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Introduzione 

L’adolescenza è il periodo evolutivo che segna la transizione 
dall’infanzia all’inizio della vita adulta; comincia intorno ai 10-12 
anni e fi nisce tra i 18 e i 22 anni. 
Sono anni caratterizzati da cambiamenti fi sici, cognitivo-cerebrali, 
comportamentali, emotivi, relazionali e dalla ricerca di signifi cati. 
L’adolescenza è  quel tempo in cui “cerco la mia forma ma sono 
deformato” (Hersch, 2006). 
La realizzazione di questi compiti evolutivi comporta fasi di in-
certezza, instabilità e immaturità  ed è inevitabilmente attraversata 
da confl itti, nel mondo interno ed in quello esterno (Lancini et al., 
2020).
Il faticoso compito evolutivo, ed i rischi per la salute psichica ad 
esso connessi, si evidenzia oggi nell’incidenza di disturbi mentali, 
che rappresentano il 16 per cento del carico globale di malattie 
nella fascia 10-19 anni; tra questi le diagnosi di disturbo d’ansia e 
disturbo depressivo incidono per il 40 per cento.
La necessità di considerare il periodo adolescenziale come una fa-
se del ciclo di vita a cui porre particolare attenzione è ampiamente 
condivisa da tutta la comunità professionale e scientifi ca. 
Per tale ragione i professionisti dei servizi dell’età di transizione 
hanno avviato in numerose realtà italiane un confronto interdi-
sciplinare volto a sviluppare proposte più precoci, attrattive ed 
effi caci. 
Numerosi studi evidenziano che il 78 per cento dei bambini in 
carico ai servizi per disagio mentale durante l’infanzia, rischia di 
sviluppare manifestazioni psicopatologiche più gravi nelle fasi di 
vita successive. 
Secondo il report “Global Mental Health”, il 75% dei disturbi men-
tali si manifesta in maniera sintomatologicamente evidente entro 
i 25 anni ed un ritardo nella presa in carico, un lungo periodo di 
latenza e di malattia non trattata, sono fattori che aggravano la 
prognosi. 
Inoltre i disturbi neuropsichiatrici dell’infanzia e dell’adolescenza 
non adeguatamente trattati spesso evolvono in età adulta e richie-

dono una presa in carico prolungata.
A questi dati, si aggiunge quello preoccupante sull’incidenza del 
suicidio, seconda causa di morte tra le persone di età compresa tra 
i 10 e i 25 anni. 
Altrettanto allarmanti i dati sugli incidenti stradali, che costitui-
scono la prima causa di morte dei giovani; l’Istituto Superiore di 
Sanità segnala che l’assunzione di sostanze psicotrope è fra le prin-
cipali cause di incidenti stradali gravi e mortali proprio nei ragazzi 
fra i 15 ed i 24 anni. 
Il rapporto DEKRA sulla sicurezza stradale 2022 “Mobilità dei 
giovani” segnala che gli incidenti stradali nella fascia d’età 18-24 
anni hanno causato nel 64% dei casi la morte del guidatore o del 
passeggero al suo fi anco, rispetto al 44% della popolazione com-
plessiva. 
La pandemia, inoltre, ha notevolmente aumentato i casi di disagio 
psicoemotivo nei giovani e gli effetti a lungo termine non sono an-
cora valutabili.
Non possiamo infi ne non tenere conto del ruolo essenziale di 
facilitazione del consumo che gioca il mercato, con la capillare 
diffusione dell’offerta di molteplici sostanze, anche tramite web, a 
costi contenuti.

Caratteristiche della presa in carico terapeutica

Le probabilità di successo terapeutico crescono se si riesce ad 
essere tempestivi; tale evidenza rimanda alla responsabilità di pro-
grammare e realizzare interventi precoci, anche “di prossimità” nel 
territorio. Intervento precoce non signifi ca “prima del tempo”, “pre-
maturo”, ma “a tempo” e soprattutto, come sottolinea Larsen TK 
et al. (2001), “prima di quanto sia usuale”…(Cocchi e Meneghelli, 
2004). 
Il razionale degli interventi precoci è sostenuto dal fatto che la ri-
duzione della durata del disturbo non trattato, attraverso interventi 
di valutazione tempestiva e trattamenti mirati già nelle primissime 
fasi di malattia, può migliorare gli esiti a breve e a lungo termine; 
l’approccio early detection and early intervention è fortemente 
consigliato in quanto infl uenza la prognosi di molti disturbi. 
L’esperienza clinica e le ricerche attuali indicano che tale approc-
cio consente di “invertire la rotta” (Meneghelli e Bislenghi, 2003), 
di ritardare o moderare le conseguenze di malattia psichica, di 
avviare un processo di miglioramento più rapido e stabile e di ga-
rantire una migliore qualità di vita. 
L’adolescente richiede specifi ci approcci valutativi, diagnostici e 
terapeutici. 
La fl uidità di quest’epoca della vita, caratterizzata da instabilità 
psichica, corporea e relazionale, costringe i professionisti e gli psi-
coterapeuti a muoversi con cautela. 
Il sintomo (es. assunzione di sostanze, gesti di autolesionismo) 
svolge una duplice funzione; infatti da un lato segnala il disagio, 
comunica il dolore, la profonda sofferenza individuale, dall’altro 
“rappresenta la personalissima modalità di autosomministrarsi una 
prima forma di cura, un’automedicazione urgente, messa in atto 
per mitigare un dolore mentale insopportabile, che rischia di por-
tare alla follia” (Lancini et al., 2020). 
La dipendenza in adolescenza, al pari di altre manifestazioni di 
malessere psichico (ansia, gesti autolesivi, problematiche relative al 
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comportamento alimentare, aggressività, antisocialità, insuccesso 
scolastico e ritiro sociale, dipendenze da sostanze e da internet) 
può essere riletta secondo il paradigma adattivo ovvero in funzio-
ne delle dinamiche di rapporto tra il giovane ed il suo ambiente. 
Nello svolgimento dei compiti evolutivi possono esserci veri e pro-
pri blocchi che, a loro volta, alimentano le paure e la sofferenza di 
questa fase.
Il consumo di sostanze, l’investimento nella tecnologia, possono 
essere un tentativo di fronteggiare situazioni di malessere, una 
scorciatoia per non sentire la sofferenza; possono essere una rispo-
sta, seppur disfunzionale, alle istanze stressanti della società, della 
famiglia e dei gruppi di pari. 
Per questa ragione è necessario non patologizzare ma nemmeno 
sottovalutare il sintomo.
“Col termine intervento clinico intendiamo fare riferimento non 
tanto o non solo ad esperienze cosiddette di ‘ascolto’ o di ‘counse-
ling’, nelle quali è in primo piano l’aspetto decisionale, informativo, 
di orientamento e di sostegno al percorso evolutivo del singolo 
adolescente e del suo contesto di crescita (genitori, docenti, edu-
catori, piccolo gruppo di amici o di compagni di classe), bensì 
agli interventi che si fanno carico del dolore mentale del singolo 
adolescente e delle sue enigmatiche espressioni psichiche, relazio-
nali, corporee. Questi interventi meritano la defi nizione di ‘clinici’ 
in quanto hanno obiettivi trasformativi, sia per ciò che concerne il 
funzionamento mentale del soggetto che la qualità delle relazioni 
che intrattiene con gli adulti e coetanei del suo contesto di cresci-
ta” (Charmet).
La cura della relazione è uno dei cardini fondamentali della presa 
in carico. 
L’équipe lavora, sin dall’inizio, per vincere le naturali resistenze 
iniziali e far sì che il giovane possa fi darsi e affi darsi all’operatore 
riconoscendone la funzione d’aiuto. 
Una relazione forte ed empatica consente altresì di favorire un 
riaggancio precoce in caso di ricadute, di drop out dei programmi 
terapeutici e di allontanamento dagli obiettivi stabiliti all’interno 
del programma. 
Una buona relazione si nutre anche della “ricchezza” dello spazio 
in cui questa si crea. 
Pertanto una grande attenzione deve essere dedicata alla cura de-
gli ambienti e del clima organizzativo interno, alla ricchezza delle 
proposte socio-riabilitative e terapeutiche da parte dell’équipe mul-
tiprofessionale. 
Il cosiddetto modello evolutivo tende a sviluppare una maggiore 
ed effi cace alleanza con le motivazioni fase specifi che, per trovare 
soluzioni adattive in tempi brevi.
Gli interventi terapeutici devono essere orientati prioritariamente 
ad aiutare i giovani e i loro adulti di riferimento a comprendere il 
signifi cato clinico e relazionale del sintomo per affrontare la crisi, 
evitare la ricaduta e superare il periodo di stallo. 
L’adolescente, con i suoi sintomi, è parte di un complesso sistema 
familiare e relazionale che deve essere coinvolto nel percorso di 
cura ed aiutato a promuovere cambiamenti maggiormente adattivi 
e a trovare strategie comunicative e relazionali meno disfunzionali. 
Nel progredire del programma terapeutico il ricorso alle sostanze 
viene riletto come una risposta sbagliata ad una giusta istanza ado-
lescenziale di differenziazione ed emancipazione. 
Tale lettura del sintomo, condivisa tra terapeuta e paziente e tra 
fi gli e genitori, facilita il superamento del blocco evolutivo e la ri-
presa del percorso di crescita ed emancipazione di tutti i membri 
del sistema. 
L’obiettivo auspicabile nel maggior numero di situazioni è la ripre-
sa delle attività e degli interessi tipici del periodo, per evitare la 
cronicizzazione del disturbo. 
Il paradigma di “malattia cronica recidivante” dell’Organizzazione 
Mondiale della Sanità risulta qui inappropriato: l’intervento preco-
ce in età evolutiva permette infatti di pensare alla guarigione del 
paziente ed alla sua dimissione.
Nel lavoro con i giovani ha un’importanza strategica la gradualità, 
ossia il porsi obiettivi di percorso anche piccoli e parziali, che una 
volta raggiunti consentono di valorizzare il lavoro compiuto e mo-

tivano il ragazzo o la ragazza a procedere nell’investimento perso-
nale, cognitivo ed emotivo. 
La compresenza di tematiche relative all’adolescenza e alle dipen-
denze, rende il percorso di presa in carico molto complesso; le ne-
cessarie collaborazioni interdisciplinari con altri specialisti dell’età 
evolutiva, in primis con i Neuropsichiatri dell’Infanzia e dell’Ado-
lescenza (NPIA), con i Dipartimenti di Salute mentale (DSM), con 
i Servizi dell’Emergenza Sanitaria, consentono di assicurare una 
corretta valutazione diagnostica, di impostare bene le necessarie 
terapie farmacologiche e psicoterapeutiche, di affrontare eventuali 
comorbilità, di gestire le situazioni di acuzie e di crisi, di individua-
re il programma personalizzato terapeutico-riabilitativo.
Sono inoltre fondamentali i rapporti e i progetti con i servizi so-
ciali territoriali dei Comuni e con i servizi del Terzo Settore, non-
ché con la scuola e le realtà locali di riferimento per i percorsi di 
formazione, socializzazione e reinserimento sociolavorativo, così 
come la collaborazione con i servizi del Ministero della Giustizia 
in caso di problemi giudiziari.
Per programmi a maggiore complessità ed intensità, si valuta an-
che l’inserimento in strutture comunitarie accreditate, meglio se 
specializzate nel trattamento dei giovani; tali realtà non sono anco-
ra presenti in tutte le regioni italiane e a volte si rendono necessari 
inserimenti in comunità extraregionali, con il rischio di penalizzare 
la continuità terapeutica ed il lavoro terapeutico con la famiglia e il 
contesto di vita. 
Si vuole sottolineare la delicatezza della fase di passaggio dalla 
minore alla maggiore età, che appare essere la più scoperta in ter-
mini di presa in carico e continuità dei percorsi di cura, in quanto 
coincidente con il passaggio di competenza tra Servizi per l’età 
evolutiva e Servizi per l’adulto, non sempre disciplinato da adegua-
ti protocolli interdisciplinari. 
In tal senso la proposta di Servizi per le dipendenze rivolti all’u-
tenza under 25 è utile ad assicurare una continuità terapeutica in 
questa fase di transizione. 
L’approccio ottimale dovrebbe essere quello di equipe interdisci-
plinari funzionalmente integrate tra i diversi servizi specialistici, 
per fornire un trattamento effi cace, continuativo e peculiare alle 
esigenze dell’età.

Chi sono i ragazzi e le ragazze che accedono ai 
Ser.D.

La fotografi a è molto variegata e di anno in anno si modifi ca, così 
come velocemente si modifi cano le caratteristiche dei consumi 
giovanili e delle sostanze presenti nel mercato. 
Cambiamenti che richiedono al Servizio pubblico fl essibilità opera-
tiva e la revisione di metodi e strategie di intervento. 
Si tratta di giovani prevalentemente di sesso maschile e maggioren-
ni, anche se negli ultimi anni si assiste ad un aumento progressivo 
di utenza femminile e di minorenni. 
Frequente è una condizione di isolamento, di ritrosia, legata a vis-
suti di vergogna per aspettative disattese, sia proprie che dell’am-
biente familiare; in questi casi, il consumo esprime sia sofferenza 
psicologica che reazione di protesta verso i genitori. 
Si osserva la sottovalutazione del rischio dell’utilizzo di sostanze, 
delle conseguenze dirette o indirette associate al consumo, pur in 
presenza di concreti eventi negativi e frustranti, quali l’abbandono 
scolastico o la perdita di amici.
In una parte dell’utenza, prevalentemente nei più giovani, si rileva 
un precedente disturbo del neuro-sviluppo, non sempre diagno-
sticato e/o trattato; signifi cativa la presenza di eventi stressanti e/o 
traumatici vissuti durante l’infanzia, con quadri psicopatologici che 
hanno determinato la presa in carico da parte dei servizi di neu-
ropsichiatria dell’infanzia e dell’adolescenza.
In crescita il numero di ragazzi stranieri, in cui l’uso di sostanze 
può essere riconducibile sia al trauma derivante dall’esperienza 
migratoria, sia alla necessità di riempire un tempo vuoto e di avere 
un’identità di gruppo. 

Copyright © FrancoAngeli 
This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial – 

No Derivatives License. For terms and conditions of usage please see: http://creativecommons.org



 Mission 67, Italian Quarterly Journal of Addiction 7

All’anamnesi tossicologica si registra una prevalenza di cannabi-
noidi, un rilevante consumo di oppioidi (eroina, analgesici oppioidi 
sintetici), di ketamina, crack e cocaina, di nuove sostanze psicoat-
tive, di psicofarmaci e di alcol; il policonsumo e la polidipendenza 
sono molto frequenti, in quanto le sostanze vengono usate in com-
binazione o in successione proprio per sperimentare precisi effetti 
soggettivi.
Le modalità di assunzione sono diverse rispetto agli adulti, in 
quanto prevale il consumo per via nasale o per via orale; la via 
endovenosa viene scelta da una parte minoritaria dei soggetti, che 
presentano le problematiche psicopatologiche più complesse. 
L’arrivo al servizio è in prevalenza volontario, ma sono in aumento 
gli invii ai da parte delle Prefetture e dei servizi del circuito della 
giustizia penale. 
Numerose le segnalazioni da parte dei familiari, della rete sanitaria 
(richieste di consulenza da Pronto Soccorso, NPIA, DSM, Distretti) 
e di quella sociale. 
La presenza di servizi pubblici per le dipendenze dedicati ai giova-
ni e conosciuti dai diversi Enti del territorio facilita la segnalazione 
delle situazioni problematiche e l’aggancio precoce, anche con 
programmi interdisciplinari. 
Per la maggior i ragazzi sono disponibili al dialogo, alla ricerca di 
fi gure di riferimento, aperti ad una relazione signifi cativa; la sfi da si 
gioca sulla capacità del servizio di ottenere la continuità del rap-
porto e del programma terapeutico-riabilitativo.
Nel caso di ragazzi minorenni che arrivano autonomamente al 
servizio, è essenziale saper accogliere la loro domanda, offrire un 
ascolto approfondito ed un primo supporto, ricercando l’accordo 
per il coinvolgimento dei familiari il prima possibile. 
Tale scelta metodologica facilita l’aggancio terapeutico ed evita il 
rischio di drop out, molto probabile in caso di rinvio dell’appunta-
mento in presenza dei genitori. 

Il lavoro con le famiglie

Sono in aumento le famiglie che arrivano disorientate, dichiarando 
la loro incapacità di gestire la relazione con il fi glio adolescente, 
descritto come “irriconoscibile”, verso il quale possono essere ec-
cessivamente protettive o fortemente espulsive. 
In alcuni casi si tratta di nuclei all’apparenza stabili, ma che in 
realtà soffrono per dinamiche disfunzionali; in altri casi si tratta di 
nuclei multiproblematici già seguiti dai Servizi.
Molto frequentemente chi arriva al Ser.D. è genitore di un giovane 
che ha fra i 14 e i 24 anni, che racconta di situazioni ancora poco 
chiare rispetto alle condotte d’abuso e che chiede agli specialisti di 
aiutarlo a capire meglio. 
Altre volte sono genitori che, pur avendo consapevolezza del 
consumo di sostanze, hanno cercato di gestire per lungo tempo il 
problema in autonomia, bloccati dal pregiudizio e dalla vergogna 
di doversi rivolgere ad un servizio frequentato prevalentemente da 
adulti con patologie croniche oppure dalla ritrosia del fi glio o della 
fi glia ad accedere al Ser.D. 
Le modalità di accoglienza dei familiari dei giovani devono essere 
pensate in modo tale da poter facilitare modalità d’accesso diver-
sifi cate (genitori in coppia, solo il padre, solo la madre, solo la 
nonna…). 
La domanda nella maggioranza dei casi non è chiara, formulata 
con l’angoscia di chi ha scoperto che il proprio fi glio o la pro-
pria fi glia manifesta un comportamento problematico (utilizzo di 
apparecchi tecnologici, giochi d’azzardo o consumo di una o più 
sostanze) o con la rabbia di chi ha provato ad attivare i propri me-
todi educativi per risolvere la criticità scoprendoli fallimentari. 
Gli obiettivi del counseling, descritti con molta chiarezza da Leo-
poldo Grosso (2015), sono:
• Normalizzare le reazioni dei genitori rispetto all’avvenimento o 

agli avvenimenti di cui vengono a conoscenza. Facilmente lo 
specialista si trova di fronte a meccanismi tipici come la nega-
zione e la minimizzazione, ma anche l’enfatizzazione e l’iper-
drammatizzazione e su questi interviene.

• Sviluppare una più accurata conoscenza della problematica, che 

possa portare i genitori ad acquisire una consapevolezza com-
plessiva e contestualizzata del rapporto tra adolescenti e sostan-
ze psicoattive, fornendo informazioni corrette e complete anche 
in tema di trattamento dei dati personali e sensibili. 

• Aumentare la fi ducia nel proprio ruolo genitoriale e nelle pro-
prie capacità educative, di poter svolgere un compito circoscrit-
to e non necessariamente decisivo. Si rassicura i familiari sulla 
positività dell’impegno profuso e del ruolo svolto e si propongo-
no possibili e parziali suggerimenti aggiuntivi e “correzioni” di 
approccio relazionale.

I diversi modelli teorici di riferimento (sistemico-relazionale, psi-
codinamico e cognitivo-comportamentale) presenti all’interno del 
gruppo di lavoro, si integrano in maniera coerente e concordano 
sull’importanza terapeutica della collaborazione con i genitori. 
Ogni sintomo può avere una propria funzione: può essere letto 
come la risposta più effi cace in un dato momento per sopperire 
alla mancanza di alcune funzioni interne o come utile a mantenere 
un equilibrio all’interno del nucleo famigliare, che spesso fatica a 
cambiare gli aspetti disfunzionali.
Il counseling sostiene le famiglie a maturare una consapevolezza 
rispetto ai signifi cati sottostanti il segno/sintomo; assume una fun-
zione riparativa e trasformativa utilizzando il setting come “banco 
di prova” per sperimentare nuove modalità comunicative e relazio-
nali. 
Oltre ai trattamenti familiari individuali, molto effi caci sono gli in-
terventi di gruppo multifamiliari, che possono avere diverse fi nali-
tà, quali quelle informative/formative, di supporto psicoterapeutico, 
di auto-mutuo-aiuto.

I Ser.D. e l’offerta di prevenzione e cura per gli 
under 25

Negli ultimi anni è maturata tra i professionisti dei servizi pubblici 
per le dipendenze la consapevolezza dell’aggravarsi della sofferen-
za psicologica e dei disturbi psichici dei più giovani, dell’aumento 
dei quadri di dipendenza in età adolescenziale, della presenza di 
un bisogno sommerso rilevante, dovuto a molteplici fattori, tra cui 
la resistenza a rivolgersi ai SerD, sia dei ragazzi che dei familiari. 
I dati nazionali del fl usso SIND dicono che meno del 7% dei sog-
getti presi in carico dai servizi è rappresentato da ragazzi con età 
under 25. 
In numerosi SerD sono state avviate sperimentazioni, fi nalizzate ad 
offrire percorsi specifi ci per i ragazzi con età in genere compresa 
tra i 14 e i 25 anni; tali sperimentazioni sono negativamente con-
dizionate dalla disomogeneità quali-quantitativa dell’offerta specia-
listica territoriale ancora presente tra nord e sud del Paese, dalla 
generalizzata scarsità di risorse investite in questo settore, dalla 
differenziazione dei modelli organizzativi sanitari regionali.
FeDerSerD negli ultimi anni ha dedicato molta attenzione ai bi-
sogni dell’utenza più giovane, ritenendo una priorità di salute 
pubblica quella di affrontare il bisogno inespresso e le attuali ina-
deguatezze della risposta di presa in carico degli adolescenti con 
problemi di salute mentale. 
Le azioni strategiche messe in campo sono:
• formazione e aggiornamento continuo delle competenze pro-

fessionali, inserendo tale tematica all’interno dei piani formativi 
annuali, favorendo anche lo scambio di pratiche e la valorizza-
zione delle esperienze più effi caci;

• sviluppo della interdisciplinarietà ed intersettorialità degli inter-
venti, attraverso progetti e accordi siglati con altre società scien-
tifi che e con il terzo settore;

• partecipazione ad attività istituzionali di livello locale e nazio-
nale;

• redazione e diffusione di articoli scientifi ci di approfondimento 
(rivista Mission - IQJA, manuali pubblicati da diverse case editri-
ci, articoli su mass media).

Le esperienze avviate dai SerD hanno preso il via a partire dalla di-
samina dei fattori all’origine della resistenza dei ragazzi e dei loro 
familiari a rivolgersi ai servizi di riferimento. 
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Nella tabella seguente si elencano i fattori principali che sono stati 
rilevati.
La mappatura nazionale dei Ser.D. mostra che nelle Regioni sono 
ormai numerosi i servizi in grado di leggere, comprendere e curare 
le problematiche di dipendenza dei ragazzi under 25. 
In sintesi possiamo delineare tre scelte clinico-organizzative princi-
pali, che sono state adottate tenendo conto delle peculiarità locali 
e delle risorse a disposizione utilmente riconvertibili; si è trattato 
infatti di sperimentazioni avviate con il limite di non poter contare 
su risorse aggiuntive, se non quelle derivate da progetti fi nanziati 
con bandi ad hoc. 

Tale limitazione di risorse ha obbligatoriamente orientato, e conti-
nua ad orientare, verso scelte operative realisticamente sostenibili, 
che purtroppo non sempre rappresentano le scelte più appropriate 
ed effi caci. 
I modelli clinico-organizzativi adottati dai Ser.D. per i giovani un-
der 25 possono essere raggruppati in 3 tipologie principali: servizi 
dedicati, équipe dedicate, fasce orarie dedicate. 
Nella tabella seguente si riassumono i punti di forza e quelli di de-
bolezza delle tre differenti scelte. 

Tab. 1 - Fattori ostacolanti e favorenti l’accesso al servizio dei ragazzi under 25

Fattori ostacolanti - Utenza Azioni favorenti 

Ampia diffusione dell’offerta e “normalizzazione” del consumo, in modo 
trasversale al target.

Interventi territoriali di informazione, prevenzione e riduzione dei rischi, 
in base al target, realizzati in setting specifi ci (scuole, luoghi di aggregazio-
ne naturale, locali del divertimento, eventi signifi cativi di richiamo per il 
target), con metodologia evidence based.

Sottovalutazione del problema e del bisogno di aiuto. Interventi di prossimità riconoscimento precoce del problema, formazione 
di adulti signifi cativi con interventi specifi ci (insegnati, educatori, familia-
ri, peer educator).

Diffi denza verso i servizi sanitari e verso gli operatori, che vengono ritenu-
ti non in grado di comprendere il malessere e di offrire risposte utili.

Presenza di risposte organizzative specifi che per i ragazzi. Promozione del 
servizio/équipe under 25 con strumenti comunicativi studiati per il target 
(social, gruppi di pari, luoghi di ritrovo, ecc.). 
Promuovere un “passaparola” da parte dei ragazzi in carico, che hanno 
sperimentato competenza e professionalità negli interventi socioriabilitati-
vi e terapeutici. 
Formazione e coinvolgimento di peer in progetti di prossimità per accredi-
tare il servizio.
Dimostrare coerenza e credibilità rispetto a quanto enunciato nella descri-
zione dell’offerta.
Dimostrare di mantenere l’impegno alla riservatezza; valorizzare il prota-
gonismo ed il punto di vista del ragazzo.

Visione pregiudiziale dei giovani verso gli utenti dei Ser.D., che rappre-
sentano una diversa generazione, con problemi di dipendenza gravi e/o 
cronici.

Visione pregiudiziale verso i Ser.D., in quanto luoghi da cui non si sentono 
rappresentati.

Paura (di esporsi, di essere “schedati”, di non essere capiti, che venga coin-
volta la famiglia), vergogna.

Fattori ostacolanti - Servizio Azioni favorenti

Ser.D. organizzati a misura di soggetti adulti (orari di apertura solo mat-
tutini, modalità di accoglienza formale che non mette a proprio agio il ra-
gazzo, poca fl essibilità nell’organizzazione dei percorsi, assenza di percorsi 
dedicati ai giovani, modalità comunicative centrate sul sintomo e non sulla 
situazione di diffi coltà complessiva, carenza di strategie mirate al coinvol-
gimento proattivo dei familiari).

Riorganizzazione dell’offerta del Servizio a misura del target, rimodulando 
i singoli aspetti del percorso per facilitare accessibilità ed aderenza (servi-
zio dedicato, équipe dedicata, fascia oraria dedicata).

Risorse inadeguate per differenziare l’offerta terapeutico-riabilitativa in 
base al tipo di utenza.

Disponibilità di risorse (da budget, riallocazione, progetti).

Assenza di percorsi integrati interdisciplinari con Distretti, Consultori fa-
miliari, NPIA e DSM, Servizi dell’emergenza.

Formazione congiunta integrata e condivisione di percorsi di presa in cari-
co interdisciplinare; équipe interdisciplinari funzionali integrate.

Assenza di percorsi integrati con servizi sociali territoriali per l’età evolu-
tiva (servizi dei Comuni, Prefetture, servizi del Tribunale dei Minorenni, 
realtà del privato sociale, servizi della formazione). 

Formazione congiunta e condivisione di percorsi di presa in carico integra-
ta. Sviluppo del lavoro territoriale di rete.
Progettualità con terzo settore su fondi regionali e nazionali.

Formazione specifi ca dei professionisti inadeguata. Implementare percorsi formativi sulle problematiche dell’età evolutiva, 
dell’adolescenza, su nuove sostanze e caratteristiche del consumo in età 
giovanile, sui programmi di cura specifi ci e comorbilità (disturbi psichici e 
del neurosviluppo).

Sedi poco accoglienti, non facilmente raggiungibili. Identifi cazione di sedi territoriali diverse o adeguamento delle sedi dispo-
nibili, a libero accesso, gestite con fl essibilità per favorire il vissuto di ap-
partenenza e per fare in modo che i ragazzi si sentano accolti ed a proprio 
agio.

Interventi territoriali e di prossimità carenti per aggancio precoce e ridu-
zione del periodo di latenza.

Implementazione di programmi di prevenzione, educativa di strada e ri-
duzione dei rischi, in collaborazione con le realtà educative ed il terzo 
settore. 

Tab. 2 - Tipologia di scelte organizzative adottate dai SerD per assicurare percorsi specifi ci per l’utenza con età under 25

Servizio dedicato Équipe dedicata Fascia oraria dedicata

Punti di forza – servizio strutturato a misura dei ra-
gazzi, sia sul piano organizzativo che 
funzionale

– équipe dedicata, a tempo pieno, multi-
professionale, potenziata sul piano psi-
coeducativo, in grado di gestire la presa 
in carico personalizzata, con attività a 
diversa intensità assistenziale 

– attenzione specifi ca al target con per-
corso dedicato all’interno del Ser.D., per 
favorire l’accesso, in fascia oraria appro-
priata
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Descrizione di 3 Servizi esemplifi cativi

Nell’ambito del panorama nazionale, si è scelto di descrivere 3 
Servizi ormai consolidati nella loro esperienza operativa per me-
glio esemplifi care le modalità clinico-organizzative precedente-
mente presentate: 
1. Servizio dedicato. Servizio “Androna Giovani” di Trieste, Area 

dipartimentale delle dipendenze Azienda Sanitaria Universitaria 
Giuliano Isontina (ASUGI).

2. Équipe dedicata. Équipe Diagnosi e Trattamento Precoce di Mi-
lano, Azienda ASST Santi Paolo e Carlo.

3. Fascia oraria dedicata ed équipe dedicata. UFC SerD Firen-
ze 1: “Gio-care” Serd A Coverciano; “Mega” Serd B Oltrarno; 
“Gio&Mi” Serd C Quartiere 5, Azienda AUSL Toscana Centro.

Tab. 2 - Tipologia di scelte organizzative adottate dai SerD per assicurare percorsi specifi ci per l’utenza con età under 25

Servizio dedicato Équipe dedicata Fascia oraria dedicata

– sede dedicata, non identifi cabile come 
Ser.D. ma come un servizio per i giova-
ni, facilmente raggiungibile, arredata e 
gestita in modo da renderla meno forma-
le e più accogliente, in cui il ragazzo può 
trascorrere del tempo
– équipe dedicata, a tempo pieno, multi-
professionale, potenziata sul piano psi-
coeducativo, in grado di gestire la presa 
in carico personalizzata, con interventi a 
diversa intensità assistenziale
– formazione specifi ca e aggiornamen-
to continuo, anche con gli altri servizi 
dell’età evolutiva
– orario di apertura ampio, mattina e 
pomeriggio, con possibilità di attività 
territoriali in fasce orarie fl essibili al 
bisogno (es. interventi di riduzione dei 
rischi e di prossimità nei luoghi di aggre-
gazione, gestione della crisi con reparti 
ospedalieri, attività progettuali)
– presenza di accordi operativi e percorsi 
facilitati con altri servizi sanitari e so-
ciali per l’età evolutiva (es. NPIA, Pron-
to soccorso, DSM, Distretti, Servizi per i 
disturbi alimentari, Centri antiviolenza, 
Servizi sociali comunali e del Tribunale 
per i Minorenni, PLS/MMG, Centri per 
le malattie a trasmissione sessuale)
– progetti specifi ci con soggetti del ter-
zo settore, per interventi di prossimità, 
di prevenzione e riduzione dei rischi, di 
reinserimento sociale, di socializzazione
– servizio dedicato ai giovani stimola nel 
tessuto cittadino minore stigma, maggio-
re empatia e disponibilità a collaborare

– formazione specifi ca e aggiornamen-
to continuo, anche con gli altri servizi 
dell’età evolutiva
– orario di apertura dal lunedì al vener-
dì, mattina e pomeriggio, con fl essibilità
– presenza di accordi operativi e percor-
si facilitati con altri servizi sanitari e so-
ciali per l’età evolutiva (es. NPIA, Pron-
to soccorso, DSM, Distretti, Servizi per i 
disturbi alimentari, Centri antiviolenza, 
Servizi sociali comunali e del Tribunale 
per i Minorenni, PLS/MMG, Centri per 
le malattie a trasmissione sessuale)
– progetti specifi ci, anche con soggetti 
del terzo settore, per interventi di pros-
simità, di prevenzione e riduzione dei 
rischi, di reinserimento sociale e di so-
cializzazione

– operatori dedicati a questo target, sep-
pure non a tempo pieno, motivati e speci-
fi camente formati 
– collaborazione con servizi sanitari e so-
ciali per l’età evolutiva
– collaborazione con realtà del terzo set-
tore
– possibilità di progetti specifi ci

Punti di debolezza – servizio che richiede un investimento 
di risorse aggiuntive (personale, sede, 
struttura organizzativa)

– sede non dedicata, che può determina-
re resistenze all’accesso al Ser.D., sia da 
parte dei ragazzi che dei familiari
– limitata possibilità di modifi care l’or-
ganizzazione dello spazio e degli orari 
per consentire la realizzazione di attività 
specifi che per il target
– maggior probabilità di contatti a ri-
schio con utenza adulta e maggiormente 
compromessa
– rischio che l’adolescente trovi nell’u-
tenza adulta che frequenta lo stesso ser-
vizio dei modelli indentifi cativi

– sede non dedicata, che può determina-
re resistenze all’accesso al Ser.D., sia da 
parte dei ragazzi che dei familiari
– limitata possibilità di modifi care l’orga-
nizzazione dello spazio e degli orari per 
consentire la realizzazione di attività spe-
cifi che per il target
– maggior probabilità di contatti a rischio 
con utenza adulta e maggiormente com-
promessa
– rischio che l’adolescente trovi nell’uten-
za adulta che frequenta lo stesso servizio 
dei modelli indentifi cativi
– turnazione degli operatori non garanti-
sce la necessaria continuità, a causa delle 
carenze di personale 
– diffi coltà a sviluppare competenze mul-
tiprofessionali specifi che sulle tematiche 
dell’età evolutiva e ad implementare ac-
cordi operativi strutturati con i servizi 
sociali e sanitari per l’età evolutiva, in 
quanto i professionisti sono impegnati 
prevalentemente con l’utenza adulta

Copyright © FrancoAngeli 
This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial – 

No Derivatives License. For terms and conditions of usage please see: http://creativecommons.org



 10 Mission 67, Italian Quarterly Journal of Addiction

1. SSD Consumi e dipendenze giovanili - “Androna Giovani” 
Area dipartimentale delle dipendenze, Azienda Sanitaria Universitaria Giuliano Isontina

Anno di avvio 
dell’attività

Nato nel 2012 come progetto sperimentale Piano di Zona in collaborazione con il Comune di Trieste, il Servizio è divenuto struttu-
rale a conclusione del progetto. Gestito dal Dipartimento delle dipendenze in accordo con la Direzione Sanitaria aziendale, stante i 
dati del bisogno crescente, dapprima con personale a tempo parziale e in fasce orarie.

Caratteristiche
della sede

Il servizio è in una palazzina di proprietà aziendale, nel centro storico di Trieste.
Facilmente raggiungibile, non è identifi cabile come Ser.D. e non viene vissuto come tale né dai familiari, né dai ragazzi, che 
hanno collaborato attivamente all’abbellimento dei locali. La sede è accogliente, informale, colorata, con spazi comuni e spazi 
dedicati ad attività specifi che (ambulatorio sanitario per gestione terapie e screening patologie correlate, stanze colloqui, piccola 
palestra). L’edifi cio ha un giardino interno, molto vissuto nella quotidianità, che riveste una grande importanza anche per ospi-
tare attività in collaborazione coi partners del territorio.

Composizione 
dell’équipe

L’équipe dedicata è composta da personale di ruolo dell’Azienda (2 medici psichiatri, 2 psicologi, 3 infermieri, 1 assistente so-
ciale) e da personale dei partners del terzo settore (capitolato di servizio con coop. sociali e convenzione con ass. volontariato) (2 
psicologhe a tempo parziale, 4 educatori, 1 tutor per l’inserimento lavorativo).

Orario di apertura La sede è aperta: lunedì, mercoledì e giovedì dalle 9.00 alle 16.00, martedì e venerdì dalle 9,00 alle 18.00. Il sabato solo in orari 
fl essibili, per attività di laboratorio e di progetto. È prevista la possibilità di interventi prefestivi e festivi per garantire la ge-
stione della crisi di utenti in carico, le attività progettuali (es. interventi di riduzione dei rischi in locali del divertimento, uscite 
di socializzazione, ecc.).

Descrizione 
dell’offerta

Accoglienza diretta, senza lista di attesa, con primo ascolto ed orientamento. Prestazioni di valutazione diagnostica. Defi nizione 
programma personalizzato, con collaborazioni con Servizi NPIA, DSM, Distretti; gestione e monitoraggio della terapia farmaco-
logica. Psicoterapia individuale. Prestazioni relative alla prevenzione e alla tutela della salute, come counseling, screening, visite 
specialistiche epatologiche, infettivologiche, ginecologiche, in base a protocolli operativi con altri specialisti della rete. Attività di 
formazione e socializzazione, laboratori espressivi, uscite didattiche e culturali, supporto allo studio, reinserimento scolastico e 
lavorativo. Interventi di supporto sociale. Interventi psicosocioeducativi individuali e di gruppo. Programmi alternativi alla deten-
zione e in collaborazione con Servizi del Ministero della Giustizia, programmi con Comunità terapeutiche ed educative. Consulenze 
verso sevizi della rete territoriale.

Dati sull’utenza in 
carico e sull’attività 
anno 2023

Sostanze d’abuso: cannabis, eroina, altri oppiacei, cocaina, crack, NSP, BDZ, alcolici. 
Età: dai 14 ai 24 anni.
Numero soggetti in carico nel 2023: 274, di cui 32 minorenni.
N. prese in carico congiunte con altri servizi sociali e sanitari: totale 188 (13 con NPIA, 32 con DSM, 37 con servizi sociale 
Tribunale, 66 con servizi sociali comuni, 36 con Distretti, 1 con servizio per DCA, 3 con servizio per disabilità neurocognitive).
N. inserimenti in Comunità terapeutica o strutture educative: totale 32 (15 in CT e 17 in strutture educative).
N. programmi in misure alternative e messe alla prova: 11 soggetti con MA e 25 soggetti con MAP.

Interventi rivolti
ai familiari

Tipologia di attività: colloqui di supporto e interventi di terapia familiare individuali; interventi di gruppo psicoterapeutico 
multifamiliare 1 volta per settimana in orario tardo pomeridiano; incontri psicoeducativi per i familiari dei nuovi utenti una 
volta ogni due settimane in orario tardo pomeridiano; attività in collaborazione con l’Associazione di volontariato dei familiari 
“ALT” per progetti specifi ci.

Interventi di 
prossimità

Progetto “Overnight” di riduzione dei rischi svolto nei luoghi del divertimento notturno, in collaborazione con enti del privato 
sociale e fi nanziato stabilmente con budget aziendale; progetti periodici fi nanziati con fondi nazionali e regionali (es. Bandi del 
DPA, progetti fondi GAP, fondi PPR) e realizzati con Enti locali; interventi di prevenzione e sensibilizzazione nelle scuole me-
die superiori.

Presenza di percorsi 
multidisciplinari 
integrati con 
partners sanitari
e sociali

Negli anni sono stati defi niti molteplici percorsi integrati, sia con servizi sanitari che sociali. Attivi percorsi integrati con servizi 
ospedalieri e territoriali dell’età evolutiva (Pronto soccorso, Neuropsichiatria infanzia ed adolescenza, Ginecologia ed Ostetricia, 
Distretti, Consultori), Epatologia, CSM. Percorsi con servizi del Tribunale dei Minorenni e del Tribunale di Sorveglianza, con 
la Prefettura. Percorsi con servizi sociali, con enti formativi, con associazioni e cooperative sociali. Attiva la collaborazione con 
realtà del tessuto cittadino per favorire percorsi di inclusione e di contrasto allo stigma.
Progetto “Overnight” di riduzione dei rischi nei contesti del divertimento e di aggregazione è attivo dal 2006.

Responsabile Struttura semplice dipartimentale Consumi e Dipendenze giovanili (“Androna Giovani”): dott.ssa Antonina Contino, psicologa.

2. Attività di Diagnosi e Trattamento Precoce - SC SerD Territoriale di Milano, ASST Santi Paolo e Carlo

Anno di avvio 
dell’attività

L’attività nasce nel 2013 come Attività di Diagnosi Precoce all’interno del Ser.T. della SC Ser.T. 2 dell’ATS di Milano. Nel 2016, 
per adeguarsi alle esigenze e ai bisogni rilevati dell’utenza, si trasforma in Attività di Diagnosi e Trattamento Precoce (DTP). 
Dal 2017 afferisce alla SC Ser.D. Territoriale, DSMD (Dipartimento di Salute Mentale e Dipendenze) dell’ASST Santi Paolo e 
Carlo.

Caratteristiche
della sede

L’Attività di Diagnosi e Trattamento Precoce si svolge all’interno delle 4 diverse sedi della SC Ser.D. Territoriale. Ogni sede ha 
competenze specifi che rispetto alle differenti tipologie di Disturbo da Uso di Sostanze o non correlato a sostanze (DGA) e ha al 
suo interno un gruppo di lavoro multidisciplinare specializzato dedicato all’attività con i ragazzi under 25. La sede del coordi-
namento dell’attività si trova presso il Ser.D. di via Gola, dove mensilmente l’équipe DTP, costituita dai gruppi di lavoro delle 
diverse sedi, si riunisce per la regia e la discussione dei casi. 

Composizione 
dell’équipe

L’équipe DTP è un’équipe “diffusa”, in quanto non ha una sede di lavoro dedicata; i professionisti sono presenti ed operano tra-
sversalmente nelle diverse sedi della SC Se.D. Territoriale. L’équipe dedicata è composta da personale di ruolo ed è coordinata 
da un medico infettivologo psicoterapeuta. Il personale è composto da 6 medici (psichiatri, infettivologi, tossicologi, di medicina 
d’urgenza emergenza, psicoterapeuti), 6 psicologi psicoterapeuti, 6 assistenti sociali, 3 educatori professionali. I professionisti 
destinano alla DTP una quota oraria settimanale del proprio monte ore complessivo.

Orario di apertura Le sedi sono aperte dal lunedì al venerdì dalle 8.30 alle 16.30. Per le attività di gruppo l’apertura può estendersi fi no alle 19.00 a 
seconda delle diverse sedi. 

Dati sull’utenza in 
carico e sull’attività 
anno 2023

Sostanze d’abuso: cannabis, oppiacei, stimolanti, allucinogeni, inalanti, ipnotici, ansiolitici, NPS; disturbi non correlati a so-
stanze (gioco d’azzardo) di giovani di età compresa fra i 14 e i 24 anni e di giovani maggiorenni con eventuali problematiche legali 
amministrative e le loro famiglie.
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FeDerSerD ha realizzato nel mese di febbraio 2024 una survey, 
proponendo a tutti i Ser.D. un questionario online per rilevare la 
presenza, la numerosità e la tipologia di servizi e di attività dedica-
ti al target dei giovanissimi utenti. 
La partecipazione è stata molto buona, in quanto 60 sono i Ser.D. 
che hanno risposto, distribuiti su tutto il territorio nazionale, con 
una certa disomogeneità tra le diverse aree geografi che. 
L’esito è rappresentativo dello stato attuale dell’offerta terapeu-
tica riservata agli under 25 da parte dei servizi pubblici per le 
dipendenze, che è caratterizzata da una crescente attenzione al 
disagio mentale giovanile ed al bisogno inespresso, nonché dalla 

consapevolezza che sia ormai necessario porre in essere risposte 
specifi che. 
Tenuto conto della carenza di risorse a disposizione, è realistico il 
dato che mostra come la numerosità dei Ser.D. che hanno potuto 
aprire servizi dedicati ai giovani sia minore rispetto a quella delle 
altre due opzioni clinico-organizzative.
Va segnalato che sono molte le realtà locali impegnate a stilare 
accordi operativi interdisciplinari con servizi per l’età evolutiva, 
a formalizzare protocolli e percorsi integrati e questa scelta è 
ottimale per assicurare appropriatezza di presa in carico tera-
peutica. 

3. UFC SerD Firenze 1: SERD A Coverciano, SERD B Oltrarno e SERD C Quartiere 5
Azienda AUSL Toscana Centro

Anno di avvio 
dell’attività

Il Servizio è attivo da più di dieci anni

Caratteristiche
della sede

Non c’è una sede dedicata. All’interno di ciascuno dei tre Serd di Firenze, A, B, C, esiste un’équipe dedicata (rispettivamente: 
équipe “Gio-Care”, équipe “Mega” ed équipe “Gio&Mi”), con un percorso specifi co per minori e giovani, che prevede un’inten-
sità di cura diversa a seconda della gravità del disturbo, una fascia oraria dedicata ed attività specifi che svolte in alcuni locali 
della sede di ciascun Ser.D. 

Composizione 
dell’équipe

Ciascuna équipe dei tre Ser.D. prevede la presenza di psicologi, medici, educatori, assistenti sociali ed infermieri. Il personale 
ha fatto una formazione specifi ca con aggiornamenti regolari. 
L’équipe si può defi nire “allargata” in quanto funzionalmente è stata integrata con operatori del Privato Sociale del territorio 
(es. Progetto Villa Lorenzi, Centro di Solidarietà di Firenze), realizzando progetti specifi ci rivolti a minori e giovani under 25 
anni. Il coordinamento dell’attività viene fatto a cura della Direttrice di UFC.

Orario di attività 
dedicata

Orario pomeridiano, con fascia dedicata diversa da quella degli utenti adulti.

Descrizione 
dell’offerta e dati
di attività

Percorsi defi niti a seconda del target e a seconda della gravità del Disturbo da Uso di Sostanze e/o Comportamentale (internet, 
gioco d’azzardo, gaming…).
Progetti specifi ci differenziati per target, realizzati in collaborazione ed integrazione con il Privato Sociale (Progetto Villa Lo-
renzi e Centro di Solidarietà di Firenze): “Io C’Entro”, “Laboratorio Terapeutico Integrato”, “I Ragazzi del Sommergibile”. Atti-
vità gruppali e di tipo laboratoriale all’interno dei Ser.D. e presso le sedi dei partners.

Dati sull’utenza in 
carico e sull’attività 
anno 2023

Sostanze d’abuso: cannabis, eroina, altri oppiacei, cocaina, crack, NSP, BDZ, alcolici.
Età: dai 14 ai 25 anni.
Rapporti M/F: rispetto ai minori rapporto 3/1, rispetto ai ragazzi 18-25 anni rapporto 4/1.
Numero soggetti in carico nel 2023: 252, di cui 51 minori.
N. prese in carico congiunte con altri servizi sociali e sanitari: 80 soggetti.
N. inserimenti in Comunità terapeutica o strutture educative: 22 soggetti.
N. programmi in misure alternative: 36 soggetti.

Interventi rivolti
ai familiari

Il modello operativo prevede sempre il coinvolgimento dei familiari nel programma terapeutico, laddove disponibili; sono previ-
ste consulenze per i familiari in orari pomeridiani e/o la presa in carico quando ancora il fi glio/a non è disponibile a venire al 
Servizio. Sono attivi Gruppi psicoeducativi pomeridiani per i familiari all’interno del Servizio.

Interventi
di prossimità

Sono attivi spazi di ascolto per minori, giovani ed adulti di riferimento presso le Case di Comunità nel territorio fi orentino, dove 
sono presenti operatori dei Ser.D. con operatori del Privato Sociale. Sono stati costituiti Osservatori territoriali per il disagio 
giovanile con gli Enti pubblici e del Privato sociale coinvolti. Sono programmati interventi di prevenzione in ambito scolastico 
ed eventi di sensibilizzazione nei vari territori, rivolti ai ragazzi. Si collabora con il Dipartimento di NeuroFarba (Università di 
Firenze) nell’ambito di progetti specifi ci di prevenzione delle dipendenze tecnologiche nelle scuole.

Presenza di percorsi 
multidisciplinari 
integrati con 
partners sanitari
e sociali

L’équipe collabora con i Servizi di Salute Mentale Adulti (SMA) e Salute Mentale Infanzia e Adolescenza (UFSMIA), con i Servizi 
Sociali, il Tribunale dei Minori, servizi sociali del Ministero della Giustizia.

 Direttrice UFC dott.ssa Adriana Iozzi, psichiatra

Età: dai 14 ai 24 anni.
Rapporti M/F: 100/30.
Numero soggetti in carico nel 2023: 130, di cui 5 minorenni + 30 consultazioni brevi.
N. prese in carico congiunte con altri servizi sociali e sanitari: con Centro Giovani Ponti: n. 26 soggetti.
N. inserimenti in Comunità terapeutica o strutture educative: 8 soggetti.
N. programmi in misure alternative: 21 soggetti.

Interventi rivolti 
agli under 25

Tipologia di attività: colloqui di valutazione diagnostica. Individuazione dei fattori di rischio e di protezione. Assessment Colla-
borativo individuale. Intervento psicoeducativo sul funzionamento. Psicoterapia individuale. Psicoterapia di gruppo. Interventi 
psicosocioeducativi individuali e di gruppo. Monitoraggio tossicologico. Terapia farmacologica. 

Interventi rivolti
ai familiari

Tipologia di attività: colloqui di sostegno ai familiari; gruppi di supporto dedicati ai familiari; gruppi psicoeducativi; Assessment 
Collaborativo rivolto al nucleo familiare.

Referente Équipe di Diagnosi e Trattamento Precoce della SC SerD Territoriale: dott.ssa Tiziana Antonini, Psicologa Psicoterapeuta 
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La rilevazione ha anche evidenziato come la quasi totalità dei 
Ser.D. abbia in atto collaborazioni operative con realtà del terzo 
settore.
Il risultato della mappatura nazionale viene qui sintetizzato in tre 
tabelle, una per singola tipologia clinico-organizzativa adottata. 

1. Servizio dedicato

Nella tabella seguente sono elencati i Ser.D. che hanno implemen-
tato servizi riservati al target.

2. Équipe dedicata
Nella tabella seguente sono elencati i Ser.D. che hanno individuato 
operatori di riferimento, con diversi profi li professionali; questa 

sotto-équipe svolge la propria attività all’interno delle sedi “tradi-
zionali”.

Copyright © FrancoAngeli 
This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial – 

No Derivatives License. For terms and conditions of usage please see: http://creativecommons.org



 Mission 67, Italian Quarterly Journal of Addiction 13
Copyright © FrancoAngeli 

This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial – 
No Derivatives License. For terms and conditions of usage please see: http://creativecommons.org



 14 Mission 67, Italian Quarterly Journal of Addiction

3. Fascia oraria dedicata
Nella tabella seguente sono elencati i Ser.D. che hanno individuato 
orari preferenziali per la presa in carico del target, in genere in fa-

scia pomeridiana, per facilitare l’accesso. Non è presente un’équi-
pe dedicata e tale funzione viene svolta da tutto il personale nelle 
sedi “tradizionali”.
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Conclusioni

Numerosi studi epidemiologici riportano negli ultimi 10 anni un 
continuo incremento del malessere psichico, in particolare di gio-
vani e giovanissimi, così come una sempre maggiore complessità e 
gravità psicopatologica. 
Viene segnalato un trend incrementale dei comportamenti a ri-
schio per l’incolumità personale, come gli incidenti stradali, i gesti 
di autolesionismo, i tentativi di suicidio, gli episodi di violenza di 
gruppo. Viene rilevato anche un preoccupante bisogno inespresso, 
che la rete dei servizi non riesce ad intercettare. 
I dati di letteratura, uniti alle indicazioni provenienti dai diver-
si organismi istituzionali competenti, indicano nella domanda 
di cura ancora inespressa una priorità di salute pubblica, che 
impone un investimento focalizzato, interdisciplinare ed in-
tersettoriale per questa fascia di popolazione, necessario per 
prevenire le gravi conseguenze derivanti dagli anni di malattia 
non curata. 
Attualmente sono ancora presenti criticità organizzative e fun-
zionali nella fi liera assistenziale dei servizi implicati nella tutela 
della salute degli adolescenti, che dovrebbero essere superate per 
assicurare la necessaria interdisciplinarietà ed integrazione, sia 
nella fase valutativa-diagnostica che in quella di presa in carico 
terapeutico-riabilitativa. 
E’ necessario dialogare, lavorare con gli altri servizi sanitari specia-
listici per l’età evolutiva, per superare differenze culturali ed opera-
tive; il periodo della “transizione” dall’età minore a quella adulta è 
quello più delicato ed a rischio di drop out. 
La riduzione della durata del disturbo non trattato, attraverso in-
terventi di individuazione precoce e trattamenti mirati nelle pri-
missime fasi di malattia, può migliorare gli esiti a breve e a lungo 
termine. 
La necessità di essere tempestivi per aumentare le probabilità di 
successo terapeutico rimanda alla responsabilità di programmare 
anche interventi di prossimità nel territorio. 
Il consumo problematico e le dipendenze giovanili hanno caratteri-
stiche molto diverse da quelle dell’adulto; rientrano tra le moltepli-
ci forme in cui si manifesta la sofferenza psichica in età evolutiva.
Il consumo problematico di sostanze psicoattive e le varie forme di 
dipendenza in età evolutiva richiedono al sistema dei servizi spe-
cialistici pubblici per le dipendenze - Ser.D. la rimodulazione della 
propria offerta di prevenzione e di trattamento. 
È fondamentale il lavoro in équipe multiprofessionale e multidisci-
plinare, a sostegno anche della famiglia, attraverso diversi tipi di 
attività: terapeutica, psicoeducativa, di socializzazione, di forma-
zione.
L’obiettivo è curare la dipendenza, favorire la ripresa del percorso 
evolutivo, nonché l’acquisizione di competenze auto-protettive, 
prevenire la cronicizzazione.
FeDerSerD negli ultimi anni ha posto la massima attenzione su 
questo tema, per promuovere una competenza specifi ca tra i pro-
fessionisti e per rappresentare alle Istituzioni nazionali e regionali 
la necessità di investimenti di risorse adeguati per migliorare l’of-
ferta di prevenzione e di cura.
In molte Regioni italiane sono attive nei Ser.D. esperienze innovati-
ve di grande interesse, dedicate all’utenza under 25. 
La recente survey realizzata da FeDerSerD proprio per mappa-
re tali esperienze ha consentito di censire 60 Ser.D. protagonisti 
di scelte clinico-organizzative fi nalizzate a migliorare l’effi cacia 
dell’offerta specialistica per i giovanissimi ed a favorire un ricono-
scimento precoce. 
Possiamo sintetizzare le esperienze in corso tratteggiando tre mo-
delli clinico-organizzativi principali, che sono stati adottati tenen-
do conto delle peculiarità locali e della possibilità di riconversione 

delle risorse di budget disponibili: servizi dedicati, équipe dedicate, 
fasce orarie dedicate. 
Prendendo in esame i punti di forza e quelli di debolezza delle tre 
tipologie, la scelta che appare più coerente e più effi cace è quella 
del servizio dedicato, che si dimostra in grado di superare la mag-
gior parte dei fattori ostacolanti l’accesso al servizio dei ragazzi 
e di assicurare una risposta più completa ed articolata all’intero 
nucleo familiare. 
Le altre scelte effettuate appaiono comunque importanti, in quanto 
fi nalizzate ad andare incontro alle nuove e specifi che esigenze 
dell’utenza, tenendo conto delle poche risorse riconvertibili.
Innovazioni importanti sul fronte dell’approccio precoce potreb-
bero essere favorite dallo sviluppo della sanità territoriale, in linea 
con le indicazioni del PNNR. 
I Ser.D. sono a pieno titolo servizi specialistici territoriali e la 
presenza dei professionisti dei Ser.D. e degli altri servizi per l’età 
evolutiva nelle Case della Comunità potrebbe risultare strategica 
per garantite attività di primo livello, indispensabili per una lettura 
precoce del disagio e per una sua pronta presa in carico.
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