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Mantenere la condizione di non fumato-
re rappresental’ aspetto di maggiorerilievo
in un programmadi cessazione. Tuttaviale
ricadute costituiscono un evento di possibi-
lita insita nel processo stesso del cambia-
mento secondo il modello prospettato da
Prochaska e DiClementet negli anni ’80.
Nel campo delle dipendenzein particolare s
avrebbe una certa analogia di comporta-
mento siache s tratti di tabacco, che di al-
cool o di oppiacel, ritrovandosi |a maggio-
reincidenzain un primo aspetto di caratte-
retemporale, quello dei primi 3 mesi2.

Sulle cause di ricaduta le variabili e le
correlazioni che la determinano sono mol-
teplici e danno la dimensione della com-
plessita del problema. Brandon et a.3, in
uno studio recente, prendono in considera-
zionele seguenti variabili ndl trattamentoin-
dividuale del tabagismo con terapia nicoti-
nica sostitutiva: demografiche (sesso, eta,
reddito, studio, lavoro, etnia, stato civile), ca-
ratteriali (componente depressiva rilevata
con test di Beck), tipologiche (durata della
dipendenza, numero di sigarette fumate, ten-
tativi precedenti, punteggio NAT - nicotine
addiction test).

Si potrebbe giaobiettare sull’ esclusione
di dati relativi dleabitudini religiose, da mo-
mento che & documentata una correlazione
frareligioni e stili di vita e che per tale mo-
tivo esiste un dipartimento delle aree di stu-
dio dell’ Organizzazione Mondiale della Sa-
nita dedicato a“Fumo e Religione”3. E non
Vi sarebbero neppure dati sull’ efficacia del
terapeuta e sulle sue caratteristiche, dal mo-
mento che la valutazione dell’ efficacia del
trattamento, in questo come in molti altri
casl, S basa essenzialmente sul metodo.

Mancherebbero pure rilevazioni sui con-
testi familiari e sociai entro cui il fumatore
in trattamento vive e S pone in un sistema
di relazioni.
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Quando parliamo poi di trattamento col-
lettivo, di terapie comportamentali o di grup-
po, entrano in gioco variabili ulteriori, come
la valenza del conduttore in primo piano
(sia sul piano umano che professionale), il
setting terapeutico (ospedaliero, privato,
ecc.), ladisponibilitadi materiale didattico
appropriato, lapossibilitadi accedere a so-
stegni ulteriori, e pure il grado di motiva-
zione, la cui rilevazione s esporrebbe co-
mungue a critiche.

In questo modo si viene ad incrementa-
reil grado di complessita delle determinan-
ti dellaricerca

In modo piu esemplificativo si pud af-
fermare che ciascun fumatore hain realta di-
versi motivi per non smettere di fumare,
molto solidi, che si fondano principalmen-
te sul desiderio di mantenere I’ abitudine4.
Questa abitudine e particolare, perché co-
stituitada una sequenzadi 15-20 gesti per si-
garetta che costituiscono altrettanti rinforzi
positivi, teoricamente uno per ogni boccata
di fumo. Non esiste alcuna dipendenza al
mondo in cui un soggetto si somministri
una sostanza per 20, 30, 40 volte al giorno.
Una media di 600 gesti a giorno determi-
nano per forza una coazione che sfociaine-
vitabilmentein unastrutturazione della per-
sonalita. In questo modo paradossalmenteil
fumatore riceve risposte a precise esigenze,
averi e propri bisogni primari, come il bi-
sogno di strutturare il tempoS ed il bisogno
di dipendenzain sé, una nicchiaregressiva
chelo riportainconsciamente e virtual men-
te ad uno stato primordiale di sicurezzet.

Partendo da queste considerazioni si
comprende bene chelo “smettere” per un fu-
matore equivale ad unaformadi mutilazio-
ne, all’incapacita di gestirelavitaeil quo-
tidiano, dalle cose piti semplici alle pit com-
plesse. Ogni occasione potra essere quella
buona per riappropriarsi dello strumento che
meglio conosce, funzionale al controllo del-
I’ansia: ricominciare afumare.
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Alcuni autori hanno condensato questi aspetti nella
capacitadi coping, ossiadi contrapporre allo stress, ov-
vero al’ ansadi adeguamento agli stimoli, delle soluzioni
valide che non sottraggano energiavitale al’ individuo,
vale a dire quella necessaria a mantenere un’ omeostasi
psico-fisica’.

Un aspetto di fondo nel trattamento della dipenden-
zatabagicaé cotituito dal fatto cheil fumatore deve con-
siderareil suo fumare come un problema. Superato que-
sto passo, quello ulteriore saralavalutazione e |’ utiliz-
Zo delle proprie capacita e risorse per far fronte al pro-
blema (self-€fficacy)s®.

Purtroppo con il passare del tempo di astinenza, an-
chelapercezione del problemasi riduce di consistenza,
esi riducono di pari passo anche la percezione delle dif-
ferenze dello stato di salute primae dopo il fumo, come
anche la percezione del rischio. In questa fase di cadu-
ta delle motivazioni si producono i pensieri irrazionali
denominati comunemente alibi. Cid che invece rimane
inalterato eil ricordo della sensazione di sicurezza, dei
percorsi automatici, coattivi e ossessivi che paradossal-
mente continuano ad essere rappresentati nella suaim-
maginazione come elementi rassicuranti.

Nella mia esperienza realizzata dal 1975 al 1997
con terapie di gruppo su 30 000 fumatori, con la colla-
borazione di conduttori dame formati, ho potuto osser-
vare che le ricadute erano in fondo riconducibili a due
categorie di problemi: le tensioni interiori e le pressio-
ni esterne. Da quanto pero detto in precedenzale prime
avrebbero rilevanza maggiore, perché gli effetti delle
pressioni esterne, siano esse sociali, familiari o pit spe-
cificamente promozionali, sono sempre larisultante di
un’interazione frail soggetto e lo stimolot?.

L’ operatore dei programmi anti-fumo dovra conside-
rare laricaduta come un evento possibile, che va affron-
tato giaamonte offrendo la possibilitadi un sostegno ul-
teriorea fumatorein trattamento el’ opportunitadi ri-de-
cidere attraverso un ulteriore percorso terapeutico che
potradifferenziars sullabase di un ulteriore colloquio mo-
tivazionale nel quale s prenderanno in considerazione i
motivi che avrebbero determinato la ricadutal2.13,

Comelimitarelericadute

Alcuneindagini danno significanzaed efficaciaai col-
loqui motivazionali ripetuti come risultadaunametandis
condottada Irvin et al.8 su 26 studi che si riferivano ad
un totale di 9600 fumatori trattati. Altri studi invece
sembrerebbero non dare moltarilevanzaall’ efficaciadi
guesto tipo di approcciol4-16,

Un altro tipo di intervento invece, dimostratosi effi-
cace nel limitare le ricadute, € consistito nell’invio si-
stematico di |ettere e nel faretelefonate sistematiche. L' a
nalisi dei costi-benefici ha perd evidenziato che per
mantenere un fumatore astinente nell’ anno, il costo/mail-
ing sarebbe di 126 dollari per fumatore. Improponibile
per un intervento di grandi proporzionit’.

Nell’ambito dei trattamenti di gruppo precedente-
mente descritti ho potuto rilevare un’ evidente riduzio-
ne delle ricadute attraverso i seguenti 10 step annoveréti
nel programma GFT (Gruppi di Fumatori in Tratta-
mento):

1. selezione dei corsisti mediante un colloquio clinico;
2. seduta preliminare in gruppo;

3. full immersion in gruppo di 5 giorni;

4. un incontro settimanale in gruppo per 4-8 settimane;
5. incentivazione di incontri sociai dei corsisti (piu re-
centemente si suggerisce I’ adesione all’ associazione
“non fumatori”, con un proprio sito internet, www.
nonfumatori.it, e servizi collegati: chat, forum, gruppi di
discussione);

6. follow-up (inteso anche come opportunita ri-contat-
to fragli operatori eil fumatore);

7. coinvolgimento del fumatori in trattamento in pro-
grammi di collaborazione ad iniziative o alla partecipa-
zione acorsi di formazione per operatori;

8. offertadi servizi di prevenzione o check-up (organizzati
con associazioni di volontariato ed in atto con I’ Ospe-
dale San Filippo Neri di Roma, con richiesta del medi-
co curante);

9. offertadi sostegni psicoterapici o di atro genere, in-
dividuali;

10. unaguida“step by step” cherimane a fumatore al-
lafine del programma e che potra essergli di aiuto nel-
le situazioni di difficolta

Laformazione dell’ operatore rappresentainfine I’ a
spetto da curarein modo assoluto, elemento base edi ri-
lievointermini di capacitadi intervento e di omogeneita
ddll’ gpproccio ancheai fini dellavautazione dei risultatie,
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