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Appello di Michael Fiore ai medici italiani
Graffiti smoke-free  •  Il rapporto medico/paziente
Associazione tra fibrosi ed enfisema polmonare

New addictions: collezionismo patogeno
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Medici che fumano tabacco

La cover di questo numero di Tabaccologia è dedicata ai medici 
che fumano tabacco. Come potete leggere nell’editoriale di Mi-
chael Fiore e della sua collaboratrice Wendy E. Theobald, anche i 
medici, soprattutto negli anni ’40-’50, furono ingaggiati dalle in-
dutrie del tabacco come persuasori, per niente occulti, della inno-
cuità del fumo di tabacco. Oggi, grazie a varie ricerche scientifiche 
e a qualche colpo di scena, come la testimonianza di Jeff Wigand 
contro le multinazionali del tabacco, sappiamo che non è così ma 
che anzi è responsabile, come dice l’OMS, di un’epidemia da ta-
bacco indicata più realisticamente da Proctor della Stanford Uni-
versity col termine di Golden Holocaust. Fiore, da buon scienziato 
italo-americano, fa un appello ai medici italiani perché smettano 
di fumare, diventando così essi stessi testimonial antifumo nei 
riguardi dei loro pazienti, perché perseguano aggiornamenti for-
mativi in tabaccologia e possano mettere in pratica almeno l’ABC 
della smoking cessation. 

Federico Perozziello ci guida nel difficile rapporto tra medico 
e paziente fumatore che, come ci suggerisce Rosastella Principe 
e coll, può essere ottimizzato con una più fattiva collaborazione 
con lo psicologo.

Francesco Romano ci propone un case report di associazione 
fra enfisema e fibrosi polmonare idiopatica in un fumatore. 

Con l’articolo di Giacomo Mangiaracina apriamo invece una 
finestra su una nuova addiction fra quelle cosiddette “senza so-
stanza”: il collezionismo patogeno. Un tratto probabilmente mol-
to più diffuso di quello che si possa pensare e da cui probabil-
mente anche lo scrivente non si sente del tutto immune. 

Con il progetto RespirARTI di Bologna, la street art dei graffiti, per 
il world no-tobacco day del 31 maggio, si apre alla comunicazione 
smoke free, con possibili sviluppi futuri di intervento nella strate-
gia di prevenzione primaria del tabagismo. Come ogni anno ripor-
tiamo il tema che l’OMS dà alla Giornata Mondiale senza Tabacco. 
Quest’anno è particolarmente interessante per noi che seguiamo 
l’argomento da anni: le interferenze dell’industria del tabacco ov-
vero il grande inganno perpetrato a danno dei fumatori causando 
un’ecatombe che Proctor chiama con un termine molto efficace che 
dà il titolo alla sua recentissima pubblicazione Golden Holocaust

Anche l’OSSFAD-ISS per l’occasione terrà a Roma l’annuale 
convegno a cui interverranno importanti relatori della tabaccolo-
gia nazionale. La sera, i romani e dintorni potranno godere della 
Serata “No-smoking Jazz” con Mario Donatone e la sua band al 
Felt Jazz Club di Roma, patrocinata da SITAB con l’Unità di Tabac-
cologia della Sapienza di Roma.

Allo scottante tema della cospirazione di Big Tabacco si allaccia 
l’editoriale del Direttore Responsabile di Tabaccologia stigmatiz-
zando il fatto che, sebbene siamo a mani nude contro i carri arma-
ti, qualcuno ha ancora paura del lupo cattivo non portando fino in 
fondo quelle azioni di informazione e di contromarketing necessa-
rie a far comprendere questo grande inganno e non consentendo 
così di prendere misure efficaci, degne di questo nome, di preven-
zione primaria e secondaria del tabagismo. Infine un ricordo di En-
rico Gattavecchia, amico e punto di riferimento nelle ricerche sulla 
radioattività del tabacco, di recente scomparso improvvisamente.

Buona lettura!

Vincenzo Zagà 
(caporedattore@tabaccologia.it)

Cosa bolle  
in redazione
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Chi ha paura del lupo cattivo?Chi ha paura del lupo cattivo?
Giacomo Mangiaracina

EditorialeEditoriale

DD
a sempre la definia-
mo una lotta impa-
ri, ad armi spuntate, 
perdente già in par-
tenza. Chi può com-

petere con la potenza delle grandi 
compagnie del tabacco? Come si può 
competere? Ma la madre di tutte le 
domande rimane questa: è possibile 
competere? 

Cominciamo dall’ultima. Va subito 
chiarito che per “competere” si deve 
intendere “sviluppare azioni di con-
trasto efficaci”. In apparenza la rispo-
sta sembra essere uno scontatissimo 
“Sì”, ma a leggere meglio tra le righe 
è opportuno un onesto quanto scien-
tifico “Forse”. Perché la possibilità 
implica delle condizioni. Ci vogliono 
strumenti adeguati, strategie, capaci-
tà, abilità, convinzioni, motivazioni e 
persino coraggio.

Va ricordato che la resistenza di 
trecento coraggiosi e valenti sparta-
ni non riuscì a fermare l’immenso 
esercito persiano alle Termopili (480 
a.C.). Diede solo il tempo necessario 
alle città greche di coalizzarsi con-
tro il nemico e sconfiggerlo più tar-
di. Ci volle la falange macedone del 
grande Alessandro, un secolo dopo, 
per annientare per sempre l’impero 
persiano estendendo le conquiste 
greche in Asia, ai confini delle terre 
d’Oriente. 

Ammettendo dunque la possibilità 
condizionata della competizione, oc-
cupiamoci brevemente del “Chi”. La 
Scienza ha senza dubbio un suo ruolo 
in questo scenario, ma funge da stru-
mento, produce evidenze necessarie, 
per così dire forgia le armi, ma non 
può considerarsi il soggetto principa-
le delle azioni di contrasto. I soggetti 
sono principalmente due: i governi e 
le istituzioni. Sono loro infatti i de-
stinatari del messaggio dell’OMS nel 
contesto della Giornata mondiale 
senza tabacco 2012, il cui tema per 

l’appunto concerne “l’interferenza 
dell’industria del tabacco”. 

L’esempio del conflitto greco-per-
siano calza a pennello. Infatti, mentre 
per anni dei soggetti e gruppi isolati 
scatenavano guerriglie contro il tabac-
co qua e là, il mondo si attrezzava con 
la più grande azione di contrasto alle 
multinazionali del tabacco che sia mai 
stata partorita, la Convenzione Qua-
dro internazionale sul tabacco (FCTC), 
sottoscritta dalla maggior parte delle 
nazioni. Per la prima volta l’organiz-
zazione tentacolare del tabacco, con 
tanto di cupola, capi mandamenti e 
un esercito di avvocati, ha incassato il 
colpo. Ma ha anche reagito.

Mentre cresce il numero di paesi 
che si adeguano agli ob-
blighi della convenzio-
ne quadro dell’OMS, le 
compagnie del tabacco 
cercano di attaccare il 
trattato con azioni ag-
gressive. Per fermare 
l’adozione delle avver-
tenze sanitarie con le 
immagini sui pacchetti 
di sigarette, stanno de-
nunciando i governi ai 
sensi dei trattati bilate-
rali per gli investimenti, 
sostenendo che le avver-
tenze impediscono alle 
società di usare i loro 
marchi legalmente registrati.

Sferrano attacchi anche su altri 
fronti, verso quei governi che si ap-
prestano a varare leggi sui divieti di 
fumare negli ambienti di lavoro, di 
pubblicità, di promozione e spon-
sorizzazione dei prodotti del tabac-
co. Perciò con la Giornata mondiale 
2012, l’OMS vuole far conoscere i 
decisori politici, ma pure l’opinione 
pubblica, circa le tattiche nefaste e 
nocive dell’industria del tabacco.

Il preambolo della FCTC riconosce 
infatti “la necessità di contrastare tutte 
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le azioni dell’industria del tabacco per 
indebolire e sovvertire le azioni di con-
trollo”. E l’articolo 5.3 recita testual-
mente che “nella definizione e nell’at-
tuazione delle politiche della salute, i 
paesi sottoscrittori del trattato devono 
agire per proteggere queste politiche da 
interessi commerciali [....] dell’industria 
del tabacco “. Inoltre, le linee guida 
per l’attuazione dell’articolo 5.3 sta-
biliscono che i paesi che hanno ade-
rito al trattato (l’Italia ha aderito nel 
2007) sono anche invitati a “sensibi-
lizzare l’opinione pubblica circa le inter-
ferenze dell’industria del tabacco con le 
politiche di controllo attuate dai gover-
ni”. Nell’anno in corso e in quello se-
guente, l’OMS promette addirittura di 
stimolare i governi a mettere al centro 
dei loro impegni le azioni di contra-
sto alle interferenze dell’industria del 
tabacco. Noi siamo pronti ad affian-
care i supervisori in questa verifica. 

Non rimane che il “Come”. Qui la 
Scienza, quella tabaccologica nello 
specifico, si riappropria del suo ruolo-
guida per indicare azioni, strategie, 
obiettivi, e con la pretesa di verificarne 
l’efficacia. Una delle anomalie di que-
sto ultimo decennio risiede nella pre-
valente negazione delle competenze 
in questo ambito tecnico. Infatti non 
esiste al Ministero della Salute alcuna 
mobilitazione di specialisti nel campo.

Eppure, ad onta di coloro che ne-
gano ogni evidenza, siamo bene in 
grado di indicare ai decisori italiani 
il “Come” opporre resistenza ai due 
colossi anglo-americani che si sparti-
scono il mercato del tabacco in Italia: 
Philip Morris e British American To-
bacco. Tocchiamoli in questi punti e 
vedremo la loro reazione.

• In Italia la legge che vieta la pub-
blicità esiste da decenni, ma non si 
possono chiudere gli occhi davanti 
alla spudorata pubblicità via web [1] e 
alla possibilità di acquistare tranquil-
lamente sigarette in rete [2]. Neppure 
può passare in cavalleria la promozio-
ne di sigarette one-to-one da parte di 
un esercito di avvenenti ragazze op-
portunamente reclutate, in discote-
che, stadi e campus universitari. 

• Il divieto di fumare nei luoghi di 
lavoro e di svago ce l’abbiamo da 7 

anni. Ma occorre incentivare e inten-
sificare i controlli dal momento che 
da un paio d’anni le segnalazioni di 
trasgressione dei divieti ci arrivano 
da dipendenti di piccole e grandi 
aziende, Rai in testa, in misura cre-
scente. 

• Le norme devono tutelare in 
particolare i giovanissimi visto che 
rappresentano il target elettivo delle 
compagnie del tabacco. Estendere i di-
vieti in tutte le aree scolastiche, anche 
spazi aperti, è da approvare, ma occor-
re rendere anche più difficile l’accesso 
ai prodotti del tabacco, eliminando i 
distributori automatici. 

• Le scritte sul pacchetto non rap-
presentano più un deterrente all’ac-
quisto di sigarette. I fumatori le 
ostentano con disinvoltura, e cosa 
peggiore, le avvertenze tutelano pa-
radossalmente il produttore da azioni 
di rivalsa. È il momento di metterci 
sopra le immagini seguendo le rac-
comandazioni dell’OMS, bisogna 
sporcare il maledetto logo, o rendere 
i pacchetti di sigarette simili tra loro, 
contraddistinti soltanto dal nome, 
come sta avvenendo in Australia.

Loro hanno giocato sporco sin dai 
primi del Novecento, con pubblicità 
occulte, mendaci e spudoratamente 
manifeste. Hanno ingannato l’Ameri-
ca e il mondo con la “franca dichia-
razione” del 1954 [3] che contestava 
l’evidenza scientifica dei danni da fu-
mo attivo e passivo, determinando in 
modo criminale l’atroce sorte di mi-
lioni e milioni di persone. 

La potenza del colosso è stata co-
struita sulla menzogna e la corruzio-
ne. Si dovrà combatterlo con la cono-
scenza, con l’onestà, con la legalità e 
con il coraggio. j

Giacomo Mangiaracina 
(direttore@tabaccologia.it)

1. 1. www.facebook.com/pages/Philip-Morwww.facebook.com/pages/Philip-Mor--
ris/101935035721ris/101935035721

2. 2. www.bizsmoke.com/ital/index.phpwww.bizsmoke.com/ital/index.php

3. 3. Renzi D, Ali HM, Giorgi E, Cattaruzza MS. Renzi D, Ali HM, Giorgi E, Cattaruzza MS. 
The frank statement:. Tabaccologia 2010, 2: The frank statement:. Tabaccologia 2010, 2: 
14-17.14-17.
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Medici fumatori, è ora di smettere!Medici fumatori, è ora di smettere!

Wendy E. Theobald, Michael C. Fiore

Italian physicians, It’s time to quit smoking!

II
medici assumono un ruolo di esempio per gli stu-
denti di medicina [1, 2], i loro colleghi e i loro 
pazienti [3, 4]. Questo fatto non è stato ignorato 
dall’industria di tabacco, che ha pubblicizzato ag-
gressivamente il fumo di sigarette in tutti i media 

disponibili, comprese le riviste mediche e perfino le confe-
renze del settore dagli anni venti fino agli anni cinquanta 
[5, 6]. Per decenni nella pubblicità dell’industria di tabac-
co c’erano medici che incoraggiavano l’uso delle sigarette, 
promuovendo i benefici del fumare, e prestando il loro 
prestigio ad alcune marche di sigarette. 

Questo tipo di pubblicità si è fermato nella maggior 
parte dei paesi sviluppati; ma il potere dei medici di 
incidere sui comportamenti salutari rimane. La dipen-
denza da tabacco, la causa più 
prevenibile di morbosità e mor-
talità, esige una tassa sulla salute 
pubblica, in aumento costante, ed 
è stata etichettata dall’Organiz-
zazione Mondiale di Sanità come 
un’epidemia globale [7]. I medici 
sono nella posizione unica di con-
trastare la diffusione di questa epi-
demia, aiutando i loro pazienti a 
smettere di fumare o ad usare in 
altri modi il tabacco.

I medici sono stati tra i primi che 
hanno ridotto il fumo in vari paesi, 
di solito precedendo la diminuzio-
ne del tasso dei fumatori nella po-
polazione generale [8-11]. 

Purtroppo, questo non è stato il 
caso dell’Italia. In Italia, la percen-
tuale dei fumatori nella popolazione 
generale è diminuita notevolmente 
fino a raggiungere nel 2010 la sto-
rica prevalenza, la più bassa dagli 
anni sessanta, del 21,7%, mentre la 
mortalità correlata al fumo si è ri-
dotta del 15% negli ultimi 12 anni 
[12]. Tuttavia, i fumatori tra i medici italiani (come anche 
tra gli altri professionisti del settore della salute) conti-
nuano ad essere di più rispetto alla popolazione generale. 
In uno studio multicentrico sui professionisti della salute 
condotto in cinque città (n=1082), Ficarra e collaboratori 
hanno riportato un tasso di fumatori del 33,9% tra 165 
medici. Gli studenti di medicina e le infermiere fumavano 

PP
hysicians serve as role models for medical stu-
dents [1, 2], their colleagues and their patients 
[3, 4]. This fact was not ignored by the tobacco 
industry, which aggressively advertised ciga-
rette smoking in all available media including 

medical journals and even at medical conventions from the 
1920s well into the 1950s [5, 6]. For decades tobacco industry 
ads featured doctors promoting tobacco use, touting the health 
benefits of smoking, and lending their prestige to particular 
brands of cigarettes. Such advertising has ceased in most de-
veloped countries; but the power of physicians to impact the 
health behaviors of others remains. Tobacco dependence, the 
greatest preventable cause of morbidity and mortality, ex-
acts an ever-increasing toll on public health and is labeled 

a worldwide epidemic by the World 
Health Organization [7]. Physicians 
are uniquely placed to help thwart 
the spread of this epidemic by helping 
their patients to quit smoking or other 
use of tobacco. 
Doctors have notably been among the 
first to reduce their smoking rate in 
several countries, usually preceding a 
decrease in smoking rate among the 
general public [8-11]. 

Unfortunately, this has not been the 
case in Italy. In Italy, the smoking rate 
among the general population has de-
creased to a remarkable 21.7% – the 
lowest prevalence since the 1960s – 
and smoking-related mortality in Italy 
has declined 15% over the last 12 years 
[12]. However, smoking among Italian 
physicians (and among Italian health-
care professionals) remains higher 
than that of the general public. In a 
multicenter, five-city, study of Italian 
healthcare professionals (n=1082), Fi-
carra and colleagues reported a 33.9% 
smoking rate among 165 medical doc-

tors. Medical students and nurses smoked at even higher rates, 
35% and 49.8%, respectively, as did most other healthcare pro-
fessionals surveyed [13].
Like it or not, physicians’ personal use of tobacco impairs their 
ability to help their patients who are likewise addicted [14-20]. 
In a large study in Germany, Ulbricht and colleagues found that 
cessation counseling delivered by a general practitioner who 
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con una percentuale ancora più elevata, rispettivamente 
del 35% e 49.8%, come altrettanto facevano la maggior 
parte dei medici che sono stati intervistati [13].

Che vi piaccia o no, l’uso personale di tabacco da par-
te dei medici com-
promette la propria 
capacità di aiutare 
i loro pazienti che 
sono essi stessi in 
dipendenza da ta-
bacco [14-20]. In 
un grande studio in 
Germania, Ulbricht 
e collaboratori han-
no segnalato che il 
counseling per la 
disassuefazione da 
parte dei Medici di 
Medicina Generale 
che non fumavano, 
portava a un’asti-
nenza più elevata e 
prolungata rispetto 

a quando il counseling veniva effettuato da colleghi fuma-
tori [21]. In una revisione dell’indagine nazionale del fumo 
negli adulti in Italia (2004-2006), Ferketich e collaboratori 
hanno trovato che solo il 22% degli Italiani fumatori han-
no ricevuto un consiglio clinico a smettere quando anche 
i propri medici fumavano [22]. Nardini e collaboratori, in-
dagando lo stato attuale dei fumatori tra il personale sani-
tario, compresi i medici di un ospedale italiano, e le loro 
attitudini verso il tabacco, hanno rivelato che tutto il per-
sonale che fumava sottostimava le conseguenze dell’uso di 
tabacco, mentre erano meno propensi a trattare e assistere 
pazienti che volevano smettere [23]. Inoltre, in un’indagi-
ne tra gli pneumologi italiani, da Nardini e collaboratori è 
stato trovato che i medici che fumavano sottostimavano le 
conseguenze di questa abitudine e fallivano nel loro ruo-
lo educazionale verso i pazienti fumatori [24]. In maniera 
simile, in uno studio sui Medici di Medicina Generale/Me-
dici di Famiglia di 16 paesi (n=2836), è stato riscontrato 
che i fumatori avevano una probabilità significativamente 
più bassa di vedere il fumo come pericoloso rispetto ai lo-
ro colleghi non fumatori (rispettivamente 64% vs. 77%), 
ed era meno probabile un minimal advice per il fumo ad 
ogni visita (34% vs 45%) [20]. Recentemente, uno studio 
multicentrico di Ficarra e collaboratori [13] ha concluso 
affermando che il personale sanitario che fumava era più 
negligente riguardo al supporto per il cambio dei compor-
tamenti salutari nei propri pazienti. Data la scovolgente 
evidenza delle conseguenze del fumo sulla salute e il do-
cumentato effetto nocivo che ha il proprio fumo sulla loro 
abilità di assistere altri fumatori, i medici fumatori affron-
tano, oggi più che mai, un obbligo etico, ossia agire nel 
miglior interesse dei pazienti e del pubblico, smettendo di 
fumare [4].

didn’t smoke resulted in higher rates of prolonged abstinence 
than when counseling was delivered by general practitioners 
who did smoke [21]. Ferketich and colleagues, in a review of the 
Italian national adult tobacco survey (2004 to 2006), found 
that only 22% of Italian smokers were advised to quit and were 
less likely to receive such advice when their physicians also 
smoked [22]. Nardini, et al., examining current smoking status 
and attitudes toward smoking among health staff, including 
physicians at an Italian hospital, found that all staff who were 
smokers underestimated the health consequences of tobacco use 
and were less likely to treat and assist patients with quitting 
[23]. A further survey of Italian chest physicians by Nardini 
and colleagues found that those doctors who smoked underesti-
mated health consequences of smoking and failed as education-
al role models for their patients who smoked [24]. Similarly, a 
16-country survey of general and family practitioners (n=2836) 
reported that doctors who smoked were significantly less likely 
to view smoking as harmful than their nonsmoking colleagues, 
64% vs. 77%, respectively, and less likely to discuss smoking at 
each visit (34% vs. 45%) [20]. More recently, the multicenter 
study by Ficarra and colleagues [13] concluded that healthcare 
professionals who smoke are negligent in supporting health be-
havior change among their patients. Given the overwhelming 
evidence of the health consequences of smoking and the docu-
mented detrimental effect their own smoking has on their abil-
ity to assist other smokers, doctors who smoke are faced, more 
than ever, with an ethical obligation to act in the best interests 
of their patients and the public by quitting smoking [4].
Italy was the third European country to institute smoking bans 
in all indoor public places and these smoke free policies have 
resulted in improved health among the Italian population. A 
country-wide analysis of the National Hospital Discharge Da-
tabase revealed a 4% decrease in hospital admission for acute 
coronary events in 2006, one year after Italy’s smoking ban was 
enacted [25]. In fact, the smoking ban may have contributed 
to increased motivation to quit among the Italian population 
as evidenced by increased efficacy of smoking cessation inter-
ventions (group counseling and smoking cessation medications) 
among a sample of Italian smokers [26]. Gallus and colleagues 
recently determined that along with the lowest smoking rate in 
50 years, Italy has seen a 15% drop in smoking-related mor-
tality since 1998 [12]. The authors surmise that the tobacco 
epidemic may have peaked in Italy and that support for smok-
ing cessation is now the major goal. Dr. Biagio Tinghino, the 
Presidente of Societa Italiana Tabaccologia (SITAB), has called 
upon medical doctors and other health professionals in Italy to 
make the treatment of tobacco dependence a standard of care 
[27]. This goal can most readily be achieved when Italian phy-
sicians who smoke seek cessation treatment themselves and set 
the standard for their colleagues and their patients.
Appel suggests that the practice of medicine is a “public trust” 
and that physician behavior should not undermine this trust 
[4]. Reducing the prevalence of smoking by physicians will pro-
vide a necessary behavioral model for their patients [13] and 
their colleagues [23] and will strengthen the physician’s role as 
an advocate of the public health. 
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L’Italia è il terzo paese Europeo che ha instituito divieti 
di fumare in tutti i posti pubblici interni e questa politica 
senza fumo ha portato ad un miglioramento della salute 
nella popolazione Italiana. Un’analisi del database delle 
schede di dimissioni ospedaliere ha rivelato una diminuzio-
ne del 4% dei ricoveri per eventi coronarici acuti nel 2006, 
un anno dopo che il divieto di fumo era entrato in vigore 
[25]. Di fatto, il divieto potrebbe aver contribuito ad un in-
cremento della motivazione a smettere nella popolazione 
italiana, come è stato messo in evidenza da un aumento 
dell’efficacia degli interventi di disassuefazione (counse-
ling di gruppo e utilizzo di farmaci per la cessazione) in un 
campione di fumatori italiani [26]. Gallus e collaboratori 
hanno determinato recentemente che insieme alla più bas-

sa percentuale di 
fumatori negli ulti-
mi 50 anni, in Ita-
lia è stata osservata 
anche una diminu-
zione del 15% della 
mortalità correlata 
al fumo dal 1998 
[12]. Gli autori ipo-
tizzano che l’epi-
demia da tabacco 
potrebbe aver rag-
giunto il picco in 

Italia e che il supporto per la cessazione costituisce ora un 
obiettivo cardinale. Il dott. Biagio Tinghino, presidente 
della Società Italiana di Tabaccologia (SITAB), ha invitato i 
medici e altri professionisti della salute in Italia a fare del 
trattamento per la disassuefazione uno standard nelle cure 
[27]. Questo obiettivo potrà essere prontamente raggiunto 
quando i medici fumatori in Italia cercheranno loro stessi 
di sottoporsi ad un trattamento per smettere, diventando 
così uno standard per i loro colleghi e pazienti.

Appel indica che la pratica della medicina si basa su un 
“pubblico accordo fiduciario” e il comportamento medico 
non lo dovrebbe mettere a repentaglio [4]. La riduzione 
della prevalenza dei medici fumatori fornirà un necessario 
modello comportamentale per i pazienti [13] e per i loro 
colleghi [23] e rafforzerà il proprio ruolo come attori della 
sanità pubblica.

È giunta l’ora, dunque, che i medici italiani smettano 
di fumare, rimettendosi al passo con la maggioranza del-
la popolazione generale italiana e assumendo il ruolo in-
fluente che compete loro nell’eradicare questa grave ma-
lattia cronica. j

Traduzione a cura di Charilaos Lygidakis

Wendy Theobald  
UW-CTRI - University of Wisconsin  
School of Medicine and Public Health - Madison, USA 
 
Michael C. Fiore (mcf@ctri.medicine.wisc.edu)
Professor of Medicine, Director, UW-CTRI
University of Wisconsin - School of Medicine and Public Health - Madison, USA

It’s time for Italian physicians to quit smoking, catch up with 
the Italian public, and assume their influential role in eradicat-
ing this grave, chronic disease [25]. j
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Street ArtStreet Art e segnali di “fumo” e segnali di “fumo”
Raffaella Bonzano

LL
’’“arte contempora-
nea” non è da con-
fondersi con l’“arte 
moderna” anche se 
nel linguaggio cor-

rente la confusione è frequente. Si 
tratta in realtà di periodi che non 
possono essere confusi tra loro in 
quanto corrispondono a cicli net-
tamente differenziati. Le vecchie 
periodizzazioni dei manuali scola-
stici suddividono la storia dell’ar-
te in età “antica”, “medioevale”, 
“moderna”1 e “contemporanea”2. 
Attualmente, i criteri sui quali si 
sono fondate tali differenziazioni, 
appaiono superficiali in quanto basati unicamente sul rile-
vamento di fatti esterni, come le guerre, le grandi scoperte, 
le nascite o le morti di personaggi famosi. Una storiografia 
avveduta, spiega Renato Barilli, “punta oggi” invece “sulla 
ricerca di fattori forti, agenti in profondità sull’assetto generale 
delle società e delle culture” [1].

Quali sono dunque tali fattori? Sono i fattori materiali, 
legati al mondo del lavoro e della produzione, più specifi-
catamente i fattori tecnologici.

Nel famoso saggio del culturologo canadese Marshall 
MacLuhan, The Gutemberg Galaxy (1962) [2], l’atto inaugu-
rale della “modernità” è stata l’invenzione della stampa a 
caratteri mobili (1450-1455), una tecnologia alimentata ad 
energia meccanica. Il libro stampato è il primo esempio di 
prodotto industriale di serie e la sua diffusione ha abituato 
l’uomo a privilegiare, come strumento di comunicazione, 
la superficie piana (il formato rettangolare della pagina) 

adottando nei suoi confronti una 
distanza standard e vincolando co-
sì il lettore ad una definita dimen-
sione dell’immagine. La stampa è 
un medium caldo, poiché stimola 
maggiormente (surriscalda) il sen-
so della vista a discapito degli altri 
(orale, acustico, tattile e gustativo).

L’atto inaugurale della “con-
temporaneità” è indicato poi da  
MacLuhan, nell’avvento delle 
nuove tecnologie alimentate da 
energie elettroniche ed elettroma-
gnetiche3. Questi nuovi medium, 
grazie alla loro natura istantanea e 
globalizzante, sono infatti destina-

ti a modificare il campo della meccanica e dell’informazio-
ne e gli effetti esercitati sulla percezione e sul comporta-
mento sono a dir poco straordinari. Sono di fatto definibili 
medium freddi, ovvero idonei a coinvolgere l’intero nostro 
apparato sensoriale.

Se “l’età moderna” ha come forma simbolica la linea 
retta4, “l’età contemporanea” si identifica con il circolo, 
schematizzazione della natura ondulatoria delle correnti 
elettriche.

I primi a rompere con i precetti moderni dell’illusione 
ottica culminati nella pittura degli Impressionisti, sono 
stati i pittori Simbolisti sul finire dell’800. Questi ultimi, 
proprio attraverso l’abolizione del canone prospettico ci 
restituiscono immagini rapide di un mondo simbolica-
mente sintetizzato. Spetterà alle Avanguardie del 900 il 
compito di teorizzare e comunicare gli esiti più avanzati 
cui l’arte contemporanea avrebbe potuto aspirare nei de-

Raffaella Bonzano (raffaella.bonzano@gmail.com)
Critico d'arte, laurea DAMS Università di Bologna.

1 Dalla metà del Quattrocento alla fine del Settecento.
2 Il periodo che perdura ancora oggi.
3 L’invenzione della “dinamo” di A. Pacinotti (1860) e la posa del primo cavo transoceanico (1858).
4 Si veda anche l’omologia con la Prospettiva di L. B. Alberti teorizzata nel 1450.
5 Termine coniato dal filosofo tedesco A.G. Baumgarten (1714-1762) nel 1735. La parola aesthetica ha origine dal greco e significa “percezione media-
ta dal senso”. 
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cenni a venire. Sarà infatti l’arte stessa a mettere in discus-
sione i suoi suffissi tradizionali e tutti i luoghi deputati ad 
accoglierla, per poi sostituirli con l’energia di una espe-
rienza “estetica”5 totalizzante all’insegna di una nuova li-
bertà e consapevolezza. 

Le nuove genera-
zioni sono andate 
infatti incontro ad 
“...un alleggerimen-
to costante” ci dice 
Alessandra Borgo-
gelli “...costruito se-
condo una comune 
coscienza di voler 
scaricare in modo 
nuovo e diverso i pro-
blemi della quotidia-
nità ricorrendo spes-

so alla fruttuosa molla dell’ironia che è appunto tipica delle 
società evolute e mature…” [3]. Grazie a tecnologie sempre 
più affidate alle energie impalpabili, ormai disponibili, na-
scono così eccitanti giochi che combinano realtà e virtua-
lità.

All’insegna di un ritrovato nomadismo, l’uomo con-
temporaneo viaggia in tempo reale alla scoperta di un 
villaggio massmediale estremamente evoluto, fatto di 
immagini e suoni, all’interno del 
quale anche il tatto viene rimesso 
in gioco. Nuovi primitivi lanciano 
segnali di fumo (le chat) dalle tri-
bù di Facebook, Twitter, MySpace 
o Meetup, abbattendo ogni limite 
geografico e culturale “...in un con-
tinuo confronto orizzontale fra noi e 
l’altro, fra culture differenti in una 
visione allargata a 360 gradi” [3]. 
Gmail o Virgilio come tecnologici 
piccioni viaggiatori portano i no-
stri bagagli ultraleggeri a destina-
zione con un clic.

Paradossalmente, e l’arte contemporanea ne è ben testi-
mone, questa sensibilità sin - estetica, rilanciata dai nuovi 
media, avvicina idealmente l’uomo di oggi a quelle civiltà 
premoderne, che si affidavano all’oralità ed al linguaggio 
del corpo. 

Il corto circuito tra post e pre-modernità, che sim-
boleggia la nostra condizione odierna, è rintracciabile 
anche nei tanti interventi che l’arte contemporanea ha 

“presentato” sull’epidermide del corpo umano (Body 
Art) o del territorio (Land Art), rievocando riti ancestrali. 
In maniera simile il graffitismo agisce sul tessuto urba-
no. Il fenomeno dei Graffiti Art nasce come movimento 
di protesta e autoaffermazione giovanile negli Stati Uni-
ti dei tardi anni ’60 per poi dilagare a livello planetario. 
L’imposizione alle metropoli moderne di darsi una fac-
ciata di rispettabilità con il bianco assoluto del cemento 
armato finisce per rendere inospitali e asettici gli spazi 
pubblici, invitando a profanare, con vivaci maquilla-
ge di colori a spray, quel sistema di muri impeccabili. 
Renato Barilli ci spiega che la messa al bando di ogni 
forma di ornamento riemerge prorompente nel lettering, 
ritrovando “la grazia e l’ampollosità di quando la si usava 
in epoche pre gutemberghiane da parte di amanuensi e mi-
niatori” [4-6]. 

Alle scritte fiorite e ridondanti si alternano poi atavismi 
ripensati dalle epoche più remote e dalle culture extra oc-
cidentali, come nel caso dei feticci del “grafiti writer” di 
origine haitiane Jean Michel Basquiat (1960/1988) o dei 
a geroglifici dello statunitense Keith Haring (1958/1990) 
che invadono come tatuaggi la pelle delle stazioni delle 
subway. Questi artisti hanno rappresentato la grande cul-
tura di strada della N.Y. degli anni ’80. Lo stesso vale an-
che per il newyorkese e oggi affermato graphic-designer 
Futura 2000 (1956) che, come sottende il suo pseudonimo, 

al posto di attingere dal grande 
serbatoio della memoria supera i 
confini del tempo per spingersi in 
spazi inesplorati. 

Anche le generazione più giova-
ni si caratterizzano per avere una 
duplice natura: da un lato mostra-
no il loro essere ancora “acerbi” 
ai primordi della maturità, ma 
dall’altro, appaiono straordinaria-
mente post moderni per la padro-
nanza con cui si muovono nelle 
realtà virtuali offerte dal web. I 
loro idoli sono gli eroi dei video-

games e al confronto, i modelli di comportamento a cui 
guardare non possono essere banali. I Wraiters, con le loro 
sigle accattivanti, un po’ ribelli ed un po’ eroi metropolita-
ni possono essere testimonial di messaggi positivi che arri-
vano per vie alternative alla educazione tradizionale. Una 
campagna contro il fumo che ha come obiettivo proprio 
quello di sensibilizzare i giovanissimi non poteva dunque 
scegliere “strada” migliore. j

3. 3. Borgogelli A. “La vita ha sempre ragione”, 
diceva Marinetti, in Aa.Vv., Videoart yearbook, 
Logo Fausto Lupetti Editore, Bologna, 2009, 
cit. pag.15

4. 4. Barilli R. Prima e dopo il 2000. La ricerca ar-
tistica 1970-2005, Feltrinelli, Milano, 2006

1. 1. Barilli R. L’arte contemporanea. Da Cezanne 
alle ultime tendenze,Feltrinelli, Milano, 1984, 
pag.15.

2. 2. Mac Luhan M. The Gutemberg Galaxy: the 
making of typographie man. University of To-
ronto Press. 1962.

5. 5. Barilli R. Scienza della cultura e fenom-
enologia degli stili. Il Mulino, Bologna, 
1982

6. 6. Barilli R. Dubuffet e l’arte dei graffiti. Edizioni 
Gabriele Mazzotta, Milano, 2002
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LL’’
arte di scrivere e disegnare in spazi pub-
blici ha accompagnato l’uomo fin dai pri-
mi passi della sua storia. I primi petroglifi 
preistorici su pietra poi evolutisi in pittu-
ra rupestre, come le scritte murali che de-

coravano le superfici dei centri urbani delle civiltà antiche, 
per esempio quelle cinese, egizia, etrusca e romana, sono 
tutti indizi che, sparsi per il mondo, testimoniano l’innato 
impulso alla creatività e alla comunicazione della nostra 
specie [1].

I graffiti, prima ancora di diventare arte di strada, hanno 
rappresentato, da sempre, un’ottima testimonianza storica 
della forma espressiva di un popolo in tutte le sue variega-
te espressioni, dal benessere alla rabbia, dalla speranza alla 
disperazione.

Una importante distinzione va fatta fra murales e graf-
fiti.

Il termine murales indica ogni tipo di pittura realizza-
ta su pareti esterne, generalmente di grandi edifici o su 
muri di cinta. I murales indicano dipinti sulle mura di ca-
rattere vario, ed è infatti una forma più completa di pit-
tura. La pittura murale ha origini 
antiche ed è divenuta celebre per 
il movimento artistico messicano 
noto come muralismo il cui mag-
gior esponente fu Diego Rivera che 
sposò Frida Kahlo. Frequentò Pablo 
Ricasso per cui artisticamente na-
sce come cubista ma trovò la sua 
più ampia ispirazione nell’adesione 
agli ideali rivoluzionari del Messi-
co, alla cui propaganda contribuì 
attivamente con  murales ispirati 
alla storia antica e recente del suo Paese. Oggi è molto dif-
fusa tra i giovani artisti e spesso viene praticata su superfici 
pubbliche oppure per decorare pareti e soffitti all’interno 
di edifici. La pittura murale può essere realizzata con varie 
tecniche, come l’affresco, realizzato dipingendo con pig-
menti stemperati in acqua su intonaco fresco. 

I graffiti invece nascono da scritte, in origine firme, che 
poi si sviluppano ingrandendosi e andando a formare dei 
veri e propri disegni fino a sfociare nella street art del graf-
fitismo. Il graffitismo, fenomeno statunitense noto anche 
come Graffiti Art, si sviluppò negli anni tra il 1975 e il 
1980 e fu caratterizzato da scritte e figurazioni eseguite in 
prevalenza con vernice a spruzzo, nello stile del fumetto 
e della pubblicità, inizialmente sulle pareti e sui convogli 
della metropolitana newyorkese, poi su muri e pannelli. I 

graffiti, nati da movimenti di protesta, come libere espres-
sioni creative della popolazione contro il potere, hanno 
assunto sempre più nel tempo valore estetico, divenendo 
una vera e propria corrente artistica innovativa. La vera 
rivoluzione creata dal graffitismo sta nel realizzare le opere 
su vagoni ferroviari e pareti urbane prevalentemente con 
tecnica spray. ll graffitismo inoltre non necessita dell’ap-
poggio di critici o galleristi, ma viene indirizzato diretta-
mente al pubblico di massa. Oggi vengono spesso com-
missionati dagli enti pubblici per evidenziare l’identità di 
un luogo, per ridurre l’impatto di brutture architettoniche 
di alcuni centri urbani, o per veicolare messaggi di nuovi 
stili di vita salutari, come sta avvenendo a Bologna con 
“GraffitArti”. E divengono così richiamo di turismo cultu-
rale come già avviene in alcune città come Miami (USA).

Il moderno graffitismo può inserirsi tra quelle tendenze 
dell’arte del sec. XX che hanno dialogato con il graffiti-
smo preistorico, l’arte “primitiva” e il disegno infantile, 
espressioni queste accumunate dalla mancanza della pro-
spettiva e della profondità. Esso è nato ed si è autogene-
rato nei sotterranei, nei vagoni della metropolitana, nelle 

stazioni e in tutti i non-luoghi neu-
tri, asettici, esposti all’aggressione 
cromatica spesso selvaggia dei ma-
nifesti pubblicitari. Con il tempo il 
mezzo “pittorico” del graffitismo si 
è evoluto, avvalendosi di supporti 
più sofisticati, valendosi di verni-
ci industriali dai solventi elaborati 
e dai fissanti efficaci, racchiuse in 
bombolette in grado di fornire una 
emissione del colore tale da facilita-
re e valorizzare il segno dell’artista. 

Due sono sostanzialmente i gruppi che hanno dato vita al 
graffitismo. 

Il primo è costituito da rappresentanti anonimi, ma con 
precise cognizioni tecniche, esecutori di una forma d’arte 
collettiva, che non hanno potuto e voluto ambire a ricono-
scimenti personalizzati. Questi hanno preferito rinunciare 
al proprio nome per assumerne altri simili a bandiere di 
combattimento: A-One, C-One, Toxic-One, Craze, Crash, 
riconoscendo come “capo” l’artista di origine italiana che 
ha assunto il nome di Rammelzee.

Il secondo gruppo è costituito da “artisti colti” che sono 
riusciti a definire un proprio stile personale e riconoscibile 
pur sullo sfondo di caratteristiche assai comuni. Tra questi 
spicca K. Haring (1958-1990), che con molti dei graffitisti 
americani animò la scena artistica italiana con la mostra 
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“Arte di frontiera” ospitata dalla Galleria d’arte moderna 
di Bologna e poi in altre sedi tra cui il Palazzo dell’Esposi-
zioni di Roma dove Haring tracciò i suoi calligrammi sullo 
zoccolo del palazzo romano a fianco della scalinata d’ac-
cesso. Vicino a lui J. Holzer, K. Scharf R., J. Brown e D. Bae-
chler. Ma il protagonista più degno di reggere il confronto 
con Haring è senza dubbio J.M. Basquiat. Legato alla mi-
noranza haitiana, Basquiat ha amato tracciare immagini 
corpose ed evidenti, con segno barbarico e regressivo; im-
magini, frasi, battute, parole da suburbia, che dominano 
lo sfondo staccandosi da esso con autorevolezza, graffio 
e velocità. Haring e Basquiat cercarono negli spazi urbani 
come treni, metropolitane, stazioni le superfici adatte alle 
loro creazioni artistiche. I graffiti di Haring risultano facili 
e sintetici ad una prima occhiata con le sue figure antro-
pomorfe sempre in movimento su sfondi colorati con tin-
te primarie. Il linguaggio è semplice e di grande impatto 

visivo da cui co-
munque traspare 
la denuncia del 
disagio sociale pa-
tito dalle classi più 
deboli creato da 
un divario econo-
mico e culturale 
sempre più in via 
di accentuazione, 
soprattutto nelle 
grandi città [2].

Con la parteci-
pazione all’espo-

sizione Documenta 7 di Kassel (1982) e alla mostra Post 
graffiti (1983, New York e Rotterdam), che ne hanno con-
sacrato i principali esponenti (K. Haring, J.M. Basquiat), il 
graffito è entrato ufficialmente nella scena artistica inter-
nazionale, collegandosi per certi aspetti al neoespressioni-
smo e alla transavanguardia europei [3].

Dopo questa prima fase di entusiasmo, il rapporto fra 
graffitismo e mondo dell’arte si raffredda. Il grande ritor-
no d’interesse nei confronti di artisti dei graffiti si deve 
allo strabiliante sviluppo sociale del fenomeno nel corso 

degli anni ‘90: il graffiti-
smo sbarca in Europa per 
poi dilagare velocemen-
te negli altri continenti, 
prosperando energica-
mente in ogni angolo 
del pianeta e rivelandosi 
come fenomeno sociale 
e culturale di massa. Si 
delinea in questi anni la 
nuova tendenza stilistica 
del graffiti-logo: artisti 
sostituiscono le scritte 
enigmatiche con deco-
razioni figurative, veri e 
propri personaggi o illu-
strazioni di oggetti, che vengono riprodotti in modo se-
riale sui muri delle città. La tendenza graffiti-logo evolverà 
velocemente nelle prime esperienze di Street art, termine 
con il quale oggi si definisce qualsiasi gesto artistico com-
piuto in spazi pubblici. I primi ad accorgersi dell’enorme 
potenziale economico di questa cultura sono i pubblicitari 
e gli studi grafici: molti Street artists si formano come gra-
fici, avvantaggiati rispetto ai colleghi dall’aver sperimenta-
to e maturato linguaggi visivi nuovi, forti e impattanti. Il 
loro modo si impone nella pubblicità e diventa di moda. 
Un’affermazione così incontenibile sul gusto visivo della 
società non poteva che preludere a una legittimazione di 
quegli artisti di valore che da anni contaminano con la 
Street art pittura e scultura.

Dietro a ogni Street artist si celano un personaggio e una 
storia. Il pubblico può riconoscere facilmente le opere in 
strada, semplicemente passeggiando per le vie delle nostre 
città. 

Una importante vetrina per l’avanguardia del graffiti-
smo italiano è stata la mostra “Street art, Sweetart”, pro-
mossa dal Comune di Milano presso il Padiglione d’arte 
contemporanea e curata da Alessandro Riva nel 2007 che 
ha portato alla ribalta alcuni partecipanti di questi artisti 
che rappresentano le punte di diamante della street art ita-
liana come Marco Grassi (Pho), Rae Martini, Marco Man-

tovani (KayOne), Wany, 
Atomo, Airone, KayOne, 
Rendo, Mambo, Led, Basik, 
Joys, Dado e Stefy, Marco 
Teatro, Eron, Microbo, Boi 
30, Blu, Ericailcane, Ozmo, 
Abbóminevole, Sonda, Sea, 
Dem, Nais, Gatto, Filippo 
Minelli e Mitja Bombardieri 
(Verbo) [4]. j
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1. 1. (http://www.137infiniti.eu/murale/arte_murale_street_art.html)

2. 2. (http://www.graffitiart.it/)

3. 3. (http://www.treccani.it/enciclopedia/graffitismo/)

4. 4. (http://www.137infiniti.eu/murale/arte_murale_street_art.html)
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Miami sdogana i graffiti: tour in Vespa per conoscerli

Bologna come Miami?Bologna come Miami?
Why not?Why not?
Bologna come Miami? Perché no, magari fra qualche anno! Certo non ci riferiamo 
a mare, spiagge e palme ma ad un possibile graffiti-tour per la città. L’idea ci viene 
infatti da Miami (Florida) che, con l’estate 2011, ha sdoganato i suoi graffiti, propo-
nendoli come opera d'arte a tutti gli effetti, degna di tour guidati a tema. 

Accade nel quartiere di Wynwood, uno dei più trendy della metropoli della Florida, dove un operatore turistico locale, 
Roam Rides, organizza visite di due ore, che si eseguono a bordo di scintillanti Vespa Piaggio. Nel giro si possono osser-
vare i murales "storici" del quartiere ma anche artisti all'opera in diretta. 

I loro nomi, importanti e significativi per i cultori di questa street art, per noi “ignoranti” in materia, sembrano usciti 
da un brano hip hop (Typoe, Tribe, Called, Presh, TCP e altri). 

I muri che vanno a decorare sono situati nel bel mezzo di un'area che pullula di gallerie d'arte e ristoranti molto 
"in". Il giro comincia con una "cavalcata" in scooter della Venetian Causeway e si conclude in uno dei ristoranti del 
quartiere.

Vincenzo Zagà

PROGETTO RespirARTIPROGETTO RespirARTI
Da quest’anno a Bologna, nell’ambito delle iniziative promosse per il 31 maggio 2012 in occa-
sione della “Giornata mondiale senza tabacco” parte il progetto RespirARTI. 

Promotori dell’evento sono AIST “Associazione Italiana per lo Studio della Tosse”, l’Istituto di 
Pneumologia dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria S. Orsola-Malpighi, i Centri Antifumo della 
Provincia di Bologna e con il patrocinio della Società Italiana di Tabaccologia (SITAB) e dell’Asso-
ciazione Liberi dal Fumo (ALIBERF). Il progetto è reso possibile grazie al contributo della Fonda-
zione del Monte di Bologna e Ravenna, alla collaborazione di Confcommercio ASCOM Bologna. 
È stato richiesto il Patrocinio al Comune di Bologna e all’Assessorato alla Sanità del Comune.

Il progetto RespirARTI ha lo scopo di sensibilizzare i giovani contro l’uso del tabacco e nel 
contempo di valorizzare questa nuova forma d’arte, la “street art” come forma d’arte distintiva, 
potente elemento di cultura urbana e di comunicazione, ben lontana dal vandalismo che im-
bratta i muri. Questa campagna contro il fumo si rivolge principalmente ai giovani attraverso un 
linguaggio e una strategia di comunicazione in grado di catturare la loro attenzione: “dalla strada al web”, non imposizioni 
coercitive o messaggi minacciosi, bensì una informazione semplice e corretta su cui riflettere per comprendere i vantaggi 
del non fumare. Il progetto prevede diverse fasi: 

1)  Un incontro scientifico culturale che si svolgerà il 31 maggio 2012 presso l’Auditorium Enzo Biagi (la Sala Borsa) con 
esperti del mondo medico e da professori delle scuole che hanno aderito all’iniziativa.

2)  Individuazione, in collaborazione con le Istituzioni, di uno “spazio idoneo” di ampia visibilità, sul quale realizzare 8 
opere aventi come oggetto la problematica fumo, eseguite da “artisti di strada” di differente estrazione. Le location 
individuate dove i creativi armati di spray e stencil potranno trasformare idee e pensieri in disegni contro l’uso della 
sigaretta, sono i muri delle scuole medie Carlo Pepoli e delle elementari Don Milani localizzate nel parco della Lunetta 
Gamberini, uno dei polmoni verdi di Bologna. 

3)  Le 8 opere saranno poi riprodotte su migliaia di magliette distribuite in occasione della manifestazione del 31 maggio. 
Sulla maglietta, inoltre, ci saranno messaggi discreti, che riportano i vantaggi legati al non fumare.

4)  Il coinvolgimento di gallerie d’arte consentirà di esporre i bozzetti originali dei disegni, assieme alle foto dell’opera 
nel suo insieme e alle magliette, in un contesto dove “l’arte di strada” amplifica il messaggio contro gli effetti nocivi 
del fumo sulla salute.

Obiettivo è quello di sviluppare un processo partecipativo più ampio possibile. A tal fine sarà attivato un sito dove i giovani, 
da un lato potranno dialogare e partecipare attivamente proponendo anche messaggi da riportare sulle etichette delle 
magliette, dall’altro avranno la possibilità di richiedere qualsiasi informazione sulle problematiche legate al fumo e trovare 
i contatti con Centri e organizzazioni che aiutano a smettere di fumare.  Alessandro Zanasi
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Riassunto

Il rapporto tra medico e paziente riveste dei contenuti culturali e 
linguistici specifici. Richiede una formazione apposita, che i gio-
vani medici apprendono all’inizio della loro storia professionale e 
che in seguito non sottopongono più a revisioni e valutazioni criti-
che. La disassuefazione dal fumo costringe il terapeuta a ricorrere 
ad una interpretazione originale e individuale dell’essere umano 
che a lui si rivolge. Un modo di lavorare ed esercitare il proprio 
ruolo che necessita di comportamenti innovativi e originali, cui i 
medici non vengono di solito preparati, preferendo demandare il 
loro ruolo interpretativo del paziente ad altre figure professionali.

Parole chiave: paradigma scientifico, complessità, medical 
humanities

SummarySummary

The relationship between doctor and patient is of specific cul-
tural and language content. Young physicians are required to 
undergo a special training early in their professional career and 
not to go through any critical review and evaluation later on.
Smoking cessation forces the therapist to turn to an original 
and very individual interpretation of the person that came 
to him. This way of working requires innovative and original 
means and behavior, for which doctors are not usually pre-
pared, preferring to leave their interpretative role to other 
professionals.

Keywords: scientific paradigm, complexity, medical humani-
ties

Federico E. Perozziello

Rapporto medico-paziente Rapporto medico-paziente   
nel trattamento del tabagismonel trattamento del tabagismo
The relationship between doctor and patient in smoking 
cessation

so irrazionale, come in seguito è stata intesa. Secondo Ari-
stotele, che era figlio del medico Nicomaco, il rapporto tra 
medico e paziente era nato come un’amicizia tra disuguali. 
La ricerca di un’unità d’intenti tra queste due persone per 
riacquistare o conservare la salute comportava uno sforzo 
per raggiungere dei fini comuni, i quali si giustificavano 
attraverso la convinzione dell’esistenza di un bene supe-
riore unanimemente ritenuto tale e costituito dalla conser-

IntroduzioneIntroduzione
La medicina per gli Antichi Greci era un’Arte, una parola 

che nella loro lingua si esprimeva con il vocabolo Technè, 
vale a dire una disciplina basata su di un insegnamento 
teorico e su di un corrispettivo pratico, che costituiva il 
punto di arrivo armonico dell’apprendimento. Un concet-
to di arte molto diverso da quello di occupazione legata 
all’aderenza a determinati canoni estetici e di origine spes-

Tribuna articleTribuna article

“… in un certo senso il medico rappresenta la professione emblematica, perché il suo compito non consiste nel “produrre”, 
bensì nel prestare aiuto, facilitare all’essere vivente il ritorno in salute e il rientro nella vita. Il medico non potrà mai avere la com-
pleta illusione che caratterizza la capacità pratica e la produzione. Egli sa che nel migliore dei casi a trionfare non è lui stesso o la 
sua abilità, ma la natura sostenuta dal suo aiuto. Di fatto questa è la straordinaria posizione della medicina nel complesso della 
scienza. […] La scienza medica è l’unica in fondo a non produrre nulla, ma a dover fare i conti espressamente con la prodigiosa 
capacità della vita di ristabilirsi ed equilibrarsi da sola. Il compito peculiare del medico consiste proprio nell’aiutare a conseguire 
il ristabilimento della salute …” (Hans Georg Gadamer) [1]
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se, dalla vita avventurosa, ricca di moltepli-
ci esperienze: Archibald Leman Cochrane 
(1909-1988). Questa modalità operativa di 
valutazione dei risultati scientifici in me-
dicina ha ispirato la formulazione di linee 
guida per la gestione delle patologie e dei 
comportamenti dei medici, una misurazio-
ne dichiarata come obiettiva dell’efficacia 
terapeutica e della morbilità, una definizio-
ne più sicura della qualità di vita e degli out-
come a beneficio del paziente, utilizzando 
per lo più il metodo logico induttivo, già 

sottoposto a innumerevoli critiche per la sua inadeguatez-
za dalla moderna logica e dalla filosofia della scienza [6].
Si è venuta a costituire una griglia complessa di percorsi 
e di comportamenti, più o meno obbligati o suggeriti, ai 
quali il medico moderno ha dovuto attenersi al fine di ri-
cevere una certificazione di attendibilità scientifica del suo 
operato da parte di organismi di controllo sociale, sanitario 
ed economico. Il medico è diventato così, suo malgrado, 
un ordinatore di spesa, i cui margini di libertà prescrittiva 
sono stati drasticamente ridotti. Nello stesso tempo è stata 
invece lasciata in disparte la necessità di valutare e miglio-
rare l’abilità diagnostica e relazionale del sanitario basata 
sulla semeiotica tradizionale e con essa la capacità umana 
e tecnica di visitare il paziente ed entrare in empatia con 
lui. Forse perché si trattava di capacità individuali, queste 
ultime, che non potevano essere facilmente misurate in 
modo obiettivo. Si è preferito allora farle apparire come 
non prevalenti o al più poco influenti, rispetto a quanto 
era stato previsto potesse essere offerto da parte dello stato 
e allo stesso tempo si poteva valutare, quantificare e retri-
buire.

Nonostante queste forzature e il disinteresse degli orga-
ni di gestione della sanità pubblica, il rapporto tra medico 
e paziente rimane però una relazione umana importante, 
che si basa sulla fiducia e sulla stima nel curante e che 
dipende da molti fattori legati all’incontro tra le persona-
lità dei medici e quelle dei loro assistiti. La complessità 
del rapporto medico-paziente appare oggi esposta a molte 
influenze e queste risultano poco controllabili nel loro in-
sieme, come mostrato dalla figura n.1.
Interagire con un fumatore comporta per il medico dover 
ricoprire un ruolo determinato in una relazione di aiuto. 
Il sanitario si trova ad operare attraverso una dinamica di 
counselling, come è stato ipotizzato dallo psicologo Carl 
Rogers (1902-1987). Nell’interpretazione rogersiana di 
questa dinamica, il modo più adeguato per aiutare una 
persona in difficoltà non sarebbe consistito nel dirle cosa 
fare, bensì nell’aiutarla a comprendere la propria condizio-
ne personale. 

Questi elementi avrebbero reso la terapia del tabagismo 
molto differente dai processi decisionali consueti che si 
affrontano in medicina. Secondo l’antropologo Byron J. 
Good, la medicina permetterebbe di modificare la realtà 
della malattia e della cura articolandosi come un vettore 

vazione della vita. Nessuna delle due parti 
in causa aveva a priori la misura identica di 
questo bene, ma un valutazione equilibrata 
si costituiva nel dialogo e si realizzava nel 
reciproco adattarsi dell’uno all’altro attra-
verso la conoscenza [2].
Si trattava di un’amicizia, ma era anche un 
incontro di esistenze e di esperienze. Anche 
se in Aristotele il rapporto del medico con 
il malato poteva definirsi all’origine squi-
librato e asimmetrico, poiché al sapere e 
al potere del primo faceva da contrappun-
to la dipendenza del secondo, questa condizione veniva 
riequilibrata dai doveri che il medico responsabilmente 
assumeva su di sé, per garantire al paziente di essere ade-
guatamente curato. La medicina si presenta come una pro-
fessione che combina la scienza e la conoscenza del corpo 
umano, un metodo scientifico condiviso per ottenerla e 
infine l’arte, la technè, per esercitarla. Il suo fine, come nel 
passato, continua ad essere l’affrontare i problemi della 
persona malata, curarla e dargli conforto. Sono stati fatti 
grandi progressi nella comprensione dei meccanismi pato-
genetici e delle basi molecolari delle malattie, come pure 
nelle indagini diagnostiche e nelle terapie, specie quelle 
contro le infezioni. Questi progressi sono stati ottenuti 
attraverso un passaggio da una Scienza osservazionale e de-
scrittiva, basata sull’anamnesi e sull’attesa della possibile 
guarigione attraverso l’azione della natura, quale era la 
situazione prima dell’affermazione della moderna farma-
cologia, ad una Scienza interventista, figlia della filosofia 
positivistica dell’Ottocento. Una scienza che ha affermato 
di poter cambiare in meglio la realtà del malato e che que-
sto cambiamento fosse perfettibile in modo illimitato, ne-
cessitando solo di tempo e della disponibilità di maggiori 
risorse economiche e umane [3].

La complessità del rapporto tra medico La complessità del rapporto tra medico 
e pazientee paziente
Negli ultimi decenni si è passati da una scienza medica 
basata sull’esperienza professionale personale di un nume-
ro relativamente ristretto di studiosi, spesso isolati anche 
fisicamente in centri di ricerca lontani tra di loro, all’appli-
cazione del riscontro legato ai grandi numeri. Sono nati in 
tal modo i trial clinici randomizzati su coorti considerevoli 
di pazienti, arruolati per la verifica dell’efficacia delle tera-
pie. La globalizzazione economica del Secondo Dopoguer-
ra ha visto affermarsi lentamente un modo di intendere 
la salute perseguito attraverso una politica planetaria con-
dotta su di una scala sempre più vasta. Il ricco Occidente, 
spinto dalla necessità di dover erogare in modo razionale 
le grandi risorse necessarie al funzionamento dei suoi Wel-
fare State, ha assistito compiaciuto e rassicurato all’affer-
mazione della Medicina Basata sull’Evidenza (E.B.M.). [4,5]
Si è trattato del trionfo di una modalità di studio essenzial-
mente statistica delle malattie e delle loro terapie. Padre di 
questa disciplina è stato un epidemiologo e clinico scozze-
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di esperienze diverse, un mezzo di dialogo e di incontro, 
rivestendo una capacità di interpretazione dei fatti e di 
modulazione dei conflitti tra gli esseri umani che potrebbe 
consentirgli di trasformare i rapporti interpersonali. I pa-
zienti avvertono la propria condizione umana all’interno 
di un insieme di significati multiformi, legati all’unicità 
dell’essere persone che si correlano tra di loro nel contesto 
di una rete affettiva. Un’attenzione vigile e consapevole a 
questa molteplicità di fattori potrebbe aiutare i sanitari a 
rispondere con più efficacia ai bisogni dei loro assistiti [7].

Nel corso del loro lungo periodo di apprendimento i 
giovani medici vengono educati a scomporre le storie per-
sonali dei pazienti che incontrano, a cercare il particolare 
nei loro vissuti, a rendere il più possibile oggettiva la de-
scrizione dei loro corpi, conferendo a questi ultimi alcuni 
segnali di riconoscimento legati ai segni clinici. Impara-
no a ricostruire i diversi casi che si presentano nella loro 
professione secondo un modello specifico e preordinato, 
composto di segni e di sintomi. Una visione del malato 
che appare così ovvia e condivisibile ai facenti parte la 
comunità professionale di riferimento da non necessita-
re di perdere troppo tempo in una discussione critica di 
verifica tra l’oggetto dell’osservazione, il paziente e il suo 

indagatore. Gli studenti del corso di laurea in medicina 
acquisiscono un vero e proprio nuovo modo di vedere la 
realtà, di scriverne, di parlarne, di relazionarsi con i propri 
colleghi e con gli altri operatori sanitari e infine interagire 
con i propri pazienti. 

Diventare medico significa essersi formato a un diverso 
tipo di linguaggio, a una modalità di relazione specifica, 
attraverso la quale farsi riconoscere all’interno di un insie-
me professionale come uno dei propri membri. Ai giovani 
e futuri medici non verrà più consentito l’esprimersi in un 
modo diverso da quello condiviso e accettato dal nuovo 
gruppo sociale di cui si aspira a far parte. L’uso obbligato-
rio di un determinato apparato di termini tecnici finisce 
con l’essere altrettanto importante del possesso delle no-
zioni necessarie per diventare medico. Il linguaggio divie-
ne pertanto forma e formazione esso stesso, obbligando la 
personalità del medico a disporsi e a comunicare attraver-
so delle coordinate specifiche, di cui non si libererà mai 
lungo tutto lo scorrere della propria vita professionale.

Restringere la modalità comunicativa a un numero pre-
ordinato di termini e di frasi obbliga ad una interpreta-
zione del reale preordinata. La presenza del dolore e della 
malattia, come pure quella della salute e del benessere, di-

Figura n.1 Complessità del rapporto medico-paziente nella medicina moderna

La complessità del rapporto medico-paziente appare oggi 
esposta a molte in�uenze e queste, a loro volta, 

risultano poco controllabili nell’insieme:
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paziente come un individuo e come una persona, dando 
spazio a interventi mirati e ad aspetti spesso trascurati del 
disagio che il malato cerca di raccontare, modificando un 
comportamento tecnico ritenuto intoccabile. Si tratta di 
un habitus comportamentale da cui il medico teme di di-
staccarsi, per non incorrere in giudizi di eccentricità o di 
scarsa aderenza a regole e protocolli stabiliti dalla comu-
nità scientifica, la quale difende tenacemente i propri pa-
radigmi scientifici e con minore consapevolezza, ma con 
altrettanta tenacia, quelli linguistici. 
L’interagire con il paziente nell’ambito della disassuefazio-
ne dal tabacco costringe invece il medico a doversi formare 
un’interpretazione originale di chi gli sta di fronte. I paradig-
mi di obiettività con cui è stato educato a confrontarsi per-
dono una parte della loro capacità di condivisione e di neu-
tralità. Il fumatore chiede di essere compreso e riconosciuto 
nella sua unicità e drammaticità esistenziale. Rifiuta spesso 
terapie preordinate e soluzioni prefabbricate. Dal momento 
che avverte il fumo in modo diverso da una malattia che mi-
naccia da vicino la propria esistenza, vuole essere convinto 
dal proprio medico al cambiamento in modo assolutamente 
originale. Tuttavia per ottenere questo risultato il curante 
non dispone di strumenti culturali e linguistici idonei. De-
ve adattarsi ad un ambito comunicativo diverso e per fare 
questo deve in parte dimenticare le regole che ha appreso 
quando era studente o giovane medico. Inoltre le potenzia-
lità del linguaggio nella comprensione tra gli esseri umani 
sono molteplici e possono dare luogo a fraintendimenti e 
inganni. Spesso il medico non è consapevole delle capacità 
mimetiche del paziente che sta interrogando. Un significati-
vo passo del romanzo la Coscienza di Zeno di Italo Svevo, uno 
scrittore che fumò oltre sessanta sigarette al giorno per tutta 
la sua vita, ci permette di rendere con maggiore dettaglio 

questo concetto:

«…il dottore presta fede troppo 
grande a quelle mie benedette con-
fessioni che non vuole restituirmi 
perché le riveda. Dio mio! Egli non 
studiò che la medicina e perciò igno-
ra che cosa significhi scrivere in 
italiano per noi che parliamo e non 
sappiamo scrivere il dialetto. […] 

Con ogni nostra parola toscana 
noi mentiamo! Se egli sapesse come 
raccontiamo con predilezione tutte le 
cose per le quali abbiamo pronta la 
frase e come evitiamo quelle che ci 
obbligherebbero di ricorrere al voca-
bolario! È proprio così che scegliamo 
dalla nostra vita gli episodi da no-
tarsi. Si capisce come la nostra vita 
avrebbe tutt’altro aspetto se fosse 
detta nel nostro dialetto…»

da Italo Svevo, La coscienza di 
Zeno, 1923 [8]

ventano ciò che i medici sono in grado di comprendere e 
soprattutto descrivere, trasmettere alla loro comunità e agli 
altri esseri umani, utilizzando degli strumenti relazionali 
che sono stati creati ed elaborati in tal senso attraverso un 
processo di affinamento durato secoli. I fenomeni naturali 
che non sono in grado di essere ricompresi in questa griglia 
descrittiva semplicemente non esistono. Non possono esi-
stere, perché non possono essere rappresentati e trasmessi 
in un modo giudicato tecnicamente corretto. Il corpo uma-
no viene inteso e immaginato come un oggetto di indagi-
ne, come un’entità distinta rispetto ai corpi con cui quello 
stesso soma interagisce nella vita quotidiana. Gli studenti 
di medicina sono consapevoli del fatto che stanno appren-
dendo una modalità alternativa di osservare e descrivere la 
realtà, una diversa abilità percettiva per ricostruire l’imma-
gine del malato e della sua fisicità secondo delle coordinate 
precise. Si tratta di un processo simile a quello determinato 
dall’apprendere la lettura di una carta nautica. Se non si è 
in grado di comprenderla e di tracciare una rotta, si finirà 
inevitabilmente sugli scogli o in un tratto di mare diverso 
da quello verso cui avremmo voluto dirigerci. 

Esiste un pericolo ancora maggiore, costituito dall’intro-
duzione di strumenti tecnologici in grado di guidarci sen-
za dover ricorrere a delle valutazioni elaborate dalla mente 
umana. Un elemento che può appiattire e semplificare il 
modo di leggere la realtà, poiché la comprensione dell’al-
tro viene demandata ad una macchina, la quale utilizza 
il linguaggio che le viene insegnato come il più sicuro e 
autorevole, l’unico possibile. Nella descrizione del caso 
clinico, nella redazione dei referti e dei documenti che lo 
descrivono, persino nella lettura degli esami strumentali 
praticati, gli studenti in medicina imparano a organiz-
zare le storie dei loro pazienti sotto forma di documenti 
redatti secondo delle regole che 
hanno appreso attraverso un lun-
go e duro tirocinio. Non possono 
allontanarsi da alcuni argomenti 
obbligatori, salvaguardando il te-
nore di fondo del loro agire, che 
deve essere riferito unicamente a 
problemi di tipo medico. 
Anche se volessero dilungar-
si nell’approfondire particolari 
aspetti umani del paziente, que-
sto intervento potrebbe essere 
giudicato in senso negativo, re-
spinto o disapprovato come inuti-
le e dannoso dalla comunità me-
dica di cui aspirano a far parte. La 
visione del mondo di chi cura si 
colloca su di un piano conosciti-
vo e linguistico radicalmente di-
verso rispetto a coloro che vivono 
l’esperienza del malato. Esserne 
consapevoli permetterebbe al me-
dico di riavvicinarsi all’ascolto del 

Figura n.2 Italo Svevo (1861-1928) 
con una delle sue innumerevoli sigarette
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Una persona che racconta la propria condizione di malato 
fornisce una creazione narrativa del proprio sé. Il fumatore 
si racconta davanti al medico, che dovrebbe avere il tempo 
di ascoltarlo e l’attenzione per interpretarlo. Il fumatore 
rappresenta sé stesso mediante un proprio racconto esi-
stenziale, dando forma alla sua inimitabile identità per-
sonale. Questa narrazione creatrice del sé risulta un atto 
di ricerca di un equilibrio tra l’autonomia del proprio es-
sere, quando si racconta come una persona coerente con 
il proprio passato, la volontà e l’inevitabile alterità che lo 
circonda, costituita dalla famiglia, dagli amici, dalle istitu-
zioni. Soggetti che si attendono alcuni determinati e spes-
so rassicuranti comportamenti. 
La vita appare al paziente fumatore come la ricerca di un 
equilibrio tra una propria autonomia decisionale e l’impe-
gno nel cambiare alcune condizioni esistenziali. Il bagaglio 
operativo del medico che si avvicina al fumatore utilizza 
invece alcuni passaggi obbligati, che è difficile eludere, per-
ché come abbiamo prima descritto sono legati ad un lungo 
e a volte involontario condizionamento. La vista identifica 
l’immagine anatomica di un essere umano. Lo scrivere e 
il parlare successivi servono ad andare al centro della que-
stione, isolando le caratteristiche cliniche più importanti 
che sono state riconosciute. La descrizione del caso clinico 
contempla la raccolta di elementi misurabili e condivisibi-
li attraverso un linguaggio comune. Alla diagnosi si arriva 
attraverso un confronto dei dati raccolti utilizzando degli 
schemi classificativi precostituiti, appresi in precedenza. La 
terapia contempla infine l’applicazione di procedure fon-
date sulla loro dimostrazione di efficacia, che possano sal-
vaguardare il medico da critiche e da procedimenti discipli-
nari. Come si vede, una cassetta degli attrezzi ordinata per 
operare nei confronti di malattie di tipo tradizionale, non 
verso un diverso stato esistenziale, quale è quello proprio 
del fumatore. Un paziente che possiede una condizione di 
consapevole e a volte compiaciuta dipendenza, in cui si è 
instaurato da tempo un patto di aiuto tra una persona e un 
genere di conforto materiale, quale è il tabacco. 
Il medico adopera una tipologia di interventi di tipo tradi-
zionale, spesso abbreviata e sincopata dalla fretta e dalla ri-
petitività della vita di tutti i giorni. Questo mentre nel caso 
del fumatore l’itinerario dialogico deve essere contrattato 
con particolare impegno. Si dovrebbe magari fare ricorso 
ad una nuova consapevolezza della congiunzione di aspet-
ti fisiopatologici e soteriologici, vale a dire di salvezza da 
un destino negativo, che costituisce l’essenza della medici-
na. La medicina dovrebbe risultare un modo di affrontare 

il mondo e la malattia attraverso un insieme di esperienze, 
un mezzo di incontro e di interpretazione dell’altro, oltre 
che di gestione dei conflitti. Di trasformazione, possiamo 
aggiungere, del malato fumatore in un soggetto sano. 

ConclusioniConclusioni
In tutto questo discorso emerge come i principali fattori 
limitanti l’intervento di disassuefazione dal fumo appaia-
no essere costituiti dal tempo da dedicare alla persona che 
vive la dipendenza dal tabacco e alla capacità del medico 
di interpretarla. Ne consegue come interventi di minima 
possano magari ottenere risultati positivi in termini stati-
stici, ma appaiano drammaticamente inadeguati nella loro 
capacità di interagire con la complessità del paziente e del 
perché questi abbia compiuto e scelga ogni giorno, fuman-
do, una comportamento autodistruttivo. Una preparazio-
ne professionale del medico priva di elementi filosofici e 
umanistici mostra, anche in questo contesto, tutte le sue 
inadeguatezze. Un vuoto a cui si è tentato forse invano di 
supplire attraverso l’intervento di più figure professionali 
o terapie di gruppo, che devono necessariamente arrestarsi 
ad un livello diverso di consapevolezza dell’individuo e 
dei suoi bisogni silenziosi e inespressi.

Ancora una volta il modello di medicalizzazione pura 
del dipendenza dal tabacco non funziona come unico in-
terprete del problema. In questo scenario appare necessaria 
la presenza di un medico diverso, consapevole delle pro-
prie azioni e soprattutto delle parole che adopera, oltre le 
ristrettezze imposte dalle consuetudini tecniche e compor-
tamentali. Risulta indispensabile elaborare un nuovo mo-
dello formativo, basato su di un diverso modo di interpre-
tare il paziente fumatore. Un operare che utilizzi strumenti 
culturali inconsueti nella medicina tradizionale, come la 
filosofia e riscopra la particolare sensibilità alle richieste del 
paziente conferita dalle Medical Humanities. Strumenti che 
i medici cominciano ad apprezzare anche al di fuori della 
lotta al tabagismo, insoddisfatti dall’interpretazione ridut-
tiva e spesso inutilmente vincolante e costrittiva in cui la 
loro professione è stata relegata da un’aderenza acritica alla 
statistica e alla Medicina Basata sull’Evidenza. Un itinerario 
che appare promettente e gratificante, il quale non rinun-
cia alla scientificità autorevole della professione medica, ma 
che cerca di innovarla e arricchirla, liberandola dalla sterile 
schiavitù ad un solo metodo e ad un unico linguaggio. j
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SummarySummary

Introduction. The tobacco dependence treatment guidelines 
recommend that the staff of a second level smoking cessation 
service should include a clinician and a psychologist for behavior-
al therapy. However, patients often refuse psychological support. 
The aim of our study was to facilitate the access to this kind of 
support for all patients treated in our smoking cessation service, 
overcoming their resistance to undergo an interview with the 
psychologist, in order to reduce dropouts and increase quitting 
rates.

Materials and methods. The new method follows the to-
bacco dependence treatment guidelines, however, it is based 
on a different management of the therapy setting. In fact, the 
waiting room is set up as a “Tobacco dependence room” and 
a cognitive-behavioral psychologist follows the patients since 
their first clinical visit and throughout the follow-up visits re-
quested by the physician. 
The physician will evaluate each patient’s behavioral changes 
and decide whether to prescribe pharmacological treatment 
(NRT, varenicline, bupropion). 
This method allows the clinician to follow each patient dur-
ing their treatment and patients are included in the groups 
managed by the psychologist working in the “Tobacco de-
pendence room”. This way, all patients take advantage of the 
confrontation and are able to strengthen their motivation to 
quit smoking.

Results. We performed a retrospective comparison of the results 
of a 7-month period of standard treatment (i.e. without psycho-
logical support) carried out in 2009 with a 7-month period of 
treatment including psychological support carried out in 2010. 
A doubling in quitting rates was noticed (p=0.011). Furthermore, 
even if there were only 7 months, we observed a 40% increase 

Come ottimizzare la collaborazione medico-Come ottimizzare la collaborazione medico-
psicologo nel trattamento del tabagismo. psicologo nel trattamento del tabagismo. 
L’esperienza in un Centro “Anti-Fumo”L’esperienza in un Centro “Anti-Fumo”

Rosastella Principe, Raffaella Gorio, Francesca Clementi

How to enhance physician/psychologist collaboration  
in the tobacco dependence treatment (the experience  
in a Smoking Cessation Service)

Riassunto

Introduzione. Le linee guida per il trattamento del tabagismo 
prevedono come personale dedicato ad un centro antifumo di II 
livello oltre alla figura del medico anche quella di uno psicologo 
per la terapia psico-comportamentale, ma spesso è difficile far 
accettare al paziente anche tale supporto. Lo scopo del nostro 
studio è stato quello di facilitare il contatto con lo psicologo a 
tutti i pazienti che si presentavano al nostro centro antifumo, 
vincendo le resistenze a sottoporsi ad un colloquio anche con 
tale figura professionale, al fine di ottenere una riduzione degli 
abbandoni alla terapia e un aumento delle cessazioni.

Materiali e metodi. Il metodo nuovo, pur applicando le linee 
guida per il trattamento del tabagismo, si basa su una diversa 
gestione del setting di terapia, collocando nella sala di attesa lo 
psicologo specializzato in terapia cognitivo-comportamentale fin 
dalla prima visita medica per l’accesso al centro antifumo e così 
proseguendo anche negli incontri successivi decisi dal medico, 
che valuta i cambiamenti comportamentali di ogni paziente e 
decide l’inserimento della terapia farmacologica (NRT, varenicli-
na, bupropione). In tal modo i pazienti vengono seguiti indivi-
dualmente nel percorso di riduzione e cessazione e si inseriscono 
anche nei gruppi gestiti dallo psicologo nella sala di attesa. Così, 
anche se eterogenei per livello di riduzione o cessazione dal fu-
mo, tutti sfruttano i diversi momenti di confronto al fine di rinfor-
zare la motivazione alla cessazione. 

Risultati. Abbiamo analizzato, con un confronto retrospettivo 
gli stessi 7 mesi del 2009 di trattamento standard (senza presen-
za dello psicologo) con gli stessi 7 mesi del 2010 di trattamento 
sperimentale e i risultati dimostrano un raddoppio del numero di 
cessazioni statisticamente significativo (p=0,011). Inoltre, nono-
stante il breve arco temporale preso in esame, abbiamo numeri-
camente riscontrato un incremento del 40% dei pazienti trattati 
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IntroduzioneIntroduzione
Si definiscono Centri per il Trattamento del Tabagismo 
(CTT) o Centri Antifumo (CAF) le strutture di cura ed 
eventualmente anche di prevenzione del tabagismo che 
operano in modo multidisciplinare, in relazione agli spe-
cialisti in forza nel centro stesso. Le figure professionali 
attualmente impegnate sono soprattutto medici, affianca-
ti spesso da infermieri o educatori. I medici attuano un 
counselling mirato e un trattamento farmacologico e in 
alcuni casi hanno una formazione specifica in trattamento 
comportamentale. In oltre la metà dei centri è possibile 
trovare anche la figura dello psicologo per il counselling o 
il trattamento di gruppo [1]. 

Fino al mese di settembre 2010 presso l’Ambulatorio di 
Prevenzione e Terapia del Tabagismo dell’Ospedale San 
Camillo di Roma veniva utilizzata la terapia comporta-
mentale e farmacologica implementata da un medico 
pneumologo opportunamente formato. L’accesso era di 
tipo ambulatoriale tramite presentazione della ricetta me-
dica di ‘Visita pneumologia per tabagismo’. Il percorso di 
disassuefazione prevedeva incontri settimanali durante i 
quali si applicava una diminuzione selettiva graduale del 
numero di sigarette fumate attraverso l’uso di un diario di 
automonitoraggio [2], fino ad arrivare alla cessazione; poi 
venivano pianificati dei follow up per la fase di manteni-
mento. L’intero trattamento durava circa 12 incontri in 
tre mesi. Le Linee Guida per il trattamento del tabagismo 
[3] prevedono come personale dedicato ad un centro anti-
fumo di II livello oltre alla figura del medico anche quella 
di uno psicologo per la terapia psico-comportamentale [2]. 
Spesso però abbiamo riscontrato che è difficile far accetta-
re al paziente anche il supporto psicologico, che invece ri-
sulta essere molto utile nel percorso di disassuefazione. Lo 
scopo del nostro studio è stato dunque quello di facilitare 
l’accesso al supporto psicologico per tutti i pazienti che 
si presentano al nostro centro antifumo, cercando di vin-
cere le resistenze a sottoporsi ad un colloquio anche con 
lo psicologo. Il fine era quello di massimizzare l’efficacia 

e una riduzione degli abbandoni alla terapia del 20%. Solo 2 
pazienti su 97 hanno rifiutato il supporto psicologico. Il numero 
dei soggetti assistiti nei due gruppi sono omogenei per età, ses-
so, pack year, percentuale esenzione ticket. 

Conclusioni. Da quanto sopra esposto possiamo affermare che, 
associando ad ogni incontro individuale per il trattamento com-
portamentale e farmacologico del medico la terapia di gruppo e 
il supporto cognitivo dello psicologo, è aumentata l’efficienza e 
l’incisività dell’intervento, non solo diminuendo il numero di ab-
bandoni e aumentando le cessazioni, ma riducendo la quantità di 
incontri necessari per il raggiungimento della cessazione (nume-
ro totale di accessi al servizio) e di conseguenza riducendo la lista 
di attesa per il primo incontro. Il metodo risulta essere contenuto 
nei costi e di facile trasferibilità.

Parole chiave: fumo, terapia di gruppo, centro antifumo, tera-
pia cognitiva.

della terapia, favorendo la compliance alla terapia psico-
logica per ridurre gli abbandoni e aumentare le cessazioni 
da fumo. 

Materiali e metodiMateriali e metodi
Per affrontare tali resistenze abbiamo pensato di allestire la 
sala di attesa come ‘Stanza Tabagismo’: un luogo preposto 
all’accoglienza del paziente tabagista. Alle pareti ci sono 
poster informativi sia sui danni da fumo, le Carte del Ri-
schio [4] che su consigli per abitudini più salutari di vita, e 
una bacheca per l’affissione dei grafici del percorso di ridu-
zione (vedi più avanti). Quasi tutte le sedie sono disposte a 
semicerchio in mezzo alla stanza, tranne alcune che sono 
state lasciate appoggiate alla parete per poter permettere di 
partecipare da luoghi più protetti anche ai soggetti restii al 
contatto con lo psicologo o quelli con forte introversione 
sociale. In questa stanza lo psicologo accoglie il paziente 
all’arrivo e gestisce il tempo di attesa della visita con il 
medico pneumologo attraverso la conduzione del gruppo 
dei presenti. Non vi è distinzione fra pazienti al primo in-
contro, in fase di scalaggio delle sigarette o già astinenti. 
Questo permette di avere un gruppo aperto e accessibile a 
tutti, senza alcuna selezione. La permanenza ad ogni sin-
golo incontro di gruppo è libera e quindi ogni utente sce-
glie autonomamente di partecipare e ritornare anche dopo 
aver effettuato la visita medica. Il lavoro dello psicologo va 
dunque ad affiancarsi e supportare quello dello pneumo-
logo. Le due figure hanno infatti compiti ben distinti e fra 
loro complementari in ogni fase del trattamento. Come già 
detto, al primo incontro lo psicologo accoglie il paziente 
nella Stanza Tabagismo e utilizza un’intervista semistrut-
turata (Box) sviluppata e collaudata dallo stesso, attraverso 
l’esperienza nel nuovo setting di trattamento al centro, 
orientata a raccogliere informazioni su: storia tabagica del 
paziente (n. sigarette, anni di fumo, precedenti tentativi di 
cessazione ecc.); suoi vissuti (belief, distorsioni cognitive, 
ecc.); sue emozioni (noia, irritazione ecc.;) e contingenze 
(caffè, cibo, televisione, guida ecc.) ed esplora la sua moti-

in patients treated in the service and a 20% reduction of drop-
outs. Only two patients refused the psychological support. Both 
groups were homogeneous for age, sex, pack years etc.

Conclusions. According to our experience, we can indeed 
confirm that combining each visit, in which the clinician offers 
behavioral and pharmacological therapy, with a group therapy 
and the support of a cognitive behavioral psychologist enables 
the growth of both the efficiency and the intervention impact. 
This result was reached not only by reducing dropouts and in-
creasing quitting rates, but also by cutting down the number 
of meetings necessary to attain quitting (total number of ac-
cesses to the service), thus reducing the waiting list for the first 
appointment. This method has proven to be cost-effective and 
easily transferable.

Keywords: smoking, group therapy, smoking cessation service, 
cognitive therapy.



logo consegna degli estratti del CBA 2.0 [12], spiegando al 
paziente come compilarlo e chiedendogli di consegnarlo 
all’incontro successivo. Il CBA, Cognitive Behavioral As-
sessment 2.0 - Scale primarie, è una batteria di più test 
che mira a fornire un assessment a vari livelli, attraver-
so un’anamnesi psicosociale e una valutazione di alcuni 
costrutti psicologici di primaria importanza quali l’ansia 
di stato, la depressione, le paure, le ossessioni, le compul-
sioni e i disturbi psicofisiologici. Tale strumento permette 
di avere una visione globale dello stato psicologico della 
persona e risulta essere particolarmente utile in caso di 
attuazione di un intervento mirato a particolari necessità 
psicologiche e psicofarmacologiche. Nelle visite successive 
il paziente attende la visita di controllo e aggiornamento 
del programma con lo pneumologo nella Sala Tabagismo 
insieme allo psicologo e agli altri pazienti e nell’attesa ven-
gono condivisi e commentati i successi o gli eventuali pro-
blemi e difficoltà della settimana trascorsa. Il gruppo aiuta 
a rassicurare e consiglia, cercando di mantenere sempre al-
ta la motivazione, andando ad elargire rinforzi ai compor-
tamenti e ai pensieri funzionali al benessere della persona. 
Anche qui il confronto e il supporto/sostegno hanno un 
ruolo importante. Con lo psicologo viene inoltre riportato 
su un grafico cartesiano per ogni paziente il numero di 
sigarette fumate durante i giorni passati creando una linea 
di andamento. Questa è la Scheda Personale (vedi figura 
1). L’impatto visivo dell’andamento è molto chiaro e diret-
to e si è rivelato essere molto utile per veicolare concetti, 
informazioni e rinforzi. Quando il paziente arriva alla se-
conda settimana dalla cessazione, viene fatta una fotoco-
pia della Scheda Personale, viene firmata e consegnata al 
paziente, come ‘diploma’. 

La valutazione del CO espirato eseguita anche negli in-
contri successivi, quale rinforzo associato alla motivazio-
ne, fa parte della normale routine con il gruppo e quindi 
svolto insieme allo psicologo. Durante le interazioni di 
gruppo non ci sono argomenti prestabiliti, ma si lascia 
che si sviluppino di volta in volta in base alle specifiche 
esigenze emerse in relazione al rapporto con il fumo. Il 
dibattito è moderato dallo psicologo, il quale cerca di coin-
volgere tutti, dando priorità alla persona con maggiori abi-
lità o risorse in quell’ambito. Vi è dunque libertà sugli ar-
gomenti trattati ma, nell’effettivo, non nel loro dispiegarsi 
che è condotto dallo psicologo che funge da moderatore. 
La gestione del programma di scalaggio tramite tecniche 
comportamentali è compito esclusivo dello pneumologo, 
il quale segue ad ogni ritorno il paziente anche dal punto 
di vista medico. Per aiutare il paziente può inserire, duran-
te lo scalaggio, già una terapia sostitutiva con la nicotina, 
NRT [13], e per la cessazione e il suo mantenimento anche 
farmaci di provata efficacia quali vareniclina [14, 15] e in 
alcune situazioni bupropione [16]. Lo pneumologo, in ac-
cordo con lo psicologo, si avvale della consulenza di uno 
psichiatra per inserire anche una eventuale copertura psi-
cofarmacologica per alcuni pazienti con disturbi psichia-
trici [16] non adeguatamente supportati in tal senso. 

vazione (intrinseca o estrinseca, dubbi, paure, aspettative 
ecc.) e la sua percezione di riuscita (self-efficacy). Spiega 
poi, dopo una breve introduzione sulla duplice natura sia 
fisica che psicologico-comportamentale della dipendenza 
da nicotina [5, 6], come funziona il centro e in che cosa 
consiste il percorso di dissasuefazione (durata, frequenza, 
figure professionali e loro ruoli ecc.). Nel colloquio utilizza 
in special modo rispecchiamento e ridefinizione del mate-
riale emerso riportato dal paziente, con particolare atten-
zione a quelli che sono i suoi bisogni legati al fumo [7]. Il 
gruppo è un potente rinforzatore in quanto gli altri utenti 
possono oltre a incoraggiare, confermare e dare indicazio-
ne e consigli, anche accogliere in maniera non giudicante 
il nuovo compagno di viaggio [8, 9] raccontando la propria 
esperienza al centro antifumo e il loro modo di imparare 
a vedere con occhi critici i loro precedenti comportamenti 
legati al fumo. Il nuovo utente può inoltre assistere a come 
si svolgono le sedute successive con i pazienti che sono 
già in trattamento, man mano che lo psicologo si occu-
pa di aggiornare i loro grafici di riduzione. Per facilitare il 
primo impatto con il medico, accompagna il paziente alla 
visita medica quando è arrivato il suo turno, invitandolo 
a tornare nella Stanza Tabagismo a fine visita. Il medico 
svolge una anamnesi clinica, un esame obiettivo e valuta 
eventuali esami diagnostici per le malattie fumo-correlate 
[2, 10]. Viene poi fatto un intervento educativo su fumo, 
nicotina, dipendenza, danni fumo-correlati e consigliato 
comportamenti più salutari sia dal punto di vista alimen-
tare (consumo di frutta e verdura) che fisico. Procede con 
la misurazione del livello di monossido di carbonio (CO) 
espirato spiegandone il significato e valuta la dipendenza 
tramite Test di Fagerström per la Dipendenza dalla Nicoti-
na [11] e la motivazione del paziente con il Test Motivazio-
nale [2]. Spiega poi in cosa consisteranno le varie fasi dello 
scalaggio e implementa il programma personalizzato per il 
prossimo incontro (non c’è quindi una data di cessazione 
uguale per tutti, ma il rispetto delle singole individualità), 
sottolineando l’importanza della frequenza costante agli 
incontri. Chiede in ultimo di compilare sin dal primo in-
contro e fino alla cessazione un diario giornaliero ‘sempli-
ficato’ sul fumo, indicando di scrivere semplicemente ora e 
attività prima di accendere ogni sigaretta. Se necessario per 
un assessment completo richiede accertamenti strumen-
tali (RX torace, Prove di funzionalità respiratoria, Test da 
sforzo cardiorespiratorio ecc.) e fissa l’appuntamento per 
la settimana successiva. Quando il paziente esce dall’am-
bulatorio, torna nella Stanza Tabagismo dove lo psicolo-
go indaga su come è stata vissuta l’esperienza del primo 
incontro e in caso gestisce eventuali dubbi o resistenze, 
soprattutto nella compilazione del diario. Di quest’ultimo 
viene sottolineata l’importanza sia per attuare da parte del 
paziente maggiori controlli e autoconsapevolezza sulla 
propria abitudine al fumo che per implementare un trat-
tamento personalizzato comportamentale e farmacologico 
da parte dello pneumologo. In ultimo, salvo casi partico-
lari (difficoltà cognitive legate a patologia o età), lo psico-
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Riguardo il monitoraggio dell’andamento del peso, si è 
scelto di non dare risalto e quindi non aggiornare regolar-
mente tale parametro in quanto si ipotizza che, essendo 
questo generalmente in crescita durante il percorso di di-
sassuefazione, può creare resistenze e difficoltà. Vi è però la 
disponibilità ad accogliere tali preoccupazioni sull’aumento 
ponderale e rassicurare sulla futura gestione e riequilibrio. 

Lo pneumologo continua dunque ad occuparsi in prima 
persona della gestione del percorso di riduzione, imple-
mentando il trattamento con tecniche comportamentali e 
farmacologiche, in considerazione degli effetti collaterali e 
della compliance del paziente alla terapia farmacologica. 
Stabilisce le date successive di appuntamento per il singolo 
paziente e lo segue dal punto di vista diagnostico in caso 
di patologie fumo correlate. Anche questo aspetto risulta 
essere utile per mantenere alta la motivazione. Lo psicolo-
go invece, in maniera complementare, accoglie il paziente 

al servizio, gestisce i gruppi nella sala d’attesa moderando 
il confronto e il dibattito fra gli utenti e solo in alcuni 
casi, su indicazione medico/psicologo, offre colloqui in-
dividuali di tipo supportivo (ridefinizione del problema, 
indicazioni di problem solving, ristrutturazione cognitiva, 
tecniche di gestione dell’ansia ecc.).

Generalmente l’ambulatorio permette l’accesso al grup-
po anche a soggetti affetti da schizofrenia, ma in alcuni 
casi di forte labilità emotiva si tende a dare appuntamenti 
in orari più protetti al termine dell’incontro di gruppo o 
comunque in assenza di altri utenti, in quanto si potreb-
bero avere casi di incompatibilità con il setting e le dina-
miche di gruppo. L’obiettivo terapeutico con questi ultimi, 
che solitamente sono forti fumatori (50-70 sigarette die), 
a volte può essere spostato dalla cessazione ad una impor-
tante riduzione (non più 10-20 sigarette die) mantenuta 
nel tempo. 
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Figura 1 Esempio: grafico di riduzione progressiva fino alla cessazione.

Trattamento standard
2009

Trattamento sperimentale
2010

Numero Utenti
(Numero di utenti trattati nel periodo di riferimento) 70 97

Cessazioni 21 % 41 %

Abbandono 
(paziente che ha sospeso il trattamento) 56 % 42 %

Fallimento 
(paziente che ha completato il trattamento ma non ha cessato) 2 % 3 %

Cartella Aperta 
(utente all’inizio del trattamento al momento del rilevamento) 21 % 14 %



di patologia psichiatrica – precedenti tentativi di cessa-
zione – modalità d’invio. Le variabili che risultarono es-
sere discriminanti per il successo della terapia sono state 
principalmente: la compilazione del diario, l’assenza di 
patologia psichiatrica e in misura minore la presenza di 
malattie fumo correlate. All’interno del campione ana-
lizzato infatti non sembravano essere particolarmente 
predittivi né il numero di sigarette fumate giornalmente, 
né gli anni di fumo o il grado di dipendenza. L’introdu-
zione/affiancamento della figura dello psicologo è stata 
preceduta da un periodo di tre settimane durante il quale 
quest’ultimo ha effettuato un’osservazione non parteci-
pe alle sedute del medico pneumologo con i pazienti allo 
scopo di valutare: le dinamiche di rapporto medico/pa-
ziente in questa particolare patologia, l’uso delle tecni-
che comportamentali (diario di automonitoraggio, sca-
laggio graduale selettivo, rinforzi ecc.) e farmacologiche. 
Ciò che si è ipotizzato mancare è stata una adeguata ac-
coglienza, intesa come primo contatto con il servizio, va-
lutazione della storia tabagica e delle aspettative rispetto 
a sé stessi, al medico e quindi al percorso, non trascu-
rando il rifiuto o diffidenza al supporto psicologico, rife-
rito già al primo incontro da alcuni pazienti. Alla storia 
personale sul fumo non veniva dato abbastanza spazio e 
veniva quindi messa in secondo piano dalle valutazioni 
cliniche sullo stato di salute e dall’intervento educazio-
nale-comportamentale e farmacologico. Verosimilmente 
venivano disattese le aspettative di andare in un centro 
antifumo e parlare del proprio vissuto riguardo al fumo, 
che non si esaurisce con la semplice raccolta di infor-
mazioni tramite questionario. Inoltre il non sapere come 
sarebbe andato avanti l’intervento (solamente spiegato a 
grandi linee per motivi di tempo), poteva aumentare an-
cor di più l’inquietudine di soggetti probabilmente con 

RisultatiRisultati
Per valutare l’efficacia di tale sperimentazione abbiamo 
confrontato il periodo di tempo dal 1 Luglio 2009 al 31 
Gennaio 2010 in cui non era ancora stata inserita la figu-
ra dello psicologo (Trattamento Standard) con i risultati 
ottenuti sugli utenti che hanno avuto accesso al servizio 
dal 1 Luglio 2010 al 31 Gennaio 2011 (Trattamento Spe-
rimentale). 

Da quanto sopra esposto si può notare che nello stesso 
arco di tempo di 7 mesi dal 2009 al 2010 vi è stato un 
raddoppio del numero di cessazioni statisticamente signi-
ficativo (p=0,011 con intervallo di confidenza da +34,4% a 
+5,6%), un incremento del numero di utenti trattati pari a 
circa +40%, una diminuzione del numero di abbandoni di 
circa -20% e un minor numero di utenti ancora in fase di 
trattamento –cartella aperta- al momento della rilevazio-
ne (dovuto alla diminuzione del tempo totale di terapia). 
Inoltre si registra un aumento del numero di visite effet-
tuate pari a +70%, dovuto all’incremento dei pazienti e 
alla riduzione degli abbandoni.

Il numero di pazienti assistiti nel gruppo di riferimento 
del 2009 e in quello sperimentale del 2010 è omogeneo 
per età, sesso, percentuale di esenzione ticket, presenza di 
malattie fumo correlate, grado di dipendenza, pack year ed 
incidenza di disturbi psichiatrici. 

DiscussioneDiscussione
Prima di iniziare tale sperimentazione, era stata avvia-
ta un’indagine conoscitiva sulle variabili che maggior-
mente potevano incidere sul successo del trattamento. 
Gli elementi distintivi presi in considerazione erano stati 
principalmente: età - sesso – esenzione ticket – presenza 
malattie fumo correlate – grado di dipendenza – pack ye-
ar – compilazione diario di automonitoraggio – presenza 
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livelli di ansia già alti e portare ad evitamento/abbando-
no già dopo il primo incontro. Inoltre, proprio perché 
non espressi e quindi non trattati, non venivano presi in 
giusta considerazione nel primo incontro i diversi corre-
lati emotivi legati alla situazione tabagica (insicurezze, 
paure ecc.).

La scelta di avere una eterogeneità (utenti in diverse fasi 
del trattamento, dal primo incontro, a fasi intermedie e 
avanzate dello scalaggio fino a pazienti in follow up dopo 
la cessazione) diversifica questa terapia di gruppo rispet-
to a quella standard [9] poiché è legata all’idea di sfrut-
tare i diversi momenti di confronto, accoglimento e mo-
dellamento che tale particolare situazione può generare, 
andando a elargire rinforzi materiali e sociali a più livelli 
emotivi in pazienti a diverse fasi del trattamento, crean-
do un buon clima di accoglimento non giudicante fin dal 
primo incontro. Per gli astinenti il poter fare da modello 
dà un senso di soddisfazione e consolida il risultato, per 
quelli in fase di scalaggio aiuta a vedere che non si è da soli 
e che le difficoltà possono essere gestite e superate, anche 
con il supporto dell’esperienza altrui.

In ultimo, si sottolinea l’importanza della creazione del-
la Stanza Tabagismo, nella quale il tempo d’attesa per la 
visita acquista un importante valore euristico: diventa mo-
mento di accoglimento, confronto e supporto e quindi a 
tutti gli effetti, tempo integrante del trattamento. 

ConclusioneConclusione
Vi sono in letteratura numerose evidenze del fatto che 
combinare il trattamento farmacologico con il counseling 

o/e il supporto psicologico hanno un impatto maggiore 
e più duraturo sull’outcome dei pazienti [2]. L ’innova-
zione di tale approccio risiede nel combinare e quindi 
potenziare gli effetti delle due terapie, individuale e di 
gruppo, ad ogni singolo incontro. Dai dati emersi dalla 
nostra esperienza possiamo affermare che associando ad 
ogni incontro il trattamento comportamentale-farmaco-
logico alla terapia di gruppo e al supporto psicologico ad 
orientamento cognitivo-comportamentale, si è aumen-
tata l’efficienza e l’incisività dell’intervento. La presenza 
dello psicologo, come figura che al primo contatto acco-
glie e informa e non ‘analizza’, è ben accettata e succes-
sivamente cercata negli incontri seguenti. Viene vissuta 
come parte integrante del trattamento e lo psicologo in 
sintonia con il rispetto delle singole individualità, lascia 
ampia libertà di scelta nel ruolo che ogni utente ha nella 
Stanza Tabagismo, da membro attivo a singolo spettato-
re. Questo permette anche ai soggetti con ansia sociale di 
poter assistere senza sentirsi minacciati di doversi esporre 
per partecipare. 

Tale programma è di facile trasferibilità nelle strutture 
sanitarie poiché non richiede costi o personale aggiunto 
rispetto a quello stabilito nelle Linee Guida per il tratta-
mento del tabagismo [2, 3] e favorisce gli accessi del pa-
ziente al percorso diagnostico-terapeutico in quanto il suo 
inserimento è svincolato dalle liste di attesa per la forma-
zione di un nuovo gruppo d’inizio terapia. j

Disclosure: Gli Autori dichiarano l’assenza di qualsiasi Disclosure: Gli Autori dichiarano l’assenza di qualsiasi 
tipo di conflitto di interesse.tipo di conflitto di interesse.

intervista semistrutturata condotta dallo psicologointervista semistrutturata condotta dallo psicologo
L’intervista si sviluppa a seconda delle risposte che vengono date dal paziente di volta in volta e si adatta dunque alla singola 
persona. Il suo scopo non è solo quello di raccogliere informazioni, ma anche di andare ad intervenire sulle idee irrazionali, i 
pensieri disfunzionali, rinforzando la motivazione e rassicurando dove ce ne sia bisogno. Lo scopo è quello di tranquillizzare ed 
abbassare i livelli d’ansia, attraverso la formazione di un clima accogliente e comprensivo, mai giudicante. 
Di seguito si propone un esempio di intervista:

A. Si indaga la motivazione (intrinseca, estrinseca) 

 � Come ha conosciuto il nostro centro?
 � Ha scelto solo o è stato consigliato da altri?
 � Perché è qui proprio adesso?

B. Si indaga la storia tabagica

 � Quando ha iniziato a fumare? Perchè?
 � Quanto fuma attualmente? 
 � Ha sempre avuto questa media?
 � Ha mai provato a smettere?  
(se sì) Mi può raccontare con quali esiti?  
Quanto è durato?  
Com’è andata?  
Come si sentiva?  
Perché ha iniziato di nuovo?

C. Si indaga il rapporto con il fumo

 � Dove fuma (casa, stanze specifiche –bagno, cucina 
ecc.- auto, ufficio ecc.)?
 � Quand’è che fuma? Ci sono occasioni in particolare 
in cui le piace fumare? E ce ne sono in cui ne sente il 
bisogno?
 � Altre persone oltre a lei in casa fumano?

D. Si indaga la percezione di autoefficacia

 � Quante pensa possano essere le sue possibilità di 
riuscita da 0 a 10?

E. Si indagano le aspettative

 � Come immagina questo suo percorso?
 � Cosa si aspetta dal nostro centro?
 � Cosa pensa possa esserle d’aiuto per farcela?
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Associazione tra fibrosi polmonare Associazione tra fibrosi polmonare 
idiopatica ed enfisema nei fumatoriidiopatica ed enfisema nei fumatori

Francesco Romano, Marisa Ines Scarlato, Luigi Leonetti, Pierangela De Donato

Combined idiopathic pulmonary fibrosis and emphysema 
in smokers

AbstractAbstract

Objective: To describe the clinical and functional findings re-
cently reported in the medical literature for smoking patients 
diagnosed with emphysema involving the upper lobes and idio-
pathic pulmonary fibrosis (IPF) involving the lower lobes. 

Clinical case: We describe the clinical findings in a heavy 
smoker patient with emphysema and IPF who underwent high-
resolution computed tomography of the lung and pulmonary 
function tests. The values of forced expiratory volume in one sec-
ond (FEV1) and FEV1/FVC were 104.6% and 81.6% respectively. 
Lung volumes were normal. There was neither restriction nor hy-
perinflation. The diffusing capacity was severely reduced (25.2% 
of predicted). The six-minute walking test was performed: the 
covered distance was 230 m (41%) and the patient presented 
desaturation ≥ 25%. Echocardiographic findings were sugges-
tive of severe pulmonary hypertension (systolic pulmonary artery 
pressure 65 mmHg).

Conclusions: The concomitant presence of emphysema and 
IPF causes characteristic changes on pulmonary function tests. 
The most significant finding is a discrepancy between diffusing 
capacity and spirometry results. Although the concomitance of 
emphysema and IPF can be an incidental finding, evidence sug-
gests that smoking induces both diseases in the same patient.

Keywords: pulmonary emphysema, pulmonary fibrosis; inter-
stitial lung diseases, pulmonary hypertension, tobacco smoking.

Riassunto

Obiettivo: Descrivere i risultati clinici e funzionali recentemen-
te riportati nella letteratura medica per i pazienti con diagnosi 
combinata di enfisema che interessa i lobi superiori e di fibrosi 
polmonare idiopatica (IPF) che coinvolge i lobi inferiori. 

Caso clinico: Vengono descritti i risultati clinici di un pazien-
te forte fumatore con enfisema e IPF che è stato sottoposto a 
tomografia assiale computerizzata ad alta risoluzione del torace 
e a studio della funzione respiratoria. I valori di FEV1 e FEV1/
FVC sono risultati rispettivamente pari a 104.6% e 81.6%. I vo-
lumi polmonari erano normali. Non era presente restrizione pol-
monare né iperinflazione. La capacità di diffusione del CO era 
gravemente ridotta (25.2% del predetto). È stato eseguito il test 
del cammino dei 6 minuti: la distanza coperta è stata di 230 m 
(41%), e il paziente ha presentato desaturazione ≥ 25%. I reperti 
ecocardiografici sono stati suggestivi di ipertensione polmonare 
severa (pressione arteriosa polmonare sistolica 65 mmHg).

Conclusioni: La presenza concomitante di enfisema e IPF pro-
voca cambiamenti caratteristici nei test di funzionalità polmona-
re. Il reperto più significativo è una discrepanza tra la capacità di 
diffusione e i risultati della spirometria. Sebbene la concomitanza 
di enfisema e IPF sia un reperto occasionale, l’evidenza suggerisce 
che il fumo può causare entrambe le malattie nello stesso paziente.

Parole chiave: enfisema polmonare, fibrosi polmonare, malattia 
polmonare interstiziale, ipertensione polmonare, fumo di tabacco.

Francesco Romano (francoromanocs@libero.it)
U.O. di Pneumologia Oncologica,  
Ospedale “Mariano Santo” - Azienda Ospedaliera di Cosenza

respiratoria associata a malattia polmonare interstiziale 
(RBILD), la polmonite interstiziale desquamativa (DIP) e 
l’istiocitosi a cellule di Langerhans del polmone (LCPH), 
sono state associate al fumo [4, 5]. Il ruolo del tabagismo 
in queste malattie è suggerito dal miglioramento clinico 
e radiologico che può verificarsi dopo la cessazione del 
fumo, nonché dalla presenza di combinazioni di queste 
malattie nello stesso paziente [5, 6]. Il fumo sembra es-
sere un fattore di rischio anche per lo sviluppo di fibrosi 
polmonare idiopatica (IPF). La prevalenza del consumo 
di tabacco in corso di IPF varia dal 41% all’ 83%, a se-

IntroduzioneIntroduzione
Il fumo è una delle principali cause di morbilità e morte 
prematura. In Italia, si stima che ci siano oltre 80.000 
morti ogni anno per malattie fumo-correlate [1]. Tra gli 
effetti più comuni del fumo vi sono la malattia polmo-
nare ostruttiva cronica (BPCO) e il carcinoma bronco-
geno. Nel 1990, la BPCO era la sesta principale causa 
di morte nel mondo e, nonostante gli interventi di sa-
nità pubblica, questa patologia potrebbe diventare la 
terza causa di morte entro il 2020 [2, 3]. Anche alcune 
malattie polmonari interstiziali, come la bronchiolite 

Marisa Ines Scarlato, Luigi Leonetti, Pierangela De Donato  
U.O. di Radiologia,  
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conda della definizione del 
caso utilizzata negli studi [6, 
7]. In uno studio caso-con-
trollo, comunque, il fumo è 
stato identificato come fatto-
re di rischio potenziale di IPF 
(OR = 1.6) [8]. Negli ultimi 
anni sono stati descritti al-
cuni casi di enfisema nei lobi 
superiori associato a fibrosi 
alle basi polmonari. Questi 
pazienti presentano normali 
valori spirometrici o ostru-
zione delle vie aeree di grado 
lieve con volumi polmonari 
relativamente conservati, 
ma accusano una grave ridu-
zione della capacità di diffu-
sione polmonare del monossido di carbonio (DLCO) cui 
si possono aggiungere grave ipossiemia e ipertensione 
polmonare (PH) negli stadi più avanzati della malattia 
[9]. In questo articolo, viene descritto un caso clinico di 
questa forma combinata di fibrosi polmonare ed enfise-
ma in fumatore.

Caso clinicoCaso clinico
Un paziente di 65 anni, insegnante in pensione ed ex-
fumatore (60 pack-years, avendo smesso di fumare otto 
anni prima) si è ricoverato per dispnea da sforzo. La di-
spnea era stata notata cinque anni prima, ma era au-
mentata significativamente negli ultimi sei mesi prima 
del ricovero. Inoltre lamentava tosse produttiva ed iper-
tensione arteriosa da almeno dieci anni. 
La madre e 2 fratelli erano portatori di enfisema polmo-
nare. All’esame obiettivo il paziente si presentava longi-
lineo e magro, con dita a bacchetta di tamburo, cianosi 
del letto ungueale e dei lobi auricolari; il torace era ipo-
mobile e l’auscultazione dei campi polmonari rivelava 
fini crepitii basali bilaterali con murmure vescicolare 
nettamente ridotto ai quadranti superiori. 
L’emogasanalisi all’ingresso evidenziava una notevole 
ipossiemia (pO2 40,1 mmHg) con ipocapnia (pCO2 29,6 
mmHg), desaturazione di O2 (75%) e alcalosi respirato-
ria (pH 7,465), valori che venivano corretti con alti flussi 
di O2. 
I test di funzionalità polmonare rivelavano FEV1/FVC 
81.71%, FEV1 3.38 l (104.6% del valore predetto), FVC 
4,14 l (99.4% del valore predetto) con test di reversibilità 
bronchiale negativo (FEV1 aumentato del 6%). 

Era presente, al contrario, una grave riduzione della 
capacità di diffusione del monossido di carbonio (2,36 
mmol / min / kPa – 25.2% del valore predetto). 

Una radiografia del torace metteva in evidenza un 
marcato e diffuso rinforzo del disegno polmonare di 
tipo reticolonodulare come da interstiziopatia, preva-
lente nei campi polmonari medio-basali (Fig. 1). La to-

mografia computerizzata ad 
alta definizione del torace 
mostrava un sovvertimento 
della struttura polmonare 
da diffuso e irregolare ispes-
simento dell’interstizio con 
micronodulia a distribuzione 
parasettale, parabronchiale 
e subpleurica ed interposte 
bronchiectasie da trazione 
(Fig. 2). 

Nelle zone superiori dei 
polmoni, si osservavano 
grossolane lacune aeree co-
me da enfisema bolloso (Fig. 
3). È stato eseguito il test del 
cammino dei 6 minuti e la 
distanza coperta dal paziente 

è stata di 230 m (41% del teorico), con una desatura-
zione durante il test ≥ 25%. Un esame ecocardiografico 
confermava una grave ipertensione polmonare (PAPs 65 
mm Hg). Per la severa tendenza alla desaturazione di O2 
non è stata eseguita alcuna procedura endoscopica. Gli 
esami ematochimici evidenziavano aumento degli indi-
ci di infiammazione (VES 10 e PCR 36,2 mg/L), dell’al-
fa-1 antitripsina (372 mg/dL) e del CEA sierico (7.68 ng/
mL), mentre pANCA e cANCA non erano presenti così 
come il fattore reumatoide (RF). 

All’esame citologico dell’espettorato non sono state 
osservate cellule carcinomatose, così come negativo è 
risultato l’esame batteriologico dello sputo.

Sulla base della presentazione clinica e radiologica e 
dei risultati dei test funzionali respiratori è stata pertan-
to posta la diagnosi di fibrosi polmonare combinata ad 
enfisema (CPFE) in ex forte fumatore. 

Il paziente è stato avviato ad un trattamento con ste-
roidi, Ca-antagonisti (oltre alla terapia antipertensiva 
già praticata con ACE-inibitori), mucolitici, O2 ad alto 
flusso, ed è stato seguito ambulatoriamente con valu-
tazioni clinico-funzionali ogni 3 mesi. È deceduto per 
grave insufficienza cardio-respiratoria ad un anno dalla 
diagnosi. 

DiscussioneDiscussione
In questo studio, sono stati riportati la clinica e i risulta-
ti funzionali di un paziente fumatore che ha presentato, 
contemporaneamente, enfisema ai lobi polmonari supe-
riori e fibrosi nei lobi inferiori [10,11,12], con conseguen-
te disventilazione mista ai test di funzionalità respirato-
ria. Nella concomitanza tra queste due malattie, il FEV1 e 
il rapporto FEV1/FVC possono essere normali o coerenti 
con un quadro di ostruzione o di restrizione lieve, con 
volumi polmonari relativamente conservati e una signifi-
cativa diminuzione della DLCO [13,14,15]. In tali pazien-
ti, variazioni del pH e ipossiemia possono manifestarsi a 
riposo o sotto sforzo [16,17].

Immagine di enfisema polmonare.
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dei 21 pazienti. Il paziente valutato nel nostro studio 
ha presentato una HRCT del torace coerente con IPF ed 
enfisema. In uno studio multicentrico retrospettivo, so-
no stati valutati 61 pazienti con diagnosi di enfisema 
e concomitante IPF. Tutti erano fumatori e presentava-
no dispnea da sforzo. I volumi polmonari sono risultati 
normali nel 75% dei casi. La prevalenza di ipertensione 
polmonare è stata del 47% al momento della diagnosi e 
del 55% durante il follow-up. I pazienti sono stati moni-
torati per 2,1 ± 2,8 anni dopo la diagnosi. 

L’iperinflazione e l’elevata com-
pliance nelle aree enfisematose 
compensano le perdite di volume 
dovute alla fibrosi, con conseguen-
te reperto di normalità o leggera 
alterazione dei volumi polmonari. 
Nell’enfisema a causa della distru-
zione progressiva delle strutture 
alveolari, la DLCO è ridotta. Nella 
IPF, la diminuzione della DLCO si 
verifica a causa di una riduzione del 
volume capillare polmonare e delle 
conseguenti anomalie nel rapporto 
ventilazione-perfusione [18]. 

Pertanto, la combinazione di 
enfisema e IPF potrebbe avere un 
effetto additivo o sinergico sulla 
DLCO, riducendola fino al punto 
da determinare ipossiemia. Nei 
pazienti affetti da IPF, l’enfisema, 
anche quello limitato nella sua 
estensione (in media, 14% del 
volume polmonare totale in un 
campione di 21 pazienti), è stato 
associato con il peggioramento 
dei risultati dei test di funzionali-
tà polmonare [19]. Recentemente, 
uno studio retrospettivo ha valu-
tato le caratteristiche dei pazienti 
che presentavano DLCO ridotta 
come unica alterazione della fun-
zione polmonare nei test di fun-
zionalità respiratoria. La diagnosi 
più frequente in questi casi è sta-
ta la combinazione di enfisema e 
IPF [20]. I casi descritti in questo 
studio sono simili a quelli riporta-
ti negli studi precedenti [9, 19, 21, 
22]. Il nostro paziente ha presen-
tato risultati spirometrici caratte-
rizzati da ostruzione lieve con vo-
lumi polmonari normali e DLCO 
ridotta, con grave desaturazione 
di O2 durante il test del cammi-
no (6MWT). In uno studio [21], le 
caratteristiche dei 21 pazienti con 
IPF e volumi polmonari conservati (definiti come FVC> 
80%) sono state confrontate con quelle di 27 pazienti 
con IPF e restrizione polmonare. 

Nel gruppo di pazienti che presentavano volumi con-
servati, c’è stata una maggiore proporzione di maschi, di 
fumatori e di individui con diagnosi di enfisema rispetto 
al gruppo di pazienti che presentavano restrizione pol-
monare. 

Tuttavia, la tomografia computerizzata ha documen-
tato la presenza concomitante di enfisema in solo 9 

Fig. 1 – Rx del torace : Marcato e diffuso rinforzo del disegno polmonare di tipo reticolonodulare come 
da interstiziopatia, prevalente nei campi polmonari medio-basali.
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La presenza di PH al momento della diagnosi è sta-
ta identificata come un importante fattore prognostico 
negativo [22]. Nel nostro caso, il paziente, sottoposto 
ad ecocardiogramma, ha presentato al momento della 
diagnosi una grave forma di PH. 

Egli, inoltre, era un forte fumatore. Il fumo è re-
sponsabile della maggior parte dei casi di enfisema 
polmonare [18] e potrebbe essere un fattore di rischio 

indipendente di IPF [8]. Il fumo 
attivo in pazienti affetti da IPF è 
stato dimostrato essere associato 
a valori superiori di volume resi-
duo e capacità funzionale residua, 
nonché a una maggiore riduzione 
della DLCO [23]. Sebbene il mec-
canismo coinvolto nella combi-
nazione di enfisema e IPF resti 
sconosciuto, molti studi sugge-
riscono che il fumo può essere il 
fattore eziologico comune. L’uso 
del tabacco aumenta il rilascio del 
fattore di necrosi tumorale alfa 
(TNF-α) nei polmoni. In un mo-
dello animale, è stato dimostrato 
che la sovraespressione di TNF-α 
può determinare caratteristiche 
patologiche coerenti con la com-
binazione enfisema - IPF [24]. 

I risultati di un altro studio sug-
geriscono che lo stesso percorso 
patogenetico è associato con la ge-
nesi di queste due malattie [25]. Nel 
nostro studio, il paziente presenta-
va ippocratismo digitale. È noto 
che questo reperto è indipendente 
dall’enfisema. 

L’ippocratismo digitale che com-
pare in età adulta, soprattutto in 
un fumatore, è indicativa di cancro 
del polmone. 

Tuttavia, le bronchiectasie o una 
sindrome postinfettiva associata 
a malattia interstiziale, come ad 
esempio nel caso del nostro pa-
ziente, sono le cause che dovrebbe-
ro essere considerate nella diagno-
si differenziale del clubbing in un 
paziente con BPCO. Comunque, 
gli studi su questa patologia hanno 
dei limiti che devono essere consi-
derati. 

La limitazione principale è rap-
presentata dal fatto che i casi sono 
molto spesso identificati retrospet-
tivamente tra i pazienti trattati ne-
gli ambulatori specializzati in ma-

lattie polmonari interstiziali e BPCO. 
Gli studi retrospettivi possono presentare dei bias 

in termini di selezione (casi persi al follow-up), così 
come di misura (dati ottenuti da cartelle cliniche). Al-
cuni risultati tomografici, come ad esempio le opacità 
reticolari e le bronchiectasie da trazione, sono stati 
riportati con un tasso inferiore rispetto alle frequenze 
attese. 

Fig. 2 – HRCT del torace: Sovvertimento della struttura polmonare da diffuso e irregolare ispessimento 
dell’interstizio con micronodulia a distribuzione parasettale, parabronchiale e subpleurica ed interposte 
bronchiectasie da trazione.

Fig. 3 – HRCT del torace: Grossolane lacune aeree come da enfisema bolloso di entrambi i lobi supe-
riori.
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proprie, o un particolare fenotipo di BPCO, in cui c’è 
una discrepanza tra i risultati spirometrici e la DLCO. 
Gli effetti opposti che queste malattie hanno sul ritor-
no elastico, che porta alla conservazione dei flussi e 
dei volumi polmonari, stanno alla base del fatto che 
questa associazione possa passare inosservata. 
Tuttavia, la significativa diminuzione della DLCO, 
l’ipertensione polmonare moderata-grave, e l’ipossie-
mia da sforzo hanno dimostrato la gravità di questa 
combinazione. 
Sebbene la concomitanza di enfisema e di IPF possa es-
sere un reperto occasionale, l’evidenza suggerisce che 
il fumo induce entrambe le malattie nello stesso pa-
ziente. j

Disclosure: gli Autori dichiarano di non avere alcun conDisclosure: gli Autori dichiarano di non avere alcun con--
flitto di interessi che possa riguardare il caso clinico deflitto di interessi che possa riguardare il caso clinico de--
scritto nel presente lavoro.scritto nel presente lavoro.

Dato che le alterazioni sono state descritte utilizzan-
do i referti tomografici riportati sulle cartelle cliniche 
dei pazienti, è possibile che esse non riflettano la pre-
senza reale di certi reperti. 

Un altro aspetto che deve essere considerato è che, 
negli studi descritti, pochi pazienti sono stati sottopo-
sti a biopsia chirurgica del polmone per confermare la 
diagnosi. Il nostro caso era tomograficamente tipico e la 
biopsia chirurgica avrebbe fornito pochi benefici. Inoltre, 
si deve ricordare che questa procedura comporta un ri-
schio significativo. Nel più ampio studio di pazienti con 
enfisema e IPF riportato in letteratura [22], solo 8 dei 61 
pazienti sono stati valutati con una biopsia chirurgica. 
In altre casistiche [9, 19, 21], nessuno dei pazienti è stato 
sottoposto a tale procedura. 

ConclusioneConclusione
La presenza concomitante di enfisema e IPF dovrebbe 
essere riconosciuta come una entità con caratteristiche 
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Nuove dipendenze: dalla relazione Nuove dipendenze: dalla relazione 
oggettuale al collezionismo patogenooggettuale al collezionismo patogeno

Giacomo Mangiaracina, Flavia Barili, Marika Nuti, Alessandro Coraci, Lejda Abazi, Lidia Mangiaracina

New dependencies: from the objectual relationship to the 
collecting disease

SummarySummary

The “new dependencies” represent a research area that gains 
an increasing attention and development in addictive disorders 
studies and in Public Health. One of the main aspects of this 
subject is dysfunctional behavior in life style patterns, time man-
agement, consuming, forms of attachment, management of 
relationships, even the relationship between a person and the 
objects in his life.
This analysis argues about the forms of addiction disease that 
may take place over normal and common behavior patterns 
such as collecting. After an analysis of the object relation, the 
authors put emphasis on the characteristics of the psychological 
processes and the environment effects that steer the behavior 
and they can be described as a complex relationship between a 
person and an object, just as the one that can be found in ciga-
rette addiction. They also describe the patho-genetic area of a 
dysfunctional behavior referred to collecting.
Our overview ends with the description of an emblematic case: 
Mario Praz was an art and literature critic with a strong passion 
for antiques and artworks, which ended up dominating his per-
sonal life rather heavily.
Therefore, the authors presume the existence of a margin, out-
side which the area of dependency begins. Allowing for a mod-
ern way of interpretation that overcomes the formerly stigmatiz-
ing concept of “addiction”, they endorse that the Italian Health 
Policy makers are reforming and redefining the “Drug addiction 
Services” (SERT) as “Addiction Services” (SERD). 

Keywords: dependencies, new dependencies, new addiction, 
SERT, collecting, collectors.

Riassunto

Le “nuove dipendenze” rappresentano un campo di interesse e 
di studio in crescente e costante sviluppo in Addittologia e in 
Sanità Pubblica. Un’area di approfondimento di questa materia 
riguarda i comportamenti disfunzionali riferiti agli stili di vita, alla 
gestione del tempo, ai consumi, alle forme di attaccamento, alle 
difficoltà relazionali, al persino rapporto con gli oggetti della vita 
di una persona. 
L’analisi in oggetto ipotizza la possibilità di sviluppo di forme 
di dipendenza patogena che si innestano su comportamenti 
diffusi e normali come quello del collezionare oggetti. Dopo 
una analisi della relazione oggettuale, gli autori evidenziano le 
caratteristiche dei processi psichici e le relative influenze am-
bientali che orientano il comportamento, descritto come rela-
zione complessa tra la persona e l’oggetto, come è possibile 
riscontrare nella dipendenza dalle sigarette, e descrivono l’area 
patogenetica della disfunzionalità comportamentale applicata al 
collezionismo. 
La nostra analisi viene completata dalla descrizione di un caso 
emblematico: Mario Praz, critico d’arte e di letteratura con una 
forte passione per l’antiquariato e l’arte, che finiscono per domi-
nare pesantemente la sua stessa vita. Gli autori ipotizzano pertan-
to un confine oltre il quale si accede al territorio della dipenden-
za, permettendo di inquadrare il problema in chiave moderna, 
che supera il vecchio concetto stigmatizzante di “tossicodipen-
denza”, approvando la trasformazione dei “Servizi per le Tossico-
dipendenze” (SERT) in “Servizi per le Dipendenze” (SERD).

Parole chiave: dipendenze, nuove dipendenze, new addiction, 
SERT, collezionismo.
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Storicamente, il termine “dipendenza” è stato applicato alle 
sostanze, come si può evincere dagli enunciati diagnostici 
del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-
IV TR) dell’American Psychiatric Association, e l’International 
Classification of Diseases (ICD-10) dell’OMS. Entrambi i cri-
teri fanno riferimento ad alterazioni comportamentali e alla 
perdita di controllo nella relazione con la sostanza d’abuso.

L’ipotesi che un comportamento o una determinata 
abitudine, protratti nel tempo, possano evolvere in una 

IntroduzioneIntroduzione
Per dipendenza patogena si intende una condizione mor-
bosa ad elevato grado di complessità che può generare sof-
ferenza a vari livelli, nell’individuo, nel contesto familiare 
e in quello sociale. Il termine Addiction, usato dagli anglo-
sassoni e oramai diffuso in tutti gli ambiti di studio e di 
lavoro nel campo delle dipendenze, trova origine nel lati-
no Addictus, condizione dello schiavo per debiti e descrive 
bene la condizione di asservimento.[1]
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forma patogena, è plausibile. Gli adolescenti diventano di-
pendenti del tabacco persistendo nel consumo di sigarette, 
prima occasionale, poi periodico. Ciò che rende patologi-
ca la condizione di dipendenza è il non poter prescinde-
re dalla sostanza o dal comportamento stesso, con totale 
perdita della capacità di controllo. Un processo che genera 
gradi di sofferenza. 

Gli aspetti disfunzionali della dipendenza patogena non 
si sviluppano solo nella relazione che la persona stabilisce 
con le sostanze ma anche con persone, comportamenti, 
luoghi, e persino oggetti. Tutte forme di attaccamento ri-
conducibili ad un alterato rapporto con la realtà e con il 
mondo esterno, riscontrabili nella dipendenza da gioco 
d’azzardo, da lavoro, da relazioni affettive, da internet o 
videogame. 

La perdita di controllo è legata alla compulsività, all’im-
pulsività e all’ossessività. I pensieri e i comportamenti ri-
feriti all’azione o all’oggetto di dipendenza impegnano la 
persona per la maggior parte del tempo interferendo con 
le normali abitudini, le relazioni sociali e affettive.

Forme di dipendenza sono legate anche ad azioni di 
coping [4], di fronteggiamento dello stress, messe in atto 
spontaneamente dagli adolescenti. Fumare e bere alcol as-
sumono funzionalità e diventano paradossalmente forme 
di automedicazione del disagio. Legami e relazioni sono 
forme di autoprotezione da emozioni intense percepite co-
me minaccia. Prova ne è che il disagio psichico condiziona 
la libertà di scelta, e predispone a comportamenti di di-
pendenza, dove la capacità di risolvere conflitti e di gestire 
l’emotività, risulta compromessa.

Nuove dipendenzeNuove dipendenze
Con il termine new addictions [5] o “nuove dipenden-
ze” vengono indicate forme di dipendenza codificate co-
me patogene, in cui non sono implicate le sostanze, ma 
comportamenti o attività lecite, socialmente accettate, 
integrate nella vita quotidiana. In alcuni individui assu-
mono caratteristiche patologiche con comportamenti di-
sfunzionali nelle attività, negli stili di vita, nella gestione 
del tempo, nei consumi, nelle forme 
di attaccamento, nel rapporto con la 
realtà, e persino con gli oggetti. Fra le 
più diffuse new addictions si colloca 
la dipendenza da gioco compulsivo 
(gambling), da internet (computer, 
videogiochi,..), da lavoro, da sesso, da 
relazioni affettive. Si tratta di compor-
tamenti che esprimono un certo gra-
do di patogenicità quando si ripetono 
con maggiore frequenza e con minore 
possibilità di controllo, tali da divenire 
punto focale di ogni azione e pensiero, 
creando disagi nel lavoro e nella vita 
sociale.

Un comportamento ritenuto del 
tutto normale, come la tendenza a col-

lezionare oggetti, va 
preso in giusta consi-
derazione quando la 
cura e l’attenzione po-
sta all’oggetto sfociano 
nell’accaparramento, 
nell’impiego di ingenti 
risorse economiche o 
nell’eccessivo tempo 
impiegato a reperirlo 
e a custodirlo nella propria collezione. Ci si pone allora 
l’ipotesi dello sconfinamento in un ambito di patogeni-
cità, specie quando emergono disfunzionalità familiari, 
lavorative e sociali, che esprimono aree di sofferenza [6].

Dipendenza come patologia complessaDipendenza come patologia complessa
La dipendenza patogena può considerarsi uno stato 
morboso complesso, difficilmente individuato e trattato 
nell’ambito della medicina territoriale, in quanto la for-
mazione specifica degli operatori sanitari risulta del tutto 
carente. La persona e i suoi comportamenti sono il risul-
tato di una altrettanto complessa interazione fra determi-
nanti biologici, processi psichici e influenze ambientali.

La maggiorparte degli studi delle neuroscienze si con-
centrano sull’uso e sull’abuso di sostanze, permettendo di 
comprendere i meccanismi neuronali e il ruolo dei neu-
rotrasmettitori implicati nel processo, con analogie evi-
denziati anche negli studi sul gioco d’azzardo e sul lavoro 
compulsivo [7].

Parimenti è anche necessario entrare nel merito dei 
processi psichici che determinano il comportamento per 
potere effettuare interventi terapeutici efficaci, attraverso 
competenze integrate e multidisciplinari [8]. 

Il contesto, il sistema sociale, le relazioni interpersonali 
e le influenze culturali hanno un ruolo nello sviluppo dei 
comportamenti di dipendenza, tenendo conto che la re-
lazione fra individuo e ambiente è biunivoca: il contesto 
influenza la persona e la persona il contesto [9].

Una problematica complessa richiede dunque un ap-
proccio complesso, sistemico e multi-
disciplinare basato sull’alleanza tera-
peutica, la capacità di sviluppare con 
il paziente una relazione di fiducia, di 
rispetto e di collaborazione, finalizzata 
alla soluzione di problemi e difficoltà 
nel trattamento. Si costruisce durante il 
colloquio per pianificare gli obiettivi e i 
necessari percorsi per raggiungerli [10].

Dipendenza come relazioneDipendenza come relazione
L’uomo stabilisce relazioni necessarie e 
funzionali con il territorio e i suoi con-
tenuti. La sindrome da sradicamento 
è emblematica nella rappresentazione 
del legame fra l’uomo e il suo ambien-
te. La forza di questo legame è evidente 



oggetti da possedere, impiegan-
do buona parte del tempo nella 
ricerca, stabilendo relazioni pia-
cevoli e stimolanti con persone, 
luoghi e situazioni.

Nell’ultimo decennio la pas-
sione per il collezionismo si è 
sviluppata grazie anche ad inter-
net. In rete il collezionista può 
acquisire oggetti anche da luo-
ghi remoti direttamente da casa 
sua. Ma il nostro focus non viene 
posto su cosa si colleziona, ma su 
chi colleziona. 
La figura del collezionista è sta-
ta caratterizzata da Honoré de 
Balzac nell’opera Le cousin Pons 
(1925, p.162) [14] in forma nega-
tiva, in cui l’orgoglio è l’aspetto 
caratterizzante, “per i tesori in-
comparabili che essi custodiscono 
con instancabile premura”. E in 

tal modo descrive: “...vestiti molto miseramente […] hanno 
l’aria di non temere nulla; non badano né alle donne né alle 
vetrine. Camminano così, come trasognanti, le loro tasche sono 
vuote, il loro sguardo vuoto di pensieri, e ci si domanda a quale 
specie di parigini appartengono. [....] Sono collezionisti, gli uo-
mini più passionali che esistano al mondo”.

Dietro il collezionare emergono significati ulteriori quali:

Evasione: il collezionista si ritira nel suo mondo dove si 
sente al sicuro, appagato, al riparo dalle delusioni della re-
altà e dalle responsabilità;
Possesso: prova piacere nel possedere oggetti per lui au-
tentici e attraenti, in modo egoistico (gode nel pensare che 
sono soltanto suoi);
Espressione: cela parte della sua personalità dietro gli og-
getti collezionati, per essere se stesso in un modo persona-
le e segreto;
Compensazione: si sente al sicuro nel suo privato, com-
pensa le gioie di una realtà assai difficile da gestire;
Comunicazione e condivisione: trova nel suo mondo 
persone con cui condividere la passione, dove è più faci-
le comunicare e scambiare idee, celando una personalità 
schiva e riservata, che raramente fa sfoggio della collezio-
ne in quanto ne è geloso e vuole proteggerla;
Distrazione: si immerge nel suo mondo, si astrae e dirot-
ta i pensieri legati alle difficoltà della vita quotidiana;
Cultura: collezionare oggetti d’arte, di antiquariato, numi-
smatica e filatelia, è conoscenza, rende capaci di collocare 
l’oggetto nel tempo, con una storia e una vita propria [15].

Ne “L’opera d’arte nell’epoca della sua riproducibilità tecnica” 
Walter Benjamin (1955) [16], analizza gli elementi che ca-
ratterizzano la figura del collezionista, l’oggetto della col-
lezione e il luogo. Nella vision culture delle collezioni vi so-

anche nel mondo animale e vegetale, do-
ve un trasloco può provocare serie diffi-
coltà di adattamento di animali domestici 
e piante al nuovo ambiente. 

Il rapporto con gli oggetti è anche lega-
to ad attribuzioni di significato (l’orologio 
del nonno, la foto dei cari, il giocattolo 
dell’infanzia,...) e contrassegna la vita e 
le radici proprie. Persino il fumatore che 
chiama la sigaretta “amica” o “compa-
gna”, ha stabilito una relazione affettiva 
con l’oggetto, che assume un’identità ras-
sicurante e significativa. 

La perdita di un oggetto caro potreb-
be risultare doloroso. D’altro canto, le 
tradizioni popolari come quelle di fine 
anno celebrate nel Novecento, hanno 
educato al distacco affettivo dagli ogget-
ti “vecchi” della propria casa, gettandoli 
via in una sorta di rito collettivo di aper-
tura al nuovo.

In una dimensione psicoanalitica, gli 
oggetti collezionati possono assumere significati simbolici 
per il soddisfacimento di pulsioni. La teoria delle relazioni 
oggettuali di Melanie Klein [11], permette spunti di rifles-
sione. Lo sviluppo emozionale e interpersonale sarebbe il 
risultato delle prime esperienze e delle prime relazioni og-
gettuali del neonato. 
La relazione dell’adulto con gli oggetti è condizionata dal-
la modalità con cui il bambino ha vissuto e si è relazionato 
con suoi oggetti e con le sue rappresentazioni interiori. In 
questa cornice si pone attenzione al collezionismo come 
relazione complessa con l’oggetto, indipendentemente dal 
suo valore (un tappo di bottiglia ha valore ben diverso da 
un quadro d’autore) e si vuole pertanto percorrere l’ipotesi 
che nell’ambito del collezionismo si possano sviluppare 
elementi di patogenicità, dalla ricerca dell’oggetto all’ac-
quisizione e al suo possesso, legata alla riduzione della ten-
sione come rinforzo per il ripetersi del comportamento, 
come nel gambling, dove il meccanismo della ricompensa 
può innescare una compulsione a ripetere.

L’oggetto collezionato, le modalità di reperimento e la 
gestione della collezione svolgono un ruolo importante e 
vanno a rappresentare le modalità di relazione [12]. Tor-
nando alla sigaretta, è noto il suo valore simbolico, inte-
riorizzato in forma di bisogno. Il fumatore la distrugge e la 
incorpora in una sorta di cannibalismo tabagico. Ne risul-
ta un oggetto ipersignificante, che si carica dei significati 
diversi che il fumatore le attribuisce [13].

Collezionismo tra piacere e bisognoCollezionismo tra piacere e bisogno
Il mondo del collezionismo è da sempre seguito con gran-
de fascino, interesse e curiosità riguardo sia alla personalità 
del collezionista che alla scelta degli oggetti collezionati e 
alla modalità di sistemarli nella propria collezione. Colle-
zionista è chi per passione cerca, raccoglie e mette insieme 
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no elementi comuni che contraddistinguono i soggetti: lo 
sguardo, che lega il collezionista al proprio oggetto; l’espo-
sizione, che lega l’oggetto al luogo, e il catalogo, che lega 
il luogo al collezionista. Per Benjamin, gli oggetti raccolti 
avrebbero proprietà “magiche”, ovvero capaci di influen-
zare la persona. Sta di fatto che le prime collezioni avveni-
vano nei luoghi sacri, il cui nesso è quello di appartenere 
alla santità. La reliquia è un semioforo, qualcosa che viene 
ipercaricato di senso. L’oggetto collezionato si trasforma 
e assume valore simbolico, collocato in un proprio spa-
zio. Secondo Bredekamp il luogo originario evolve nella 
Kunstkammer o Wunderkammer (camera delle meraviglie), 
o nelle varie teche: pinacoteca, fototeca, cliptoteca [17].

Il rapporto con l’oggetto è un vedere e un toccare, cosa 
che normalmente non accade in un museo dove si può 
solo guardare. Lo sguardo del collezionista è uno sguardo 
che tocca, come in una dimensione 
voyerista e feticista, dove gli oggetti 
sostituiscono qualcosa di sotteso. Nel 
sistema espositivo lui cerca di creare 
un ordine, una simmetria, un’idea di 
centro del mondo.
Goncourt da’ minore importanza 
dall’oggetto rispetto all’insieme desti-
nato a contenerlo, ma per i collezioni-
sti è sempre l’oggetto in sé ad avere un 
ruolo-guida [18], ed è questo a spin-
gere l’abate Michel de Marolles, grande 
collezionista delle incisioni di Van Osta-
de, a realizzarne un immenso e rigoroso 
lavoro di catalogazione [19]. 

Le motivazioni che spingono a rac-
cogliere e collezionare oggetti sono 
molteplici: divertimento, curiosità, 
cultura, relazioni sociali, investimen-
to. Motivi meno percepibili si trovano 
nel senso di sé, nella richiesta di at-
tenzione, nel segno di distinzione, nella ricerca di signifi-
cato o addirittura di immortalità, ove l’oggetto passa attra-
verso il tempo e manifesta imperturbabile la sua forma e la 
sua esistenza. È ipotizzabile anche la ricerca di sicurezza e 
il controllo sul mondo costruito, forse anche un conforto 
nella vita per colmare paure e insicurezze [20].

La patologiaLa patologia
La passione e l’interesse nel collezionare oggetti possono 
acquisire una connotazione patologica quando emergono 
gradi di sofferenza e disagio nell’ambito personale, relazio-
nale e sociale, sotto il dominio della compulsione e della 
coazione a ripetere un determinato comportamento [21]. 
La dimensione patologica del collezionismo emerge dun-
que nelle seguenti situazioni:

Perdita di controllo. Viene meno la capacità decisiona-
le, guidata dalla ripetizione coattiva del comportamento.

Interferenza con la vita personale. La ricerca perma-

nente dell’oggetto si pone al centro dei propri interessi, 
con un dirottamento di attenzioni, di interessi quotidiani 
e di tempo verso la ricerca e il possesso.

Interferenza con la vita di relazione. Vengono pri-
vilegiate le relazioni sociali affini alla situazione di dipen-
denza per similarità di interessi, condivisione e contesto 
sociale.

Le persone dipendenti hanno maggiori difficoltà a risolve-
re conflitti e crisi, e a mantenere relazioni equilibrate. L’og-
getto può divenire un supporto a cui ricorrere per alleviare 
l’angoscia dei momenti difficili. Subbowsky suggerisce una 
lettura psicoanalitica in cui il collezionare si accosterebbe 
ad un ritorno alla fase anale, nel periodo della incapacità 
di controllo nel rilascio delle feci, evento traumatico per 
il quale il collezionista proverebbe a tornare indietro per 

porre rimedio al trauma, non solo con 
il controllo ma anche con il possesso 
di ciò che aveva perduto [22].

Un’altra condizione è quella 
dell’ammassare, ovvero del possedere 
oggetti senza poi ordinarli o sistema-
tizzarli. L’ammassare ha aspetti che 
si ricollegano alla dimensione psico-
patologica del collezionare, ovvero il 
puro desiderio di possesso. Nella cura 
della propria collezione emergono an-
che aspetti di ritualità riguardanti le 
diverse fasi dalla ricerca all’acquisto, 
collocazione e ordine. Un aspetto del 
disturbo ossessivo-compulsivo è l’ac-
caparramento e l’accumulo di oggetti 
spesso inutili. In alcuni casi l’oggetto 
può acquistare un valore erotico spo-
stando il problema verso il feticismo 
[23]. Ricerche sugli aspetti neurobio-
logici dell’attitudine al collezionismo 

ipotizzano la presenza di un’alterazione in un’area del 
lobo frontale della corteccia cerebrale. Tale ipotesi è stata 
formulata sottoponendo a risonanza magnetica pazienti 
che successivamente ad un trauma con lesione focale al 
telencefalo avevano sviluppato una mania a collezionare. 
Sono stati poi confrontati con pazienti che pur traumatiz-
zati non avevano subito alcuna tendenza né all’accumulo 
né al collezionismo. La mania del collezionare si esprime-
va nella raccolta di oggetti più diversi e di facile reperi-
bilità e nell’accumulare scorte alimentari. Caratteristiche 
del comportamento di questi pazienti sono state ritrovate 
negli esperimenti su un gruppo di ratti nei quali l’accapar-
ramento non era influenzato dalla deplezione delle riserve 
ma dipendeva dall’impulso ad accumulare oggetti [24].

Un caso emblematico: Mario PrazUn caso emblematico: Mario Praz
Mario Praz, critico d’arte e di letteratura, traduttore e gior-
nalista è considerato uno dei maggiori uomini di cultura 
del nostro Paese, ma anche dei collezionisti italiani. Della 



il grande valore dei suoi oggetti, viveva praticamente “in 
povertà”. 

Praz rappresenta un caso emblematico in cui la passione 
per il collezionismo sconfina nel territorio della dipenden-
za, caratterizzata da compulsività e ossessività. La ricerca 
degli oggetti era divenuta al centro della sua vita. Con i 
suoi “fedeli oggetti” si sentiva protetto da una realtà diffi-
cile da gestire sul piano relazionale e affettivo.

Dalle informazioni raccolte si ha l’impressione che an-
che la moglie venisse considerata una sorta di “oggetto da 
collezione”. Praz era ossessionato dalla bellezza e la con-
trapponeva alla caducità della vita e del corpo, perciò nel 
collezionismo ricercò il senso dell’immortalità, dell’ogget-
to che attraversa il tempo e mantiene immodificato la pro-
pria forma e la propria esistenza. L’oggetto è opera d’arte 
e simbolo di eternità, e la casa diventa museo, dove ogni 
cosa trova spazio e posizione. 

Per non alterare la bellezza e il valore delle cose, dormi-
va su una brandina, in un angolo di corridoio della casa, e 
consumava i suoi pasti su un piccolo scrittoio, nell’unico 

punto luce della casa, in fon-
do al corridoio, appoggiato 
alla finestra del balcone, da 
dove è possibile osservare i 
tetti di altre case. Forse in 
questo modo, con la sua casa 
alle spalle, spiava il mondo 
altrui.

La ricerca continua e affan-
nosa, e l’acquisto di svariati 
oggetti, lo portarono a dilapi-
dare un patrimonio, oltre le 
sue stesse possibilità. Si inde-
bitò e non riusciva neppure 

a pagare l’affitto. La collezione è ormai al centro di ogni 
interesse. Trascurò gli affetti e la vita sociale, ritirandosi 
nel suo mondo, instaurando un linguaggio silenzioso e 
profondo con mobili e oggetti, ammirandone la bellezza 
e il loro esistere. 
La disposizione degli arredi nella casa, oggi visitabile, ap-
pare un esempio di gusto e al contempo di evidente ma-
niacalità. Ogni oggetto esprime una sintonia con mobili e 
suppellettili, creando relazioni e legami simbolici, collo-
cati con rigore millimetrico. Il testamento di Praz infatti 
venne rispettato e dunque tutto rispetta la collocazione 
originaria, come se le cose trovassero senso e significato 
solo in quell’interno. 
Oggetti e ambiente sono collegati in modo inseparabile. 
Ogni cosa ha la sua storia e rivive con un ruolo preciso, 
occupa un particolare posto, riveste un particolare signi-
ficato, comunica emozioni, conserva la memoria del pas-
sato. Per Praz la casa era ambiente di vita per eccellenza: 
“L’ambiente diviene un museo dell’anima, un archivio delle sue 
esperienze” [26]. Le centinaia di acquerelli di interni di case 
nobiliari, patrimonio del museo, spiegano in parte il ter-
mine di “casa della vita”. 

sua casa rimane oggi un museo. Nato nel 1896 da fami-
glia benestante con rivendicazioni di nobiltà da parte di 
madre. 
Dopo la morte del padre si trasferisce in Italia con la ma-
dre. Significativo è il rapporto con la madre, idealizzata e 
posta a simbolo di bellezza ed eleganza. Laureato in Giu-
risprudenza, poi in Lettere, trascorse alcuni anni in In-
ghilterra dove insegna letteratura italiana all’università di 
Manchester, fino a quando ottenne la cattedra in Lettera-
tura inglese all’università di Roma. 

Il secondo matrimonio della madre, avvenuto in ado-
lescenza (1912), lo visse come una sorta di tradimento. I 
rapporti con il patrigno furono formali, ma con lui il gio-
vane Mario intraprese i primi viaggi in Europa. Il rapporto 
si incrinò quando, dopo la morte della madre, il patrigno 
decise di sposare la governante. Praz non lo accettò e lo 
visse come un disonore nei confronti della madre. Perciò 
riscrisse la sua biografia tentando di cancellarne la memo-
ria [25]. Anche il suo matrimonio con una donna amata e 
anch’essa idealizzata a simbolo di bellezza, naufraga dopo 
qualche anno. Da una inter-
vista alla dott.ssa Maria Rosa-
ria Rosazza, attuale curatrice 
del museo “Mario Praz”, ci 
è noto che il marito la foto-
grafava ponendo attenzione 
ai dettagli, cercando di ripro-
durre gli ideali di bellezza, 
di dolcezza ed eleganza che 
trasparivano dalla persona 
e dall’espressione. Ingaggiò 
persino un artista per esegui-
re un ritratto della moglie ma 
non ne fu soddisfatto. 

Anche il rapporto con la figlia andò in crisi trasforman-
dosi in delusione per non poter condividere con lei in-
teressi e passioni. Lei non nutriva alcun interesse per le 
attività del padre, che decise di vendere la collezione allo 
stato per non lasciarla in eredità. 

Il contratto prevedeva che gli oggetti presenti nella casa 
dovessero mantenere la loro posizione nella quale erano 
stati da lui collocati. 
Nella biografia ufficiale Praz viene presentato come uomo 
di spirito, dotato di humor, che amava circondarsi di perso-
ne alla sua altezza per dialogare e dilettarsi in discussioni e 
argomentazioni, frequentatore di salotti letterari, amante 
del cinema, del teatro, di viaggi, spesso invitato a presiede-
re giurie. Tuttavia ciò contrasta con la testimonianza rac-
colta da un suo allievo. Sembra che nell’ateneo romano lo 
considerassero una sorta di menagramo, al punto da non 
pronunciarne neppure il nome. Per tutti era “il professo-
re”. L’isolamento, l’invecchiamento, e forse le delusioni 
amorose, lo indussero infine a ritirarsi sempre più nella 
sua casa attorniato dai suoi oggetti, acquistati da antiqua-
ri di mezza Europa, con tutto il denaro di cui disponeva, 
sacrificando anche quello per la sussistenza. Nonostante 
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ConclusioniConclusioni
Nell’ampio spettro delle cosiddette “nuove dipendenze” 
è possibile ipotizzare frange di patogenicità nell’ambito 
della comune propensione a collezionare oggetti? I com-
portamenti e le relazioni disfunzionali riferiti ad attività, 
stili di vita, gestione del tempo, consumi, autopercezioni, 
stili di attaccamento, rapporti con la realtà e con il mondo 
esterno, portano ad ipotizzare forme di relazione comples-
se tra la persona e gli oggetti dove il confine tra “passione” 
e comportamento disfunzionale risulta labile. 

È osservazione comune l’instaurarsi di legami affettivi 
con gli oggetti della vita di ogni individuo, dalle cartoline 
alla penna del nonno. 

È dunque inevitabile l’attribuzione di significato agli 
oggetti che si possiedono o di cui si va in cerca. Si po-
trà parlare di dipendenza allorquando emergono aspetti 
compulsivi, ossessivi e impulsivi del comportamento che 
inducono alla perdita del controllo, dove pensieri e com-
portamenti sono concentrati sugli oggetti, la cui ricerca 
catalizza l’attenzione e i desideri per gran parte del tempo 
interferendo con le normali abitudini, con le relazioni so-
ciali e affettive. Questa descrizione sembra emergere nel 
caso descritto, emblema di come sia possibile travalicare il 
confine di significato emotivo e affettivo di un oggetto al-
terando le normali relazioni sociali e relazionali, sostituite 
dal mondo oggettuale.

Questa analisi vuole aprire la strada ad ulteriori ricerche 
che pongano maggiore attenzione alla relazione tra la per-
sona e l’oggetto, come nel caso eclatante della relazione 
oggettuale e affettiva tra il fumatore e la sua sigaretta, po-
nendo il focus sulle forme disfunzionali di questa relazio-
ne, che definiscano in modo più approfondito, possibili 
forme di collezionismo “patogeno” da annoverare tra le 

nuove dipendenze, e di conseguenza sviluppare ipotesi di 
trattamento, come negli ultimi anni è avvenuto per il gio-
co d’azzardo e lo shopping compulsivo. 

In questa visione è da approvare il nuovo ruolo e la rin-
novata organizzazione dei servizi territoriali per le tossico-
dipendenze (SerT), che per decenni hanno stigmatizzato 
il “tossico” e settorializzato il campo terapeutico. Nel de-
scrivere e sviluppare questo tema del tutto atipico e un 
po’ estremo si vuole incentrare l’attenzione della Sanità 
pubblica verso politiche della salute che prendano in seria 
considerazione la modifica già effettuata dalla FederSerD 
(ex FederSerT), ossia quella di proseguire nell’orientamen-
to dei servizi per le Tossicodipendenze verso i servizi per le 
Dipendenze (SerD). 

La differenza è sostanziale perché presuppone una tota-
le ristrutturazione del sistema con l’acquisizione di nuove 
professionalità che affrontino la Dipendenza a tutto ton-
do, come patologia dominante del nostro tempo, nelle 
sue diverse espressioni: tabagismo, disturbi del compor-
tamento alimentare, gambling, sex addiction, lavoro-
dipendenza, internet e ogni forma di relazione patogena 
come anche illustrata nelle sue forme essenziali in questo 
studio. j
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31 maggio 2012 - World No Tobacco Day

“Le interferenze dell’industria del tabacco”“Le interferenze dell’industria del tabacco”
“Tobacco industry interference”
Il tema scelto dall’Organizzazione Mondiale della Sanità 
(OMS) per celebrare la Giornata Mondiale senza Tabacco, 
che si terrà il prossimo 31 maggio 2012 è: “Le interferenze 
dell’industria del tabacco” - “Tobacco industry 
interference”.
La campagna si concentrerà sulla necessità di denunciare e 
contrastare i tentativi sempre più aggressivi dell’industria 
del tabacco di indebolire la Convenzione quadro dell’OMS sul 
controllo del tabacco (WHO FCTC).
L’uso del tabacco è una delle principali cause prevenibili di morte. 
L’epidemia mondiale di tabacco uccide quasi 6 milioni di persone ogni 
anno, di cui oltre 600.000 sono persone esposte a fumo passivo. Se non 
si mettono in atto azioni di contrasto, l’epidemia mondiale di tabacco 
ucciderà fino a 8 milioni di persone entro il 2030, di cui oltre l’80% di 
paesi a basso e medio reddito. Mentre un numero sempre maggiore 
di paesi si sta adeguando agli obblighi che derivano dall’adesione alla 
convenzione quadro dell’OMS, gli sforzi dell’industria del tabacco per 
indebolire il trattato stanno diventando sempre più forti.
Per esempio, nel tentativo di fermare l’adozione delle avvertenze 
sanitarie con pittogrammi sui pacchetti di sigarette, l’industria del 
tabacco ha recentemente adottato la nuova tattica di denunciare i 

paesi ai sensi dei trattati bilaterali per gli investimenti, 
sostenendo che gli avvertimenti incidono sulla possibilità 
delle società di usare i loro marchi legalmente registrati. Nel 
frattempo, i tentativi per minare il trattato proseguono su 
altri fronti, con particolare riguardo ai paesi che intendono 
vietare il fumo nei luoghi pubblici, vietare la pubblicità, la 
promozione e la sponsorizzazione del tabacco.

La Giornata mondiale senza tabacco 2012 intende rendere 
consapevoli i decisori politici e l’opinione pubblica circa le tattiche 
subdole, nefaste e nocive dell’industria del tabacco.
Nella Giornata mondiale senza tabacco 2012, e durante tutto l’anno 
seguente, l’OMS esorterà i paesi contraenti a porre al centro dei loro 
sforzi per controllare l’epidemia globale del tabacco il contrasto alle 
interferenze dell’industria del tabacco. (VZ)
Fonte: World Health Organization

31 Maggio 2012 - Roma

Serata “No-smoking Jazz”Serata “No-smoking Jazz”
con Mario Donatone e la sua band

Una riflessione in musica per chi fuma, per chi vorrebbe smette-
re, per chi non ha mai fumato e per chi vuole tutelare se stesso, 
i propri cari e i propri figli. Alla serata è abbinata l’iniziativa di 
solidarietà “Spegni il fumo… Accendi la Vita”. Rinunciando ad 
un pacchetto di sigarette, con il denaro equivalente sosteniamo i 
progetti di “Comunità Solidali nel Mondo” per i bambini disabili 
in Tanzania (www.solidalinelmondo.org). La Giornata Mondia-
le senza Tabacco 2012 ha per tema “L’interferenza dell’industria 
del Tabacco”, a significare che le grandi compagnie del tabacco 
attuano continue iniziative di disturbo per ostacolare o aggirare 
le norme per il controllo del tabacco in difesa dei giovanissimi, 
loro target elettivo. Perciò l’OMS incoraggia i governi a svilup-
pare azioni di contrasto efficaci. Le grandi potenze economiche 
del tabacco (in Italia il duopolio Philip Morris - British Ameri-
can Tobacco controllano praticamente tutto il mercato nostrano) 
permettono di comprare e finanziare tutto, partendo dal Cine-
ma, passando per gli eventi sportivi e culturali, i concerti, e pu-
re la ricerca scientifica (manipolata a proprio vantaggio). Hanno 
finanziato  soprattutto il  Jazz, che più di ogni altro evento mu-
sicale ha promosso l’immagine del musicista “maledetto”, con 

l’inseparabile sigaretta e la bottiglia di whisky. Sigarette e whisky 
hanno soppresso prematuramente molti di loro per tumori del 
polmone o per intossicazione alcolica come accadde al più gran-
de trombettista jazz di tutti i tempo, Bix Beiderbecke morto a 28 
anni per alcolismo. Qui si inserisce l’evento “No-smoking Jazz”, 
patrocinato da SITAB, con l’Unità di Tabaccologia della Sapienza 
di Roma, l’Agenzia nazionale per la Prevenzione e GEA Progetto 
Salute, e organizzato con la collaborazione di Francesca Capua 
e Giacomo Mangiaracina. Nelle intenzioni degli organizzatori si 
vuole affermare la certezza che è possibile fare musica “pulita”, e 
Jazz in particolare, per respirare a pieni polmoni. 

Un aspetto correlato è il valore etico che si vuole dare al denaro 
speso per acquistare prodotti del tabacco. Da anni viene ormai 
riproposto il progetto “Spegni il Fumo, Accendi la Vita”, per ri-
cordare che meno fumo e più solidarietà aiutano a migliorare la 
vita propria e altrui. La serata alterna musica con interviste e brevi 
filmati su maxischermo. Giacomo Mangiaracina

Felt Jazz Club - via degli Ausoni 84, Roma
Prenotazioni: 06 491978 - prenotazioni@feltmusic.it
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Conferenza della Settimana Europea contro il CancroConferenza della Settimana Europea contro il Cancro
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Lettera del PresidenteLettera del Presidente
Monza, 30 gennaio 2012

Oggetto: iscrizione alla Società Italiana di Tabaccologia, anno 2012

Gentile collega, gentile socio

Con la presente ti ricordo che è possibile rinnovare l’iscrizione alla Società 
Italiana di Tabaccologia per il 2012.
Il contributo che ha fornito la nostra società è stato determinante nella
promozione del trattamento del tabagismo in Italia. Nel corso dell’ultimo an-
no abbiamo messo a disposizione di ricercatori, clinici e operatori percorsi 
formativi, aggiornamento, materiali. Ricordo il sostegno fornito dall’Ufficio 
Progetti alla realizzazione degli stand della campagna “Smetti in 7 mosse”, 
che ha coinvolto numerosi centri italiani, iniziativa che ha riscosso notevole 
risonanza da parte dei mass-media.
Molti colleghi hanno potuto usufruire dei materiali che la SITAB ha messo gra-
tuitamente a disposizione (monografie, opuscoli, locandine, brochure…) e hanno
partecipato ai convegni che hanno visto, fra l’altro, l’intervento dei maggio-
ri esperti internazionali.
I soci ricevono, inoltre, Tabaccologia, l’unica rivista che in Italia assicura 
in modo settoriale aggiornamento e informazione sui temi del tabagismo.
Un’offerta molto apprezzata è costituita dalle due newsletter (Tobacco Science, 
SITAB Studi e Ricerche) che vengono inoltrate con regolarità.
Tutto ciò è possibile grazie all’impegno di noi tutti e si realizza anche at-
traverso le adesioni dei soci. Sono sicuro, perciò, che continueremo a lavo-
rare insieme e potremo contare anche sul tuo apporto.
Mi è gradita l’occasione per augurarti buon lavoro e porgere i miei più cor-
diali saluti.

Il Presidente della Società Italiana di Tabaccologia
 Dr. Biagio Tinghino
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È 
con grande tristezza che annunciamo alla co-
munità della tabaccologia italiana l’improvvisa 
scomparsa del prof. Enrico Gattavecchia (For-
limpopoli 4 novembre 1946 - Forlì 19 gennaio 

2012), eccellente ricercatore in tema di radioattività alfa 
nel fumo di tabacco. 

Laureatosi nel 1971 a Bologna in Chimica pura con 
110 e lode, da subito iniziò a lavorare presso l’Universi-
tà degli Studi di Bologna, prima con due borse di studio 
poi come ricercatore e, dal 1986, come docente associa-
to di seconda fascia prima in Radiochimica e poi, con la 
scomparsa, una decina di anni fa, dell’orientamento in 
Radiochimica e Radioprotezione, era diventato docente 
di Chimica Generale ed Inorganica, anche nelle sedi di-
staccate di Rimini e di Imola (Corso di Scienze farmaceu-
tiche applicate).

La Radiochimica rimaneva comunque la sua branca 
di specializzazione e la sua grande pas-
sione professionale tanto da diventare 
uno dei maggiori esperti della materia 
a livello nazionale. Da anni pertanto 
dirigeva il laboratorio di Radiochimica 
presso il Dipartimento di Scienze dei 
Metalli, Elettrochimica e Tecniche Chi-
miche (SMETEC) della Facolta' di Far-
macia dell'Università di Bologna.

Personalmente ebbi la fortuna di 
conoscerlo nel 1994 quando dovendo 
scrivere un opuscolo per le scuole mi 
imbattei, per la prima volta, in notizie 
di letteratura sulla presenza di radioat-
tività alfa da Po-210 nel fumo di tabac-
co e suo relativo danno biologico che, a 
mio avviso, se confermato poteva avere 
un impatto devastante e fortemente motivazionale nella 
popolazione generale e nei fumatori in particolare. 

Una serie di circostanze fortuite mi portarono a cono-
scerlo. Gli esposi il progetto di verificare la presenza di 
Po-210 in alcune sigarette vendute in Italia ed Enrico si 
mostrò anch’egli incuriosito ed entusiasta. 

Ci procurammo la necessaria letteratura scientifica 
sull’argomento ma ci occorreva anche un kg di ogni mar-
ca di sigarette per il rilevamento della radioattività sul 
tabacco non fumato. Qualche giorno dopo ci fu una for-
tunata coincidenza che ci risolse il problema, dato che 
avevamo finanziamenti pari a zero: un tabaccaio, con 
broncopolmonite, opportunamente fidelizzato al proget-
to e con promessa di mantenere l’anonimato onde evi-
tare rappresaglie eventuali da colleghi. Nel 1995, l’Unità 

edizione di Bologna del 1 giugno, riportò a pag. 23, nell’ 
ambito della Giornata Mondiale senza fumo del 31 mag-
gio in una mia intervista da parte del giornalista Mauri-
zio Collina, la notizia sul rischio radioattività alfa e fumo 
di tabacco riportato in letteratura scientifica e sull’inten-
zione di iniziare una verifica sperimentale su 5 marche 
di sigarette, le più vendute a Bologna e in Italia (per la 
cronaca 4 estere e 1 italiana), in collaborazione col prof. 
Enrico Gattavecchia dell’Unità Complessa di Scienze 
Chimiche, Radiochimiche e Metallurgiche dell’Universi-
tà degli Studi di Bologna, cosa poi iniziata nell’autunno 
dello stesso anno su base volontaristica, con zero finan-
ziamenti e, se vogliamo, come abbiamo visto, con risvolti 
talvolta simpaticamente rocamboleschi. 

Nel frattempo il lavoro viene seguito anche da una lau-
reanda per una tesi sperimentale su Radioattività e fumo 
di tabacco. Nel settembre dello stesso anno il problema 

radioattività e fumo viene inserito nel 
primo opuscolo di Bologna senza fumo 
dedicato alla scuola dal titolo “Il fu-
mo fa male alla crescita - Scuola senza 
fumo”, e stampato in 10.000 copie. Il 
rischio radioattività viene ribadito nel 
1996 sul Resto del Carlino in una no-
stra intervista della giornalista Renata 
Ortolani. È inutile dire che lo stupore 
era la reazione minima a questa notizia. 

Nel 1998 lo stesso argomento, con 
alle spalle la sperimentazione già alle 
fasi conclusive, viene ribadito sul se-
condo opuscolo per la popolazione ge-
nerale di Bologna senza fumo dal titolo 
“Chi fuma si consuma” e distribuito in 
30.000 copie. I risultati della ns. ricerca 

vengono per la prima volta presentati con una comuni-
cazione- poster dal titolo Radioattività alfa (Polonio-210) 
e fumo di tabacco e pubblicata negli Atti Congressuali del 
XXXV Congresso Nazionale Associazione Italiana Pneu-
mologi Ospedalieri (AIPO) a Firenze nel 1999. 

Ricordo di un’accoglienza fra lo stupore e l’incredulo. 
Il 6 marzo del 2000 a Monza gli stessi dati vengono pre-
sentati in una comunicazione al I° Convegno SITAB di 
Tabaccologia organizzato da Biagio Tinghino ed arricchi-
to dalla prestigiosa presenza del prof. Robert Molimmard, 
Presidente della Societè Francaise de Tabacologie e nel 
2005 all’SRNT- Europe a Padova, cominciando a susci-
tare un sempre maggior interesse fra i tabaccologi. Per la 
prima volta si comincia a sollevare il problema Polonio 
in un incontro istituzionale in occasione del World No-
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Tobacco day 2000 presente l’allora Ministro della Sanità, 
prof. Umberto Veronesi, ad opera dell’avv. Rienzi (CO-
DANS) che presentò i risultati del nostro studio sulla ra-
dioattività del fumo. La notizia fu così ripresa dalla RAI 
(Uno mattina), dalla stampa (La Repubblica, Il Messag-
gero, Il Mattino) e rilanciata da qualche agenzia (DIRE). 
Enrico ed io comunque avvertivamo, con rammarico, 
che il problema radioattività alfa nel fumo di tabacco era 
sentito, a tutti i livelli, come un tabù. 

Nel novembre del 2006 avviene però un episodio inter-
nazionale che allarmò l’opinione pubblica ma che contri-
buì a sdoganare il problema Polonio e fumo di tabacco: 
l’avvelenamento con Polonio dell’ex spia russa Litvinen-
ko. Subito fummo richiesti di vari interventi su radio e 
tv e di scrivere sull’argomento. Pertanto pubblicammo 
su Tabaccologia il primo articolo/rassegna in italiano sul 
Polonio nel fumo di tabacco, e su Pneumologia in lingua 
rumena. 

Ma la nostra più grossa soddisfazione è stata quando nel 
2011, in periodo pre-Fukushima, ci fu richiesta dal Jounal 
of Oncology una review su Polonium and Lung Cancer e 
quando il Direttore dell’OSSFAD, dr. Piergiorgio Zuccaro, 
ci incaricò di studiare la radioattività alfa nelle dieci mar-
che di sigarette più vendute in Italia, i cui dati sono stati 
presentati per la prima volta nel Convegno del 31 maggio 
2011 (World No Tabacco day) presso l’Istituto Superiore di 
Sanità. I dati, in via di pubblicazione ufficiale, sono stati 
nel frattempo presentati nel VII Congresso SITAB di Ta-
baccologia e all’ultimo Congresso AIPO (Dicembre 2011) 
destando un interesse sempre crescente. 

Grazie ad Enrico, per questo studio, avevamo fatto 
squadra con un ricercatore dell’ENEA (Paolo Bartolomei) 
e due del U-Series Lab (Massimo Esposito e Mattia Taro-
ni). Questa piccola “Panisperna” bolognese, come scher-
zosamente punzecchiavo Enrico, cercherà di continuare 
gli studi insieme intrapresi e progettati, fra cui la rileva-
zione della radioattività alfa in vivo nei broncolavaggi 
dei fumatori. 

Enrico non posso non ricordarlo se non con affetto 
perchè senza di lui la mia curiosità sulla radioattività alfa 
sarebbe rimasta tale, senza la sua paziente disponibilità io 
non avrei mai potuto iniziare a scrivere nulla sul Polonio 
nè avremmo completato l’ultima ricerca sulle sigarette 
italiane e, diciamolo pure, la ricerca italiana in tabaccolo-
gia sarebbe stata un po’ più povera. 

Per noi che l’abbiamo conosciuto e potuto apprezza-
re, ci mancherà il suo pragmatismo scientifico e la sua 
semplicità. E ci uniamo ai suoi studenti dell’Alma Mater 
Studiorum che in una lettera alla vedova sig.ra Elisabetta, 
si dicono fieri ed orgogliosi di averlo avuto come maestro 
e noi aggiungiamo come amico. j
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