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Come dichiarato nell’introduzione gli
obiettivi dell’ Area Prevenzione ANMCO,
che hanno portato al’iniziativa editoriale
delle monografie sui fattori di rischio car-
diovascolare, sono I approfondimento delle
conoscenze, I’ aggiornamento culturale e la
diffusione di strumenti di lavoro per leini-
ziative di prevenzione nella pratica clinica.

Questi presupposti rendono ragione del-
|" opportunita di trarre alcune indicazioni
pratichedai contenuti di questamonogréafia,
precisando che s tratta di “suggerimenti”:
I’ esperienza italiana nel campo della pre-
venzione e del trattamento del tabagismo e
ancoratroppo limitataelaricercadi modelli
di intervento, che integrino in modo effica
ce ed efficiente vecchi e nuovi strumenti, &
ancora alo stadio iniziale per poter formu-
lare “linee guida basate sulle evidenze”.
Questi “suggerimenti” dovrebbero essere
recepiti sia come standard minimi per la
pratica clinica sia come spunti per futuri,
auspicabili studi. Siamo ala linea di par-
tenza: cerchiamo di delineare un tragitto da
percorrereinsieme duranteil qualel’ appor-
to di ognuno sara fondamentale per il rag-
giungimento del traguardo.

Da quanto esposto nel corso della mo-
nografia, gli elementi basilari per gli inter-
venti sul tabagismo in particolare in ambi-
to cardiologico sono i seguenti:

« il tabagismo éil piu importantetrai fatto-
ri di rischio cardiovascolare eliminabili;

« il tabagismo & unamalattia classificatatra
le tossicodipendenze (il fumo provocain
Italia 80-90 000 morti all’anno contro i
30000 dell’alcool ed i 1000 dell’ eroina?);
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* esistono oggi terapie efficaci di cui tutti
i pazienti fumatori devono poter usufruire.
I1 tabagismo deve essere quindi definiti-
vamente considerato e trattato come tutte
le atre patol ogie note per essere fattori di ri-
schio per patologie cardiovascolari: iper-
tensione arteriosa, didipidemie, diabete, ecc.
Cio significachein ogni caso sono necessari
diagnosi, valutazione, terapia e follow-up.

Diagnosi e valutazione

Lo stato di fumatore deve essere rego-
larmente registrato e rivalutato ad ogni con-
trollo. Tuttavia sapere che un paziente é fu-
matore pud non essere sufficiente per defi-
nirelamigliore strategiaterapeutica, cosi co-
me non basta sapere se un paziente ha la
pressione o il colesterolo “ati”, ma é ne-
cessario definire e quantificare la situazio-
ne del singolo soggetto.

La diagnosi e la valutazione dovranno
quindi considerare almeno i seguenti ele-
menti: a) identificazione dello stato di fu-
matore; b) indice di dipendenza; ¢) stadio del
cambiamento; d) rischio globale; €) pato-
logia cardiovascolare allo stadio pre-clini-
Co.

Come esposto in alcuni capitoli, sono
sufficienti poche domande per definire que-
sti elementi: un esempio di schemadiagno-
stico semplificato ériportatointabellal. La
valutazione dovra ovviamente tenere conto
del rischio globale del paziente, non tanto a
fine di decidere se trattare, ma essenzial-
mente per definire |’ urgenza di trattare.
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Tabellal. Valutazione del fumatore.

Quante sigarette fumaal giorno?

Marca delle sigarette (dosaggio di nicotina per sigaretta)

Quantitatotale di nicotinaassuntaogni giorno (n. sigarette X do-

saggio*)

Quanto tempo dopo il risveglio accende la prima sigaretta?*

Quale delle seguenti affermazioni s addice maggiormente alasua

situazione?

[ 1 Non mi interessa smettere di fumare e comunque non penso
di smettere entro i prossimi 6 mesi

[ 1 Ho pensato di smettere di fumare ed € possibile che lo faccia
entroi prossimi 6 mesi

[ 1 Mi interessa smettere e penso che sicuramente provero entro
il mese prossimo

[ 1 Ho appena smesso di fumare

[ 1 Ho smesso di fumare gia da un certo tempo e intendo conti-
nuare cosi

Quanto s sente fiducioso di riuscire a smettere di fumare?

[ ] molto

[ ] abbastanza

[ ] poco

[ ] per niente

Altri fattori di rischio

[] cardiopatiaischemicanota [ ] ipertensione arteriosa

[]1diabete []didipidemia [] obesita

[]4dtro

* in alternativa questionario di Fagerstrom.

Per quanto concerne I’ ultimo punto, a differenzadi
guanto avviene per i danni dell’ apparato respiratorio,
non disponiamo di indicazioni circa gli strumenti si-
curamente accurati per identificare il danno cardiova-
scolare allo stadio pre-clinico. Nei fumatori sono sta-
te identificate diverse aterazioni della funzione car-
diovascolare, quali ad esempio turbe del ritmo e ate-
razioni strutturali e funzionali delle arterie periferi-
ches-8: quanto la valutazione di questi o altri parame-
tri possa essere utile per stabilire il danno e predireiil
rischio di eventi futuri potra essere definito dastudi ad
hoc.

Trattamento

Le opzioni terapeutiche di cui e riconosciuta lava
lidita sono, come si é visto, diverse: dal counseling in-
dividuale nelle diverse forme piti 0 meno complesse al-
la terapia di gruppo, di cui vengono proposti diversi
modelli, ale terapie farmacologiche. Vale la pena ri-
cordare che non si tratta di approcci alternativi quanto
piuttosto di strumenti utili per affrontare in modo di-
versificato i molteplici aspetti psicologici, comporta-
mentali e fisiopatologici del problema: devono pertan-
to essere considerati complementari anche alaluce del-
I esperienza clinica che hadimostrato come proprio con
I" associazione di terapie (in particolare cognitivo-com-
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portamentali e farmacologiche) si possono ottenerei ri-
sultati migliori. Lasceltadel modello di intervento non
puo che dipendere, allo stato attuale delle conoscenze e
dell’ esperienzaitaliana, dalle disponibilita organizzati-
ve, dallaformazione professionale e dalle preferenze dei
singoli. E tuttavia auspicabile che future ricerche possano
fornire indicazioni precise sul migliore percorso tera-
peutico.

Elementi operativi di base

Alcuni interventi “minimi” possono essere conside-
rati prioritari e possono essere realizzati con immedia-
tezzasullabase delle norme, delle strutture e dell’ orga-
nizzazione attualmente disponibili:

1. assicurare un ambiente libero dal fumo (smoke-freg):
- rispetto del divieto di fumare per tutti i pazienti, tutto
il personale sanitario e per i parenti dei pazienti in tutti
gli spazi dell’ ospedale 0 quantomeno dei reparti e ser-
vizi di cardiologia. Per il personale medico ed infer-
mieristico possono essere previsti indagini conoscitive,
campagne informative ed interventi di sostegno per ladis-
assuefazione;

- disporre negli spazi comuni (sale d' attesa, corridoi) ma-
teriale informativo contenente in particolare indicazio-
ni circai servizi di trattamento del tabagismo presenti ndl-
I” ospedale o nel territorio (citta, provincia, ecc.);

2. gestire i pazienti siain regime di ricovero siain am-
bulatorio:

- per i pazienti ricoverati registrare regolarmenteil com-
portamento rispetto al fumo; affidare atutti i medici egli
infermieri dei reparti di terapiaintensiva e subintensiva
cardiologicail compito di svolgere un primo interven-
to breve valido (non improvvisato!) con i pazienti rico-
verati. Puo essere utile predisporre un protocollo di
counseling per uniformare il comportamento;

- rivalutareil problemacon tutti i pazienti fumatori pri-
ma della dimissione completando I’ intervento con ma-
teriale informativo contenente istruzioni di autoaiuto
edindicazioni circai servizi cui rivolgersi in caso di dif-
ficolta e ricadute;

- nel pazienti ambulatoriai verificare regolarmentelo sta-
to di fumatore, attuare unavalutazione di base (indice di
dipendenza - stadio del cambiamento) e attuare almeno
un intervento di tipo opportunistico e, se indicato (at-
tenzione allaresistenzal), proporre le diverse alternati-
ve terapeutiche;

- programmare un adeguato follow-up: ad ogni control-
lo successivo nel pazienti fumatori ripetere lavalutazione
completa (fuma/non fuma, indice di dipendenza - stadio
del cambiamento) e I'intervento motivazionale (inter-
vento opportunistico - invio ai programmi di disassue-
fazione). Pud essere utile disporre di un team di infer-
mieri adeguatamente formati per seguirei pazienti con
maggiori difficolta;

- assicurare la continuita educazionale ed assistenziale
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Tabellall. Strategia per laterapia del tabagismo.

Metodo Findita Personale Formazione Follow-up
Non strutturato  Intervento opportunistico  Identificarei fumatori ~ Tutti i sanitari  Generale (con Contralli clinici
Consigliare di smettere particolareriguardo  di routine
ai principi basilari
della Scienzadella
Cessazione e del
colloquio motivazionale)
Intervento breve Intervento motivazionale  Favorireladecisione  Dedicato* Specifica Telefonico
Inviare a centri
specidistici
Ambulatorio Colloguio motivazionale  Trattamento del Dedicato* Specifica Clinico etdefonico
dedicato Terapia farmacologica tabagismo
Terapiadi gruppo Colloquio motivazionale  Trattamento del Dedicato* Specifica Clinico etdefonico
e terapia cognitivo- tabagismo

comportamentale
Terapia farmacologica

* medici, infermieri, eventualmente psicologi.

durante i programmi di riabilitazione cardiologica nel-
le specifiche strutture;

3. redlizzareinterventi di informazione, educazione e ag-
giornamento:

- per il personale sanitario di cardiologia;

- per i medici di medicina generale;

- nelle scuole, nei luoghi di lavoro, nel centri di riabili-
tazione cardiologica, ecc.

Laprogrammazione eil coordinamento dell’inseme
di questi interventi “minimi” potranno essere assicura-
ti da strutture cardiologiche preposte alla prevenzione,
lacui attuazione rappresenta un obiettivo di breve-me-
dio termine nell’ attual e organi zzazione delle Unita Or-
ganizzative di Cardiologia.

La prospettiva € quella della creazione delle Unita
di Epidemiologiae Cardiologia Preventiva (UECP)® e,
nell’ambito di queste, € ipotizzabile I’ attivazione di
Centri per laprevenzione e laterapia del tabagismo. I
raggiungimento di questi obiettivi organizzativi neces-
sitadi unafase di preparazione e maturazione che po-
trebbe giovars dellarealizzazione di programmi di trat-
tamento del tabagismo da parte degli Ambulatori Car-
diologici per I’ Ipertensione Arteriosa e la Cardiopatia
Preventiva (AC-1ACP)10, che sono in fase di attivazio-
nein unaserie di strutture cardiologiche che aderisco-
no a progetto di rete degli AC-1ACP promosso dall’ Area
Prevenzione ANMCO.

Per larealizzazione di un programmadi trattamen-

to del tabagismo, anche nel caso dei modelli piu sem-
plici, non e possibile prescindere da alcuni presuppo-
sti indispensabili:
« definire con precisione obiettivi e metodi; nellatabella
Il si etentataunaschematizzazione delle possibili op-
zioni in funzione siadelle finalita che delle risorse di-
sponibili;

115

* costituire un apposito team di operatori, possibil-
mente multidisciplinare (cardiologi, infermieri, psico-
logi), cui affidare la gestione del servizio;

« assicurare una formazione adeguata degli operatori,
siagenerale che specifica per il metodo prescelto;

« definire tempi e luoghi dedicati; lanecessitadi inve-
stire abilita specifiche, di garantire I’ assistenza duran-
te il percorso motivazionale €/o il trattamento farma-
cologico e di poter gestire le ricadute, richiede infatti
un impegno difficilmente conciliabile con i ritmi del-
|” attivita clinicaroutinaria;

« predisporre sistemi per il follow-up elaverifica del-
laqualitadel servizio.

L’inserimento di questi programmi nell’ operativita
degli AC-IACP puo essere un modo efficace per tra-
sferirelalottaa fumo dall’ attual e contesto di “volon-
tariato” aquello di attivitaorganica, qualificataefina-
lizzataamigliorare nel tempo I’ organizzazione degli in-
terventi per il trattamento del tabagismo in ambito car-
diologico.
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