 %), ai quali si 

affiancano lo 0,2% che consigliano di “non esagerare con il fumo” (M: 0,3%; F: 0,0%) ed altrettanti 

che  sottolineano il fumo di tabacco è “troppo diffuso” (M: 0,3 %; F: 0,0%). 

 

Scorrendo le “opinioni positive” (Tab. 30) si scopre che il 3,7% del totale dei suffragi definisce il 

fumo di tabacco “buono, profumato, gustoso, figo …” (M: 3,1%; F:4,9%), il 2,7% gli attribuisce 

“proprietà rilassanti, antistress” (M: 2,0%; F: 3,9%) e lo 0,8% afferma che il fumo è “stimolante, 

disinibente” (M: 1,0%; F: 0,5 %).   

 

        

Opinioni positive Maschi Femmine MF 

sul fumo di tabacco (%) (%) (%) 

        

        

  Buono, profumato, gustoso, figo 3,1 4,9 3,7 

  Rilassante, antistress 2,0 3,9 2,7 

  Stimolante, disinibente 1,0 0,5 0,8 

  Salutare, fa bene, è innocuo… 1,0 1,5 1,2 

  Divertente, un passatempo 0,8 1,0 0,8 

  Non è caro, costa poco 0,3 1,0 0,7 
    

 
 

 

 

Il fumo di tabacco è “salutare, fa bene, è innocuo…” aggrega l’1,2% delle opinioni acquisite (M: 

1,0%; F: 1,5 %), lo 0,8% supportano l’idea che è “divertente, un passatempo” (M: 0,8%; F: 1,0%), 

un altro 0,7% sottolinea la sua economicità  “non è caro, costa poco” (M: 0,3 %; F: 1,0%) e lo 0,4% 

gli attribuisce un effetto “destabilizzante”.  

Tab. 30 - Distribuzione percentuale (%), specifica per genere,  delle opinioni sul fumo di tabacco espresse 

dagli  studenti/esse rispondenti delle Scuole Secondarie di 2° grado "BREIMACODA"  coinvolti/e nella 

ricerca (A.S. 2018/19). ^) p<0,005;°) p<0,025 *) p<0,08 
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Non mancano e rappresentano l’1,3% del totale dei pareri espressi sul fumo di tabacco quelli che 

rivelano il mancato interesse degli/lle studenti/esse nei confronti del fumo (M: 1,0%; F: 2,0%) e lo 

0,4% che in qualche misura condiziona il proprio parere alla “qualità del prodotto” (M: 0,3%; F: 0,5%). 

 

Conclusioni 

Così come viene descritto dalla popolazione scolastica BREIMACODA il vissuto con il fumo 

di tabacco documenta i luoghi, gli ambiti ed i motivi che hanno indotto gli/le adolescenti a 

sperimentarlo e a diventare fumatore mettendo in luce che:  

=> una parte considerevole degli/lle studenti/esse - quattro su dieci - è convinta della 

innocuità del fumo di tabacco. Questa opinione è fatta propria dagli/lle sperimentatori/trici - uno/a su 

due - in misura più marcata rispetto ai/lle coetanei/e che al momento non hanno provato a fumare - 

quattro su dieci - e dai fumatori - due su quattro - rispetto ai non fumatori - uno su quattro -. In 

ciascuna delle popolazioni considerate le ragazze convinte della innocuità del fumo di tabacco 

prevalgono sui compagni di scuola; 

=> sono ritenuti privi di rischio dagli/lle studenti/esse convinti/e della innocuità del fumo 

consumi tabagici medi di 2,1sig/die, opinione condivisa anche dai “non fumatori/trici”. Cut off che 

gli/le “sperimentatori/trici” e “fumatori/trici” fissano in 2,0sig/die ed i compagni/e che non hanno 

sperimentato il fumo indicano in 2,2 sig/die. Per parte loro i/le fumatori/trici incoerenti reputano 

innocui consumi tabagici medi - 1,5sig/die - inferiori a quelli riconosciuti dai/lle coetanei/e incoerenti 

- 2,6sig/die -. Quale che sia la popolazione esaminata i maschi si rivelano sempre più permissivi 

delle femmine;  

=> una metà della popolazione fumatore/trice, nella quale le femmine prevalgono sui 

maschi, ha un comportamento tabagico incoerente e questi/e reputano innocui consumi tabagici 

medi - 1,5sig/die - inferiori a quelli riconosciuti dai/lle coetanei/e coerenti -  2,6sig/die -.  

=> il primo approccio al fumo di tabacco è avvenuto per buona parte degli/lle 

sperimentatori/trici “in ambiente extradomestico” - otto su dieci -, solo una minoranza lo ha vissuto 

“a casa” - tre su dieci -. Sia “a casa” che “fuori casa” la maggioranza degli/lle sperimentatori/trici ha 

preferito fare la prima esperienza con il fumo di tabacco “da solo/a”.  Il “bar” - quattro su dieci -, la 

“scuola” -  tre su dieci -, “in giro”  - uno/a su dieci - e le “feste-discoteca” sono i luoghi dove è avvenuta 

extramenia la prima esperienza degli/lle sperimentatori/trici con il fumo di tabacco. 

=> l’occasione della sperimentazione tabagica viene ricondotta “all’incontro con gli amici” 

- quattro su dieci -, agli eventi socializzanti “cene e sagre, bar…” - tre su dieci -, identificata nella 

“ricreazione” - uno/a su dieci -, in alcune attività particolari quali “il catechismo” - uno/a su dieci -, 

“l’attività sportiva” -  uno/a su venticinque -, oppure a condizioni di qualche sofferenza “lo stress” - 

uno/a su sei -, “un lutto”…-  



 Alcologia * N. 46 * 2021 127 

 

=> i/le giovani fumano prevalentemente “in casa” - uno/a su due - o “al bar”, - uno su due - 

ambiente che i maschi - due su tre - citano più delle femmine - tre su dieci -. In entrambi i contesti 

i/le fumatori/trici fumano quasi esclusivamente “da solo/a”; 

=> trovano l’occasione per fumare “sempre e ovunque” - uno/a su tre -, durante “l’incontro 

con gli amici” - tre su dieci -, “a scuola” - uno/a su quattro -, declinata in diversi momenti - “prima e 

dopo scuola, “a ricreazione”,  “all’uscita” -, eventualità che interessa le femmine - tre su dieci - più 

dei maschi - due su dieci -;  

=> si dicono motivati/e a fumare perché il fumo è “un passatempo, un divertimento” - uno/a 

su due -, è “rilassante” - quattro su dieci -, “un antistress” – uno/a su sei - che le giovani - una su 

cinque - citano più dei coetanei – uno/a su dieci -, o perché è “una dipendenza, un vizio, un’abitudine” 

– uno/a su sei -;  

=> le opinioni della comunità scolastica sul fumo di tabacco hanno una impronta 

decisamente negativa - nove su dieci -; in particolare sono motivo di apprensione per la salute - 

quattro su dieci -, sottolineano la sua inutilità - uno/a su cinque -, parere che accomuna le 

studentesse - una su quattro - più dei compagni - uno/a su cinque -, l’olezzo ed il sapore disgustoso 

- uno/a su dieci -, il costo eccessivo – uno/a su venti – e non esitano a definirlo una dipendenza – 

uno/a su venti -. Non mancano i/le supporter del fumo di tabacco - uno/a su dieci - che di volta in 

volta ne esaltano il gusto e il profumo, le proprietà antistress, la salubrità, …-. 

 

Quanto detto,  ci auguriamo sia motivo di una attenta riflessione da parte della Famiglia, della 

Scuola, delle Società sportive e Associazioni aggreganti i/le giovani - rappresenta il patrimonio 

culturale dal quale prendere spunto per la programmazione, l’attuazione e la valutazione della qualità 

degli interventi di prevenzione e promozione della salute proposti in ambiente scolastico e finalizzati  

a) alla riduzione delle criticità presenti nel background culturale e comportamentali degli/le 

adolescenti scolarizzati, b) a favorire l’adozioni di abitudini, atteggiamenti e comportamenti 

consapevoli, critici e responsabili che rendano gli/le studenti/esse  protagonisti della propria salute. 

 

 

 

Per Corrispondenza 

Giovanni Battista Modonutti, Gruppo di Ricerca sull’Educazione alla Salute (GRES), Trieste. 
E- mail: modonuttigb@gmail.com> 
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CENTRO DI DOCUMENTAZIONE INFORMALCOL 

Il centro di documentazione Informalcol è un'interfaccia di mediazione tra 

l'informazione e gli operatori delle équipe alcologiche in Toscana. 

Il centro ha una collezione di documenti specializzata sui temi connessi ai problemi 

alcolcorrelati e alla complessità della vita. 

Il centro è attivo dal 2001 e supporta le funzioni attribuite al Centro Alcologico 

Regionale Toscano (CART) come il miglioramento delle conoscenze, la ricerca 

epidemiologica, clinica e biologica, la prevenzione e la formazione. 

Il primo nucleo documentario che ha dato vita ad Informalcol è stata la collezione 

personale di Andrea Devoto, psicologo e psichiatra fiorentino, scomparso nel 1994. 

La documentazione privilegiava i temi dei gruppi di auto-mutuo aiuto (formati da 

persone che condividono lo stesso problema o perseguono identici obiettivi e si 

sostengono reciprocamente) e di quello che all’epoca veniva definito alcolismo, ma 

negli ultimi anni ha assunto una visione più ampia, verso la promozione della salute, 

gli stili di vita (fumo, alimentazione, il gioco d’azzardo, ecc.) e gli stili di relazione. 
 

INFORMALCOL si trova presso il CAR Toscano 

Via Ippocrate, Padiglione 13B, - Clinica Medica- Careggi, Largo Brambilla, 
3 50134 Firenze FI 
Tel. 055 794 9650 

 
https://www.facebook.com/CentroAlcologicoRegionale/ 

Sitohttps://www2.aou-careggi.toscana.it/cart/ 

 

 

https://www.facebook.com/CentroAlcologicoRegionale/
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