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Negli ultimi anni lo sviluppo eI’ evolu-
zione della neurochimica e della neurofar-
macol ogia hanno aperto |e porte ad una nuo-
vainterpretazione del tabagismo.

Dal fumo considerato come vizio sulla
base di considerazioni etico-morali si € pas-
sati, in coincidenza con I’ affermarsi delle
scuole psico-analitiche nel secolo scorso,
ad una fase di attenzione prevalente per le
componenti socio-comportamentali e psi-
cologiche. Attualmente infine, anche per le
esperienze acquisite dalle neuroscienze nel
campo delle tossi codi pendenze da oppioidi,
S égiunti aconsiderareil tabagismo alastre-
guadi unamalattia cronica. Se quindi ladi-
pendenza da tabacco pud essere considera
taunamalattiaeil quadro clinico chelaca
ratterizza & conseguenza diretta di precisi
meccanismi neurochimici, alorail suo trat-
tamento non puo sfuggire alle regole del-
I evidence-based medicine con tutto il suo ar-
mamentario di linee guida e megatrial.

Con questo impianto culturale, lavalu-
tazione del ruolo dell’ attivita fisica come
tecnica di disassuefazione potrebbe essere
chiusa abbastanza vel ocemente facendo ri-
ferimento alle tre principali revisioni della
letteratura che sono attualmente disponibi-
liL-3, Infatti |’ eterogeneita degli studi, I esi-
guitadei campioni elaprofondavariabilita
nei diversi programmi di trattamento che
spesso li rendono inconfrontabili hanno re-
so impossibile I’ effettuazione di studi me-
tanalitici formali e hanno condizionato la
sostanziale inconcludenza delle revisioni.

Non esistono quindi evidenze scientifi-
che che consentano di supportare o di esclu-
dere I’ utilizzo dell’ attivita fisica nei pro-
grammi di disassuefazione dal fumo. Tutta-
vial’argomento é tutt’ altro che chiuso.

Ladipendenza databacco condivide con
atre tossicodipendenze alcuni aspetti neu-
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rochimici specifici. La nicotina agisce su
recettori presinaptici che influenzano, in
strutture sottocorticali specifiche, il rilascio
di numerosi neuromodulatori ed in partico-
lare della dopamina. L’aumento di que-
st’ultima nel nucleo accumbens e in altre
strutture mesolimbiche € comune ad atre di-
pendenze da sostanze psico-attive, come la
cocainaealcuni oppiacei, e ad dtreforme di
dipendenza non farmacol ogiche comeil gio-
co d'azzardo patol ogico*7.

Numerosi esperimenti su animali hanno
inoltre evidenziato la complessita del ruolo
giocato dalla nicotina nella perturbazione
dei sistemi di produzione degli oppioidi en-
dogeni&-10. Nellaricerca delle basi fisiopa-
tologiche per I’ utilizzo dell’ esercizio fisico
nei programmi antitabacco, un possibile per-
corso equindi quello dell’ analisi del suoi ef-
fetti sui vari neuromodulatori. Sarebbe infatti
teoricamente supportiva |’ osservazione di
una sua azione in una direzione neurofar-
macol ogica oppostaaquellache s determina
durante astinenza danicotina. Ad esempio sa
rebbe significativo dimostrare che |’ eserci-
zio fisico e in grado di elevare le concen-
trazioni di $-endorfine durante |’ astinenzada
nicotina, migliorando il tono dell’umoreeri-
ducendo i sintomi.

Nel recente passato s sono attivate varie
linee di ricerca che hanno cercato di verifi-
care gli effetti dell’ esercizio fisico sul rila-
scio delle B-endorfine. Uno degli intenti &
quello di trovare unabasefisiologicaa mec-
canismi di gratificazione che conseguono
all’ effettuazione di esercizio fisico sportivo.
Effettivamente sia |’ esercizio aerobico che
quello anaerobico si sono dimostrati in gra-
do di elevare in modo significativo le con-
centrazioni di oppioidi endogenitl. Purtrop-
po, almeno in soggetti alenati, questo effetto
s ottiene dopo tempi di esercizio piuttosto
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lunghi (ad esempio, nel maratoneti dopo la prima meta
di gara)12. Anchel’intensitadell’ esercizio & un parame-
tro rilevante; per ottenere un qual che effetto misurabile
€ necessario superare comeminimo il livello dellasoglia
anaerobicals. In realta negli studi in cui si e riusciti ad
ottenere unavariazione significativadei livelli di g-en-
dorfine s erano scdti livelli di alenamento tarati sull’ 85-
90% della capacita funzionale massimal4.

In sostanza quindi, sel’ effetto desiderato fosse quel -
lo di determinare un aumento degli oppioidi endogeni,
sarebbe necessario incorporare nei programmi di disas-
suefazione per tabagisti sessioni di training di intensita
e durata decisamente poco praticabili.

Anche larisposta all’ allenamento € ancora poco de-
finita. Dopo periodi di training sufficientemente lunghi
sono stati descritti Saaumenti, Sanessunavariazione, sa
diminuzioni delle concentrazioni di p-endorfine aripo-
S0 e durante esercizio!517. Un programmadi esercizio fi-
sico ddladuratadi qual che settimana potrebbe quindi re-
gistrarerilevanti fluttuazioni dellasua efficacia per quan-
to riguarda questo specifico aspetto neurochimico.

Un ulteriore potenziale problema & che i sistemi di
produzione delle endorfine sono alterati in varie pato-
logie; ad esempio nei diabetici, nei cardiopatici ischemici
e nei pazienti affetti da scompenso cardiaco si € docu-
mentata una minore risposta di produzione endorfinica
allo stimolo dell’ esercizio fisicol8-2L, Nullaci permette
di escludere che simili alterazioni s verifichino anchein
corso di astinenza da nicotina o da qualcun’ altra delle
4000 sostanze che s ritrovano nel fumo di sigaretta
Non fornendo laletteratura studi che esaminino questa
specifica problematica su popolazioni di soggetti in asti-
nenzadanicotina, non si pud quindi affermare con cer-
tezzachel’ esercizio fisico siain grado di contrastare si-
gnificativamente |a perturbazione neurochimica osser-
vabile in questo scenario peculiare.

Sealivello dei meccanismi molecolari I’ argomento
eancoraavvolto dadubbi eincertezzeil quadro di rife-
rimento non miglioradi molto quando ci si sposti acon-
siderare gli effetti in generale sul tono dell’ umore o su
singoli indici di ansia e depressione22.23, |’ esercizio fi-
sico parrebbe esercitare un effetto genericamente van-
taggioso sul tono dell’ umore24.25; tuttavia, anchein que-
sto caso, persistono contraddizioni circal’ intensitadel-
I’esercizio allaquale detti effetti vantaggios possono es-
sere ottenuti: attraverso un esercizio vigoroso secondo
alcuni?6, moderato o con attivita di scarso impegno se-
condo altri2?. Nessuno di questi studi comunque vautava
fumatori in astinenza.

Esiste infine un ulteriore livello, un po’ piu prosai-
co, cui fare riferimento. E chiaramente dimostrato che
nei programmi di disassuefazione dal fumoi risultati so-
no direttamente proporzionali al tempo di intervento
impiegato. Piu il numero degli incontri con il paziente
e alto e piu tempo di contatto si dedica, migliori sono i
risultati che si ottengono. Non ci si pud nascondere che
sfortunatamente in molte realta sanitarie del nostro Pae-
seladisassuefazione dal tabacco siaaffidata spesso asin-
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goli individui mossi daunamotivazione specificaper I’ ar-
gomento e che pochi siano i mezzi adisposizione, siain
termini di risorse economiche che umane. In questo ti-
po di scenario & spesso utopistico pensare di potersi av-
valere dell’ assistenza di figure professionali pur estre-
mamente utili come uno psicologo, un esperto di tecni-
chedi rilassamento, un fisioterapista, un’infermierao an-
che semplicemente di una segretariaper i follow-up te-
lefonici. L' utilizzo dell’ esercizio fisico guidato da un
istruttore pur privo di competenze sanitarie specifiche pud
rappresentare |’ occasione per implementare un pro-
gramma di incontri di follow-up per i gruppi in tratta-
mento di disassuefazione. Nella nostra esperienza ad
esempio, dopo la cessazione dal fumo, i partecipanti ai
gruppi entravano in un programma bisettimanale di at-
tivitafisicain piscina. Ciascuna sessione di training fi-
sico, guidatada un istruttore di nuoto, era preceduta da
un breveincontro con il medico responsabile dellagui-
da del gruppo. Durante questo incontro era possibile
unabreve maincisivaattivitadi counsdling, problem solv-
ing e di aggiustamento terapeutico. In questo modo era
possibile sfruttare a meglio le dinamiche positive del
gruppo, incrementare il tempo totale di contatto e allar-
gareil numero degli operatori coinvolti nel programma.
| risultati ottenuti ci hanno confortato con una percen-
tuale di astinenti ad 1 anno del 62.5% e ci permettono
di affermare chel’ esercizio fisico pud rappresentare un
buono strumento accessorio (Clavario P. et d., dati non
pubblicati).

In conclusione quindi |’ uso dell’ esercizio fisico nei
programmi di disassuefazione dal tabagismo non pud es-
sere raccomandato sulla base di osservazioni scientifi-
chedirette di efficacia ottenute in studi clinici prospet-
tici. Le basi fisiopatologiche per ipotizzare un suo ruo-
lo vantaggioso paiono esserci, anche se persistono in-
certezze edubbi. Perdtro lafacilitadi utilizzo, i bassi ri-
schi eil basso costo rendono |’ esercizio fisico uno stru-
mento da utilizzarsi opportunisticamente, sia associato
siain sostituzione di altre tecniche quando queste ulti-
me non siano disponibili.
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