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Influire sullo stile di vita allo scopo di
modificarne gli aspetti problematici per lasa-
lute, attuale o futura, significaincidere sul-
le scelte comportamentali dell’individuo,
espressione del complesso mondo interiore
di valori, modelli, aspettative e relazioni
dellapersona. Nellapraticaquotidianal’in-
tervento medico consiste abitual mente nel-
I’'impartire delle direttive (prescrizioni), pre-
supponendo ladisponibilita del paziente ad
atteners alleindicazioni (compliance). L'im-
produttivitadi un simile approccio nel cam-
po dei comportamenti ed in particolare del-
le dipendenze non merita particolari com-
menti. Trai metodi alternativi ha suscitato
crescenti consend il colloquio motivazionae,
unaspecificametodologia adattaa” generare
(nell’ utente) un’ apertura al cambiamento,
preparando il terreno per il successivo in-
tervento terapeutico”.

Il colloquio motivazionale

Latecnicadel colloguio motivazional et
nasce quando un clinico, William R. Miller,
nell’ osservare come fosse facile caderein di-
scussioni e scontri verbali con i suoi pa-
Zienti, intui chelo stile del counseling svol-
geva un ruolo determinante nel suscitare
reazioni di negazione e resistenzain soggetti
con problemi comportamentali. L’ approc-
cio motivazionale si pone infatti in alterna-
tivarispetto alle tecniche di confronto. Que-
ste ultime implicano un atteggiamento for-
temente direttivo o coercitivo da parte di
un’ autorita (il counselor) nei confronti di
un soggetto (il cliente) considerato in con-
dizioni di inferiorita, nel presupposto chei
problemi di dipendenzasiano espressione di
unaspecificaanomaliadella personalitaca
ratterizzata da elevati meccanismi di difesa
che si esprimono in atteggiamenti come la
negazione (non avere il problema, il pro-
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blema non & grave, non essere dipendente)
e la razionalizzazione (la necessita di fu-
mare a causa dello stress). In questa visio-
ne |’ obiettivo del counselor e quello di an-
nientare queste difese attraverso il confron-
to el’opposizione. Miller si rese conto che
eraproprio questo atteggiamento di persua-
sione diretta a suscitare quelle reazioni psi-
cologiche neganti, difensive, elusive e men-
daci chevenivano poi interpretate come trat-
ti patologici dellapersondita caratteristici dei
soggetti con problemi di dipendenza. Lo
sviluppo del colloguio motivazionale € de-
rivato appunto dalla necessita di superare
questi limiti delle strategie di counseling in
uso e di accrescere le possibilitadi favorire
i cambiamenti comportamentali.

Il modello degli stadi del cambiamento
di DiClemente et a.2, elaborato parallela-
mente, ha rappresentato un fondamentale
completamento per lacomprensione del pro-
cessi di motivazione e dei relativi obiettivi
terapeutici. || presupposto € che un cambia-
mento non consiste in un’azione ma rap-
presenta un processo complesso, che pud
richiedere tempi pit 0 meno lunghi a se-
condadei cas. Lamotivazione é considerata,
non come un tratto della personalita, maco-
me uno stato psichico variabile cheinfluenza
laprobabilita del cambiamento: non si trat-
ta semplicemente dei motivi per cambiare,
ma piuttosto del grado di disposizione a
cambiamento. Con un approccio adeguato e
possibile aiutare le persone aintraprendere
guesto cammino verso la costruzione del
proprio impegno ed il raggiungimento del-
la decisione di cambiare. Il compito del
counselor & pertanto quello di aiutarele per-
sone ariconoscerei problemi, attuali o po-
tenziali, legati ad un loro comportamento
ed accettare tale realta per quanto sgradita
“affinché possano, se pur con riluttanza, ac-
cettare il bisogno di cambiare”.
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Il dramma del cambiamento: comprendere
I’ambivalenza e gestire laresistenza

E esperienza quotidiana come lo stato d’ animo ri-
guardo una qualungue scelta (fare un viaggio, cambia-
re casa, risolvere un rapporto affettivo insoddisfacente)
siasuscettibile di fluttuazioni; questaincertezza ha spes-
so origine dalla coesistenza di sentimenti contrastanti ri-
guardo una situazione o una persona (voglio, manon vo-
glio) ed € unaparte normale del process psicologici, che
chiunque sperimenta nell’ arco dellavita. Nei problemi
di dipendenzal’ ambivalenzagiocaun ruolo centrale. Il
fumatore pud essere sinceramente preoccupato per lapro-
priasalute orifiutare la*“ schiavitu dellasigaretta’ ed a
contempo restare legato al suo comportamento e teme-
reil cambiamento.

Questo conflitto di ambivalenza pud essere rappre-
sentato come unabilancia (bilancia decisional€) sui cui
piatti pesano i pro ed i contro del mantenimento del
comportamento attuale ed i pro ei contro del cambia-
mento (Fig. 1). Lapersonadipendente éimprigionatain
guesta dicotomia in cui € sia attratta che preoccupata
(conflitto approccio-evitamento). Un aspetto particola-
re di questa condizione & che non appenalabilanciaco-
minciaainclinars dauna parte (per esempio per i timori
riguardo a rischi per la salute), automaticamente I’ at-
tenzione si focalizza sui pesi del piatto opposto (il pia-
cere di fumare, la convinzione di non poter affrontare
le difficolta senzale sigarette, ecc.). Questo conflitto di
ambivalenzaé cio che viene percepito come “difetto di
motivazione’ ed é influenzato dafattori con potenteva
lenza emotivacomelascaladi valori dell’individuo, le
sue particolari aspettative riguardo ai possibili risulta-
ti di unacertascelta, i condizionamenti del contesto so-
ciae, il suo grado di autostima (self-efficacy), cioé di fi-
ducia rispetto alle proprie capacita di conseguire un
certo obiettivo. Su questo pesainoltre |’ effetto della di-
pendenza che procura nel tempo un indebolimento dei
normali meccanismi di autoregolazione del comporta-
mento.

L’ ambivalenzarende il fumatore particolarmente su-
scettibile alo stiledel counseling. Quando, in questasi-
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Figural. Labilanciadecisionale: il foglio della bilancia decisionale puo
essere utilizzato nel corso del colloquio per conoscere e analizzare i va-
lori ele aspettative.
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tuazione, |’ operatore si pone in atteggiamento diretta-
mente persuasivo rispetto ad un utente (* devi cambia-
reperché...”), nellaconvinzione chel’incertezzasiain-
dicedi un difetto dellasuafacoltadi giudizio, spinge su
un versante del conflitto (afavore del cambiamento) ed
induce unareazione di negazione o resistenza (“si, ma
...") incui I’ utente sottolineai benefici dell’ uso della so-
stanza e gli svantaggi e gli ostacoli al cambiamento
(difesadello status quo) che e’ esatto opposto di cio che
si vuole ottenere. Sel’ operatore persiste s entracosi in
una spirale di confronto-negazione (confrontation of
denial) il piu delle volte controterapeutica. Inoltrela sen-
sazione di unalimitazione dellaliberta personale puo fa-
reaumentare ladesiderabilita el’ attaccamento al com-
portamento problematico (teoria della reattanza psico-
logica). Per contro, il colloquio motivazionales basasul-
|" accettazione dell’ ambivalenza come cuore del pro-
blema e principale terreno di lavoro: |’ obiettivo & por-
tarel’ utente ariconoscere ed esaminareil conflitto, su-
scitare le sue proprie preoccupazioni e indurlo atrova-
reegli stesso i motivi e la spinta per cambiare.
Laresistenzaequindi un’ espressione del conflitto di
ambivalenza. Nel corso di studi sugli alcolisti sono sta-
ti valutati i comportamenti di resistenza degli utenti e
suddivisi in quattro categorie, tutte predittive del risul-
tato alungo termine (Tab. I). Si é giadetto comelarea-
zione di resistenza siafortemente influenzata dal com-
portamento dell’ operatore e possa essere suscitata daun
approccio shagliato: in questo senso, le espressioni di re-

Tabellal. Le quattro categorie di comportamento di resistenza.

1. Discutere
L’ utente contesta la preparazione dell’ operatore
o |’ accuratezza delle sue affermazioni
a. Sfidare
b. Screditare
c. Manifestare ogtilita

2. Interrompere
Ostacolareil colloquio intromettendosi o tentando
di zittire I’ operatore
a. Inserirsi bruscamente
b. Bloccare

3. Negare
Rifiutare di riconoscere i problemi e assumersi
delle responsabilita
a. Incolpare
b. Dissentire
C. Scusarsi
d. Proclamare la propriaimpunita
e. Minimizzare
f. Mostrare riluttanza
g. Manifestare indisponibilita al cambiamento

4. Ignorare
a. Essere disattenti
b. Dare risposte non attinenti
c¢. Cambiare argomento
d. Non rispondere

DaMiller e Rollnickl, modificata.
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sistenza possono anche essere utili in quanto fornisco-
no un importante feedback sulla validita o meno della
tecnicadi counseling prescelta. Per esempio, come ve-
dremo in seguito, spesso s manifesta perché e stato
sopravvalutato il grado di motivazione del soggetto ed
e stata adottata una strategia non adeguata allo stadio di
cambiamento in cui egli s trova.

Laresistenza & quindi anmessa come “un compor-
tamento osservabile duranteil trattamento” e soprattutto
nellafase centrae quando, avvicinandos dla*sogliade-
cisona€’, aumental’ ambivalenzaed e pit facileun ce-
dimento della spintamotivazionale. || modo con cui es-
saviene gestita € un elemento determinante dell’ inter-
vento in quanto uno degli scopi fondamentali & appun-
to quello di non suscitare questo tipo di reazione e di evi-
tarechelariluttanzainiziale s strutturi in un rifiuto sta-
bile. Letecniche per ottenere questo risultato sono am-
piamente descritte in letteratura. Una disaminadettagliata
esula dagli scopi di questa trattazione: il principio ge-
neral e puo essere semplificato nella necessitadi rispet-
tare le convinzioni e le emozioni dell’ utente, prendere
atto e accettare un disaccordo e comungue non rispon-
dere dla resistenza con la resistenza evitando la di-
scussione e latrappola del confronto-negazione.

Principi del colloquio motivazionale

Il colloguio mativazionale € uno stile di counseling
centrato sul cliente (client-centered therapy o person-cen-
tered approach) in cui I’ utente ha pari dignita e respon-
sabilitanellarelazione el’ operatore accetta e condivide
I’ esperienza del conflitto. Tuttavia in questo modello
terapeutico il counselor mantiene una posizione diretti-
vain quanto gestisceil colloquio attuando definite stra-
tegie e sceglie il modo ed il momento per intervenire.

Il trattamento prevede due fasi: nellafase | (stadio
di precontemplazione e contemplazione) I’ obiettivo & co-
struire lamotivazione; nellafase I, che inizia quando
la persona ha raggiunto la determinazione di cambiare
(stadio della preparazione), |’ attenzione € rivolta al
rafforzamento dell’ impegno e a sostegno dell’ utente nel-
la definizione degli obiettivi e nella scelta delle strate-
gie piu adeguate.

Lapraticadd colloquio motivazionale si basasu cin-
que principi fondamentali:

* esprimere empatia. Con il termine empatias indicanon
I"approvazione o il consenso, ma |’ accettazione del
punto del vista del cliente; I’ operatore, pur mantenen-
do la distanza dalle affermazioni non condivisibili,
ascolta con rispetto le opinioni della persona senza
esprimere biasmo o critica, mas sforzadi comprendere
bene la sua posizione e di scegliere le modalita di in-
tervento piu efficaci;

« sviluppare discrepanza. Uno degli scopi centrali é sti-
molare la consapevolezza della discrepanzatraimpor-
tanti aspirazioni ed obiettivi del cliente (lasalute, i rap-
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porti, I'immaginedi sé) eil comportamento attuale e svi-
luppare la contraddizione fino a che le preoccupazioni
per le conseguenze non prevalgano sul desiderio di man-
tenere la condotta abituale. E questo un aspetto diretti-
vo dellatecnicain cui I’ operatore lavora per creare una
frattura. E pero indispensabile utilizzare le motivazioni
interne del paziente che deve da sé trovare ed esprime-
re |’ interesse per il cambiamento. E necessario pertan-
to conoscere erispettareil suo sistemadi valori ele sue
aspettative (che possono naturalmente differire daquel-
li dell’ operatore);
« evitare discussioni. I colloquio motivazionale hauno
spirito oppositivo solo nell’ obiettivo finale: rendere con-
sapevoli dei problemi creati da un comportamento e
dellanecessitadi porvi rimedio, malo stile del counsel-
ing € improntato al’ accettazione ed a rispetto della
persona e dellasualibertadi scelta. Le dispute cosi co-
me le prescrizioni, |’ atteggiamento di difesa, I’insisten-
zaper |’ etichettatura (“lei € un forte fumatore con un al-
to grado di dipendenza’) suscitano resistenza e sono
controterapeutiche;
* utilizzare laresistenza. Latecnicadel “rotolarsi conla
resstenza’ (roll with resistance) é stata paragonataad uno
judo psicologico in cui I'impeto dell’ attacco non in-
contra resistenza ma viene utilizzato a proprio vantag-
gio. L’ operatore accetta come comprensibile la rilut-
tanza e, con tecniche adeguate, utilizzale espressioni di
rifiuto del paziente per proseguireil colloguio, aprire nuo-
ve prospettive e coinvolgerlo attivamente nei processi di
problem solving;
* sostenere |’ autoefficaciad. Laconvinzione che ottene-
reun risultato sia possibile e che si possiedono lerisor-
seinteriori per raggiungere |’ obiettivo € un elemento de-
terminante dellamotivazione al cambiamento ed & pre-
dittivo del risultato del trattamento. L’ operatore deve
quindi alimentare una forte fiducia, stimolando la con-
vinzione che il cambiamento € possibile (in questo so-
no utili i gruppi eletestimonianze) e laresponsabilita per-
sonale (“io non ti posso condizionare, ma, selo deside-
ri, ioti aiutero acambiare”), accettando i cedimenti co-
me parte naturale del processo (un successo parziae
piu che un fallimento), fornendo alternative di terapia.
Gli aspetti piu propriamente tecnici, ampiamente de-
scritti in letteratura, sono naturalmente piu compless e
richiedono un adeguato training. Latabellall illustrabre-
vemente le strategie basilari del colloquio motivazionale.
Accanto a queste tecniche efficaci nel favorire la moti-
vazione sono state anche identificate quelle modalita di
comunicazione che possono invece rappresentare un
ostacolo all’ espressione dell’interlocutore, bloccando
I’ esplorazione del suo percorso interiore (road-block)
(Tab. 111). E comunque necessario sottolineare che &
importante entrare in confidenza con lo “spirito” del
counseling piuttosto che essere eccessivamente coin-
volti in questioni di tecnica: talvolta pud essere sufficiente
un solo incontro ben condotto per far emergere la mo-
tivazione interna di una persona ed ottenere un risulta-
to nelladirezione del cambiamento.
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Tabellall. Strategie dellaprimafase del colloquio motivazionale.

1

Fornire informazioni
Primadi iniziare € utile una breve introduzione sulle finalita e le modalita del counseling in generale e nel caso specifico.

. Formulare domande aperte

Ledomande alle quali siapossibile risponderein modo secco (“ache etaha cominciato afumare?’ “fumaappenasi sveglia?’) crea
Nno una relazione esperto/paziente che pone I’ utente in un ruolo passivo ostacolando I’ esplorazione delle motivazioni. Le domande
afinale aperto (“vorrei conoscere meglio il suo rapporto con il fumo. Mi racconti cosale piace e cosala preoccupa’) stimolano in-
vece le persone ariflettere e ad analizzare il problema. Le notizie di base (numero di sigarette, etadi inizio, ecc.) possono essererac-
colte primadel colloquio mediante questionari.

. Praticare |’ ascolto riflessivo (riformulazione)

Di fronte alle affermazioni dell’ utente, |’ operatore cercadi “decodificare” il significato dellacomunicazione, di fare delleipotesi ra-
gionevoli su quello che egli vuole dire ed esprime |a propria supposizione sotto forma di un’ affermazione (evitando le domande),
che puo essere una semplice ripetizione, una riformulazione di un concetto, o un’ osservazione sullo stato d’ animo. Nel far questo
I’ operatore sceglie i contenuti sui quali € utile riflettere e quelli datrascurare o ignorare. L’ ascolto riflessivo esprime empatia e co-
munica un senso di accettazione; lariformulazione aiuta |’ utente a far chiarezza nei propri pensieri e incoraggial’ esplorazione del
problema e puo essere utilizzata in modo selettivo per rinforzare e affermazioni automativanti.

. Suscitare affermazioni automotivanti

Rappresenta la componente direttiva del colloquio motivazionale. Lo scopo dell’ operatore € quello di esaminare erisolvereil con-
flitto di ambivalenzaincoraggiando I’ interlocutore ad esprimere le sue preoccupazioni ed il suo desiderio di cambiare. Nel corso del
colloquio I utente pud fare affermazioni cheriflettono il riconoscimento del problema (“ho notato che tendo afumare sempre di piu”),
le sue preoccupazioni (“quando corro hoiil fiatone™), lasuavolontadi cambiare (“non so come fare asmettere”), I’ ottimismo riguardo
a cambiamento (“credo di potercelafare”). Di fronte a queste affermazioni automotivanti il compito dell’ operatore € solo quello di
seguire con cautelail paziente senza affrettareil processo o sovrapporsi con riflessioni proprie. Per suscitaretali affermazioni si pos-
sono impiegare strategie diverse come le domande aperte, e domande dirette (“in che modo cio rappresenta un problema?/la preoc-
cupa?’), lacompilazione di un foglio dellabilanciadecisionale, ed altre ancora. E essenziale|’ ascolto attento per comprendereil mo-
mento adatto per esaminare lamotivazione. Unavoltaavviato il processo € bene favorire |’ ulteriore elaborazione, per esempio chie-
dendo di produrre degli esempi o di chiarificare meglio un concetto o domandando se ¢’ € qualcos altro chel’ utente vuoledirein pro-
posito.

. Riassumere

Un riassunto che sintetizzi quanto e stato discusso dimostra |’ attenzione dell’ operatore, fa si che I utente riascolti quanto ha affer-
mato e consente di verbalizzare gli aspetti dell’ambivalenza emersi nel colloquio. Si pud in tal modo chiudere una seduta o intro-
durre la successiva.

. Rafforzare I’ autostima

E importante che I’ operatore, durante il colloquio, invii dei segnali di comprensione e di confermariguardo alle posizioni e dle ca-
pacita dell’ utente (“ capisco quanto tutto questo siadifficile”, “ & molto positivo che siariuscito afare un primo passo”, “questa € una

buonaidea’).

DaMiller e Rollnickl, modificata.

Tabellalll. | dodici “blocchi stradali” della comunicazione.

Tabella IV. Segnali dellavolontadi cambiamento.

POOWoO~NOUAWNE

B

. Ordinare, comandare, dare direttive

. Ammonire o minacciare

. Dare suggerimenti, fornire consigli e soluzioni non richieste
. Cercare di persuadere con lalogicaeladiaettica

. Moraeggiare, fare prediche e paternali

. Giudicare, esprimere disaccordo, criticare, biasimare

. Mostrarsi d’ accordo, approvare, lodare

. Svergognare, ridicolizzare, etichettare

. Interpretare, analizzare

. Rassicurare, consolare

. Mettere in discussione |e affermazioni dell’ interlocutore,

Diminuzione dellaresistenza

Diminuzione delle domande relative a problema
Affermazioni di automotivazione
Atteggiamento piu rilassato

Aumento delle domande relative al cambiamento
Previsioni

Sperimentazione

metterlo alla prova, fare domande insistenti
. Distrarsi, mostrarsi distaccati, essere sarcastici, cambiare ar-
gomento

=
N

Il raggiungimento della*“ sogliadecisionale”’ pud es-
sere suggerito damodificazioni del comportamento del-
I'interlocutore (Tab. 1V). Si apre dlora unafinestra per
passaredlafasell ddl’intervento. A questo punto il com-
pito dell’ operatore consiste nel sostenere lamotivazio-
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ne, fornireinformazioni sui metodi utilizzabili, negoziare
con I utente le modalita del cambiamento aiutandolo a
scegliere una strategiain cui possa credere e che valu-
ti con ottimismo e concordando gli obiettivi. Un “con-
tratto” scritto pud rafforzarel’ impegno. E importante tut-
tavianon affrettare i tempi con indicazioni prescrittive,
mantenere un giusto equilibrio tradirettivita e necessita
di stimolare laresponsabilita personale, rispettarei tem-
pi e le scelte dell’ utente e non sottoval utare la possibi-
le persistenza di un atteggiamento ambivalente e con-
templativo anche nellafase dell’ azione.
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Indicazioni, efficacia e limiti del colloquio
motivazionale

In generaeil colloquio motivazionale si considera
indicato negli stadi di precontemplazione e contempla:
zione. Nei soggetti in stadio di precontemplazionel’ o-
biettivo € creare la consapevolezza del problemaelacon-
vinzione che esiste una possibilita di cambiamento al-
lo scopo di favorireil passaggio allo stadio successivo.
In questo caso sono considerati utili cauti interventi
motivazionali condotti in forma sensibilmente empati-
caed incentrati sull’informazione, sullariflessione ri-
guardo agli svantaggi della situazione attuale per il
cliente (feedback), per esempio per le sue condizioni di
salute, e sull’incremento dell’ autostima. In questo sta-
dioindicazioni prescrittive e trattamenti intensivi si so-
no dimostrati controproducenti. L’ ambivalenza carat-
terizzain particolar modo lo stadio di contemplazione
e rappresenta |’ ostacolo determinante per il cambia-
mento potendo condurre ad unafrustrante condizione di
contemplazione cronica. 11 compito dell’ operatore
quello di far pendere la bilanciain favore del cambia-
mento ed éin questafase cheil colloquio motivazionale
puo risultare particolarmente utile. Elementi fonda-
mentali possono risultare le informazioni, il feedback,
I"incremento dell’ autostima; nell’ analisi della bilancia
decisionale s valuterannoi pro ed i contro del cambia-
mento manon s dimenticheradi affrontarei proedi con-
tro del cambiamento in quanto “parte del problema
sembra essere una sottoval utazione dei pro e degli aspet-
ti positivi del comportamento problema”.

Non s devetuttaviadimenticare che incertezze e ce-
dimenti possono verificarsi in tutte le fasi del cambia-
mento e |’ambivalenza puo riemergere in qualunque
momento, spingendo alla ricaduta.

L’ efficacia del colloquio motivazionale é stata va-
lutatain diversi studi svolti peraltro con modalitaedin
contesti differenti. Rispetto ad altre tecniche di coun-
seling garantisce una migliore compliance manon tut-
telericerche hanno documentato risultati migliori in ter-
mini di astinenza a medio-lungo termine. E importan-
te sottolineare che lo scopo dell’ intervento motivazio-
nale non e tanto spingere al’ azione quanto aiutare la per-
sona a progredire negli stadi del cambiamento ed €in
questi termini che si dovrebbe valutareil risultato otte-
nuto. Inoltre non si trattain sé di unaformadi terapia,
aternativaad altri approcci, madi uno stile di counsel-
ing, propedeutico all’avvio del paziente ai divers trat-
tamenti di disassuefazione. Deve essere quindi inte-
grato nell’ambito di altri approcci terapeutici (terapiadi
gruppo, terapia farmacologica, ecc.): € stata suggerita,
ad esempio, I’ associazione del colloguio motivaziona-
le con tecniche cognitivo-comportamentali per la pre-
venzione delle ricadute.

L’ approccio motivazionale non € naturalmente I’ u-
nica e definitiva soluzione al problema del counseling
€ puo non adattarsi ad un particolare utente od anche ad
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un particolare operatore. Tuttavia esso rappresentaun su-
peramento dei limiti delletecniche di confronto, utiliz-
zate per molti anni, sta suscitando crescente interesse per
ledimostrazioni di efficaciaed é stato ed e di grande uti-
lita per comprendere sempre meglio i meccanismi del-
la motivazione e del cambiamento.

L’intervento opportunistico el’intervento breve

Il counseling motivazionale, come é stato fin qui de-
scritto, richiede ovviamente la formazione e I’ adde-
stramento degli operatori nonché ladefinizione di spa-
Zi etempi dedicati: si trattaquindi di un approccio che,
per quanto efficace, necessita di un significativo inve-
stimento in termini di risorse professionali e finanzia-
rie, di cui spesso le strutture sanitarie non sono in gra-
do di usufruire. Questo, come altri interventi speciali-
stici, sono quindi normalmente riservati ad ambiti par-
ticolari (ambulatori specializzati) e si rivolgono essen-
Zzialmente ad una popolazione selezionata (fumatori
motivati chesi rivolgono atali centri). Un approccio al-
ternativo consiste nell’ attuazione di interventi piu limitati
nel tempo, “tecnicamente” semplici e poco dispendio-
si, che, potendo essere applicati in modo pit estensivo,
possano raggiungere un maggior numero di fumatori
NellatabellaV sono poste a confronto le principali ca
ratteristiche di queste due strategiet. L’ intervento op-
portunistico consiste in pratica nell’ adottare regolar-
mente, nella pratica clinica quotidiana, quanto indica-
to dalle linee guidadé: “tutti i medici dovrebbero con-
sigliare con determinazione ad ogni paziente che fuma
di smettere poiché le evidenze mostrano che I'indica-
zZione daparte del medico aumentalafrequenzaddladis-
assuefazione” . Pertanto tutti i fumatori, identificati oc-
casionalmente durante i consulti routinari, dovrebbero
ricevere un consiglio “chiaro”, “deciso” e “personaliz-
zato" asmettere di fumare. Possono essere sufficienti po-
chi minuti per sollevare!’ argomento con il paziente, in-
dagarne ladisposizione e adottare una strategia adeguata
€/o proporre unalista di opzioni per larisoluzione del
problema (distribuzione di materiale informativo, pre-
scrizione di terapia farmacologica, invio a centri spe-
cializzati, ecc.).

Tabella V. Strategie per il trattamento del tabagismo.

Trattamenti Intervento

specidigtici opportunistico
Sedi Ambulatori specidlistici  Visitadi routine
Popolazione Fumatori motivati Tutti i fumatori
Conduzione Counselor addestrati Tutti i sanitari
Tipo di intervento Intensivo Breve
%di successoad1anno  20-30% 5-10%
Costi Alti Bass

DaLichtenstein et al .4, modificata



G Greco - |1 colloguio motivazionale

Tutto cio potrebbe apparire come un’ eccessiva sem-
plificazione. Non s deve per0 dimenticare cheleindagini
epidemiologiche hanno dimostrato che la stragrande
maggioranza dei fumatori (70%) vivono la loro dipen-
denzain modo conflittuale, il 90% provaaliberarsenee
che la maggior parte degli ex-fumatori hanno smesso
senzaalcun ausilio: unintervento attuato con serenitaed
empatia puo cogliereil paziente in un momento favore-
vole, una“finestra’ di motivazione, eriuscire ainnesca
reladeterminazione. Inoltreil codificarel’inserimento ddl-
lo stato di fumatoretrai parametri vitdi el’ intervento oc-
casionale per la disassuefazione come atto medico “ do-
vuto”, oltre ad aumentarele probabilitachei medici s im-
pegnino in questo campo, puo contribuire ad incremen-
tare lapercezione da parte dei fumatori dellarilevanzadel
problemain termini di rischi per lasalute.

Per quanto concerne piul direttamentei risultati, val-

gono le seguenti osservazioni:
 se s vauta un approccio di questo tipo in termini di
risultati definitivi assoluti I’ efficacia pud apparire piut-
tosto deludente: 5-10% di astinenzaa 1 anno. Silargy?,
in unametanalisi di 31 studi su 26 000 fumatori, hari-
scontrato un aumento della percentual e assoluta di asti-
nenza del 2.5% e non tutti gli studi sono stati in grado
di documentare una differenzadi risultati significativa
in gruppi di fumatori randomizzati a intervento occa
sionale o0 nessun interventoz,
* il contesto cambia sostanzialmente se si considera
che cid che piu conta, con questo tipo di strategia, non
etanto I’ efficacia quanto I’ efficienzag e I'impatto a li-
vello di popolazione (prodotto trale percentuali di asti-
nenza ottenute per il numero delle persone che hanno
usufruito dell’intervento: % astinenza X numero di
contatti)®: se un intervento che hail 30% di efficaciarag-
giunge solo il 5% fumatori avraun impatto molto infe-
riore rispetto ad un intervento che avendo il 5% di ef-
ficacia coinvolgail 60% dei fumatori;

Tabella V1. Strategie per I'intervento breve.

« laredizzazione di un cambiamento comportamentale g,
come s e visto, un processo complesso che puo richie-
deretempi pit 0 meno lunghi: comesi € giadetto apro-
posito del collogquio motivazionale, i risultati dovrebbe-
ro essere valutati in termini di progressione del paziente
lungo questo percorso ed e stato dimostrato che anche un
intervento di pochi minuti, attuato adeguando I’ approc-
cio alo stadio del cambiamento del paziente e adottan-
dolo spirito del colloquio motivazionale, éingradodi in-
crementare la motivazione in modo significativo?e.

In ambiti non specialistici, ma particolarmente coin-
volti nella gestione del rischio connesso a tabagismo,
e possibile infine adottare una strategia“intermedia’: i
principi del colloguio motivazional e (esprimere empa-
tia, aumentare la dissonanza, gestire la resistenza, so-
stenere | autoefficacia, ecc.) possono essereinfatti uti-
lizzati per attuare interventi brevi, limitati anche ad uno
solo o pochi incontri focalizzati sul problema. L’ obiet-
tivo sara incoraggiare il paziente ad analizzare il suo
comportamento, ad esplorarei possibili motivi di preoc-
cupazione ed a prendere in considerazione il cambia-
mento; seil paziente si dimostra pronto sara possibile
affrontare laquestione della sceltadellastrategiamigliore
da attuare per redlizzare la determinazione di smettere
di fumare. Anchein questo caso I’incontro potraavviars
con domande aperte e vertera sulle emozioni e preoc-
cupazioni del fumatore; la conclusione puo consistere
nella definizione di un piano d’ azione o, qualora que-
sto non sia possibile, in un semplice riassunto di quan-
to emerso durante il colloquio da parte dell’ operatore,
che, nel rispetto dellalibertadi scelta, informasulle di-
verse opzioni tra cui scegliere quando il paziente si
sentird pronto e offre la propria disponibilita ad aiutar-
lo e sostenerlo. LatabellaV1 mostra uno schema esem-
plificativo. Non bisogna mai dimenticare che lo scopo
del counseling € quello di aumentare il grado di moti-
vazione del fumatore: se il colloquio viene condotto
senza esercitare forzature nella speranza di improbabi-

Awvio Stabilire un rapporto

Sollevare la questione del fumo (domande aperte)

Scegliere una strategia adeguata

Esempi di strategie

per la conduzione Informarsi sullo stile di vita

Informarsi sulle abitudini (“chetipo di fumatore elei?")

Usareil feedback (“cosa pensa del suo uso di sigarette nella sua situazione?’)

Chiederei pro edi contro (“in che modo fumare le piace e cosainvece le dafastidio?’)

Informarsi su esperienze passate (“hamai provato a smettere? com’ e andata?’)

Fornire informazioni e chiedere il parere del paziente (“ho il dovere di informarla che ... cosa ne pensa?’)

Conclusione a. il paziente & pronto a smettere:

- fornire alternative terapeutiche

- autare nelladefinizione del programma

- garantireil sostegno

b. il paziente non & pronto afare un serio tentativo

- riassumere (“capisco chein questo momento ... Lei comunque mi hadetto che & preoccupato di fumare perché...”)
- incoraggiare (“non sottovauto le difficolta, ma é possibile riuscirci”)

- fornire informazioni e alternative (“esistono diversi metodi per smettere ... quando |o desidera potremo ana-

lizzarli insieme”)
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li risultati miracolistici, macon cautelae con il dovuto
rispetto, il paziente recepiral’ operatore come unafigura
autorevole cui puo rivolgersi con serenita e fiducia per
parlare del suo problema. Quest’ ultimo dovra natural-
mente essere sempre pronto a proporre un ventaglio di
alternative terapeutiche e avere le abilita professionali
necessarie per seguire e sostenere il paziente durante il
trattamento come anche in caso di ricaduta.
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