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Premessa

L adipendenza da nicotina presenta aspet-
ti complessi e multifattoriali. Gli approcci
diagnostico-terapeutici sono molteplici ma
sostanzialmente riconducibili aduetipi di in-
tervento: quello medico farmacologico e
quello psico-socio-educativo. E stato dimo-
strato che I’ efficacia aumenta se i due in-
terventi vengono integrati realizzando un
unico trattamento di tipo “multimodale”.
Tragli indirizzi psicologici (psico-dinami-
co, comportamentale, sistemico ed altri)
quello risultato piu efficace nellaterapiadel
tabagismo & I' approccio comportamentale,
siadi tipo individuae che di gruppo. Non esi-
stono chiare evidenze afavore ddl’ unao dd-
I’altramodalita. Laterapiaindividuale con-
sentedi personalizzare maggiormenteil trat-
tamento sulle specifiche necessita del pa-
Ziente. Laterapiadi gruppo offre vantaggi in
termini di supporto sociale (mutuo aiuto) e
di maggior efficienza (costo/benefici). Que-
st’ ultimo & pertanto |’ approccio raccoman-
dato per i servizi specialistici, in un’ otticadi
sanitapubblica. Nellascdtatral’unoel’d-
tro metodo vavalutata, oltre alla preferenza
del paziente, anche la sua idoneita ad un
trattamento gruppale (capacita di relazio-
narsi e interagire con gli altri membri del
gruppo).

Principi

| trattamenti di gruppo si fondano es-
senzialmente su terapie comportamentali,
basate sul principio cheil fumo € un com-
portamento appreso in rispostaasegnali o sti-
moli interni (cognitivi ed emozionali) ed
esterni (ambientali e situazionali) e come
tale puo essere modificato; solitamente tut-
tavia consistono in trattamenti combinati
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che associano tecniche diverse (soprattutto
di tipo cognitivo).

La strategia di base & comune agli altri
trattamenti di disassuefazionedal fumoes
fonda sui seguenti punti:

» aumentareil livello di motivazionea cam-
biamento e lo spostamento della bilancia
decisionale verso i vantaggi della cessazio-
ne analizzando i pro ei contro della scelta;
far levasui danni dafumo ed i benefici del-
lo smettere in termini di salute, autostima,
fattori estetici, economici e miglioramento
complessivo dell’ autopercezione;

« informare e aumentare la consapevolezza
riguardo agli aspetti fisici epsichici dellatos-
sicodipendenzatabagica, descrivendoi sin-
tomi di astinenza e rassicurando i pazienti
circa la loro temporaneita e I’ efficacia di
eventuali trattamenti farmacologici sul loro
controllo;

» favorire la decisione attraverso un “con-
tratto terapeutico” in cui I'impegno & smet-
tere di fumare e concordare il percorso per
raggiungere |’ obiettivo; stabilire una data
precisa per la cessazione e rinforzare i pa-
zienti affinché rispettino la scadenza con-
cordata per la cessazione totale, che si puo
ottenere in modo drastico o graduale;

* programmareil follow-up per prevenirele
ricadute offrendo sostegno nellafase di man-
tenimento con rivalutazioni periodiche;

* gestire le ricadute spiegando che smettere
di fumare & un processo fatto di diversetap-
pe; rinforzare positivamente comunquei pa-
Zienti per i risultati ottenuti, anche se parzidi;
concordare abreve unanuova data per laces-
sazione.

I1 gruppo fornisce un contesto peculiare
per larealizzazione di questi passaggi. Tra
i partecipanti, posti in relazione “facciaafac-
cia’, s attiva una dinamica interattiva, sti-
molata e guidata dall’ operatore, per cui il
gruppo di fumatori stesso s trasforma nel
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protagonista del trattamento, che analizza il problema,
ricerca le motivazioni, consolida la decisione persona-
le, condivide i vissuti emotivi e aleviagli stati di sof-
ferenza, fornisce rinforzi positivi, sostiene I’ autostima,
garantisce il supporto sociale. Nella conduzione dei
gruppi € frequente osservare, soprattutto quando il grup-
po s e consolidato, come siano gli stessi fumatori atro-
vare la chiave per sostenersi reciprocamente per esem-
pio formulando domande aperte, riconoscendo e ge-
stendo i comportamenti di resistenza, complimentan-
dosi per i progressi raggiunti, esprimendo rispetto e so-
lidarieta. Nei gruppi astruttura aperta, lapresenzadi fu-
matori ed “ex” pud essere elemento di rinforzo per en-
trambi: i fumatori, ascoltando gli “ex” acquistano fidu-
cianellapossibilitadi farcela e questi ultimi, fornendo
aiuto ai compagni aiutano anche se stessi.

I compito dell’ operatore € essenzialmente quello di
catalizzatore del processo e dellerisorse degli individui:
quindi non si pone a centro dell’ attenzione del gruppo
ma é un facilitatore della comunicazione, nel senso che
deve coordinare, connettere e monitorare i contributi
dei partecipanti (che sonoi veri “attori” protagonisti), va-
lorizzando le risorse personali di ciascuno eil recipro-
€O supporto (mutuo aiuto). Quest’ ultimo vaincoraggia-
to anched di fuori delle sessioni formali. E indispensabile
perd sottolineare cheil gruppo per smettere di fumare non
€un gruppo ps co-terapeutico. Ogni atrarichiestadei par-
tecipanti o intenzione del conduttore che esuli dal’ o-
biettivo delladisassuefazionerischia di deviare |’ atten-
Zione elatensione e deve essere bloccatao rinviataadi-
Verso contesto terapeutico.

Per la conduzione dei gruppi il modello di riferi-
mento e gli strumenti sono generalmente quelli dellate-
rapia centrata sul cliente e/o dell’ approccio motivazio-
nale (esprimere empatia, sviluppare le fratture interiori,
evitare dispute e discussioni, utilizzare laresistenza, so-
stenere I’ autoefficacia). Un’ adeguata formazione con-
sente ad operatori motivati, indipendentemente dallalo-
ro professione, di condurre efficacemente trattamenti
di gruppo per lacessazione del fumo. Il conduttore non
deve essere necessariamente un professionista predefi-
nito.

L e evidenze dimostrano una relazione dose-risposta
tral’intensitadd trattamento (duratadelle sessioni edel-
I’intero programma) ed i tassi di cessazione. Compati-
bilmente con le risorse disponibili, un servizio speciali-
stico dovrebbe offrire un numero di incontri terapeutici
edi rivalutazione adeguato per garantire continuita di trat-
tamento nel tempo e mantenimento del contatto coniil pa-
zZiented finedi prevenirelaricadutao, sequestae giaav-
venuta, di consentire un rapido rientro in terapia.

Per quanto riguarda piu specificamente gli aspetti
comportamentali della terapia di gruppo, i principali
obiettivi sono: @) cambiare gli “antecedenti” che indu-
cono afumare; b) rinforzare I’ abitudine di astenersi da
fumo; ¢) acquisire abilita per riuscireanon fumarein si-
tuazioni ad alto rischio. Le tecniche maggiormente uti-
lizzate sono:
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« controllo dello stimolo. Monitorare il numero di siga-
rette fumate, eliminare sigarette, accendini, posacenere,
evitare altri fumatori e situazioni associate al fumo;

« prevenzione dellaricaduta. Evitare, inizialmente, lesi-
tuazioni ad alto rischio, come feste sociali, particolari ar-
gomenti o pensieri; allenarsi successivamente a fron-
teggiare (coping) tali situazioni con comportamenti so-
stitutivi, come attivitamotoria; imparare arifiutarel’ of -
fertadellasigaretta; organizzarein modo diversoil pro-
prio tempo; identificare i pensieri negativi eimparare a
“pensare positivo” ricordando tutte le motivazioni im-
portanti per cui é stata presaladecisione di smettere di
fumare; imparare ariconoscere e smontare gli “alibi” che
porterebbero afumare di nuovo, ricordare sempre che ba
sta anche solo un tiro per riprendere e chei disturbi di
astinenza sono transitori; connotare I’ eventual e ricadu-
tanon come un disastro irreparabile;

« supporto socide. Coinvolgimento di amici, parenti, col-
leghi di lavoro;

* gestione del problema dell’ aumento di peso. Fornire
consigli rispetto alle abitudini alimentari anche per fa-
vorire la disassuefazione (limitazione dei cibi ipercalo-
rici, di alcool e caffe).

M odelli

Il panorama attual e delle terapie di gruppo (“corsi”
0 “gruppi” per smettere di fumare), per quanto riguar-
dalarealtaitaliana, & riconducibile storicamente a due
moddli principali che nel tempo s sono andati evolvendo
edifferenziando Sanei contenuti che ndllastruttura. | due
modelli sono: il “Piano dei 5 giorni” di derivazione
nordamericanaintrodotto in Italia nel 1973 dalla Lega
Vita e Salute ad opera della Chiesa Avventistae il pro-
gramma” Stop al Fumo” della Lega Italiana per la L ot-
ta contro i Tumori attivato nel 1986. Basati sull’ ap-
proccio cognitivo-comportamentale variamente inte-
grato con atre metodologie, si differenziano tra loro
per vari aspetti mauno e sostanziale: lamodalitadi ces-
sazione, che nel primo caso e immediata e nel secondo
€ graduale. Dato che non esistono evidenze a favore
dell’unao dell’ altramodalita, il medico inviante puo te-
nere conto anche delle preferenze del paziente nella
sceltadel trattamento.

Approccio “full immersion”. Il “ Piano dei 5 giorni” .
Nellaformulazione originariail “Five-days plan to stop
smoking”, elaborato negli anni 50 da Mac Farland e
Folkenberg, prevedevalaconvocazione dei fumatori in
grandi gruppi (oltre 30 persone) senza selezione preli-
minare, esordio ad altadrammatizzazione (filmati “ter-
roristici”) e approccio “ spiritualista’, conduzione asso-
lutamente direttiva. La struttura attuale prevede: con-
vocazione dei fumatori in gruppi mediamente di 10-20
persone senza selezione preliminare; serata di presen-
tazione del programmaacui segue, dopo 1 settimana, una
fasedi “full immersion” per 5 serate consecutive di 1.5
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ore ciascung; effetto sorpresadellarichiesta di cessare
il fumo totalmente fin dalla prima serata; conduzione di-
rettiva; € previsto un numero variabile di incontri di man-
tenimento prima a cadenza settimanale e poi mensile;
non e previstaterapiafarmacologicaintegrativa. Ladi-
mensione “full immersion” consente di gestireinsieme
lacrisi di astinenzanei giorni di massimaintensitaedi
attenuare, attraverso unacondivisionedi gruppo, il ma-
lessere individuale. L’ efficacia é variabile dal 20 a
50% ad 1 anno. Non ¢’ é unaveraquotadi iscrizione, ma
un contributo volontario. Il Piano dei 5 giorni & attuato
intutto il territorio nazionale.

| Gruppi Fumatori in Trattamento. Con I"introduzione
in ltalia e la diffusione ad opera della Lega Vita e Sa
lute e dell’ Associazone Gea-Progetto Salute, il metodo
ha subito graduali e sostanziali cambiamenti con |’ ab-
bandono dell’ approccio direttivo e “terroristico”; s ba
sa attualmente su tecniche cognitivo-comportamentali
e sui principi della terapia transazionale e del collo-
quio di motivazione.

Daun punto di vistastrutturale i gruppi sono meno
numerosi (abitualmente non piu di 25 persone) e pos-
soNo essere previsti criteri piuo menorigidi di selezione.
Il programma comprende un incontro introduttivo per
I'istituzione del gruppo, la valutazione del comporta-
mento dei fumatori, I'analisi preliminare del proble-
ma, I'illustrazione del programma e |’indicazione di
pratiche preparatorie per ridurre lacrisi di astinenza; a
distanza di circa 1 settimana inizia la fase intensiva
“full immersion” per 5 serate consecutive: i parteci-
panti sono invitati, fin dalla prima sera, ad astenersi
completamente dal fumo per 24 ore e I’'impegno viene
rinnovato ad ogni seduta. In alcuni centri eintrodottoil
supporto farmacol ogico se necessario (Gruppi Fumatori
in Trattamento dell’ Associazione Gea-Progetto Salute).
Lafaseintensiva & completata da unafase di manteni-
mento di 4-8 o pitincontri a cadenza settimanal e-men-
sile strutturati in maniera diversa a seconda del centri.
Laconduzione e direttivasolo nellafaseintensiva; lafa
sedi mantenimento éin lineadi massima orientataafa-
vorirel’ espressione dei vissuti, o scambio di esperien-
ze eapromuovere il mutuo sostegno, mail programma
di questafase pud comprendere, asecondade centri, ele-
menti aggiuntivi (analisi dello stress e strategie di cop-
ing, training autogeno, training sulle ahilita, contenuti
cautamente avversivi, ecc.) e/o costituzione di gruppi
aperti (con possibilitadi partecipare anche per chi hagia
completato in passato il ciclo di trattamento).

Quotadi iscrizione variabile da 100 000 a 150 000
lire. Efficacia variabile dal 30 al 50% ad 1 anno. Pro-
grammi di questo tipo sono svolti presso diversi ospe-
dali in Italiae da associazioni Onlus (Gea-Progetto Sa-
lute, Lega Vitae Salute).

I1 modello della Regione Veneto. Viene redlizzato nelle
Aziende Sanitarie venete (prevalentemente SERT e
Unita per I’ Educazione alla Salute). Lafase di mante-
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nimento prevede 6-8 sedute settimanali o bisettimana-
li. Per il periodo successivo sono promossi gruppi au-
togestiti di sostegno (autoaiuto). Non viene prescrittate-
rapiafarmacologica. L'iscrizione & di 50 000 lire. Effi-
caciavariabile dal 30 a 50% a 1-2 anni.

L'U.O. per il Tabagismo del SERT di Padova preve-
de: vistapreliminare, 5 incontri settimanali nel primo me-
se e acadenze mensili per i successivi 6 mesi (senzali-
mitazioni); & prescritta terapia farmacologica. L' acces-
so ai gruppi € gratuito. Efficaciadi oltreil 30% a6 me-
si dalla cessazione.

I1 modello dell’ Associazione Mutuo Aiuto. L’ Associa
zione Mutuo Aiuto € un’ organizzazione di volontariato
che opera prevalentemente nel Trentino da oltre 5 anni
ma svolge cors di formazione anche in atre regioni
italiane. Il programma e simile a modello veneto. Par-
ticolare attenzione vienerivolta ad incrementare il sup-
porto sociale attraverso la creazione di minigruppi di 3
persone (“triadi”), che s aiutano reciprocamente, elapre-
senza al gruppo di un familiare o di un amico. Contri-
buto di 50 000 lire. Efficaciaintorno a 35% ad 1 anno
(38% con un familiare o amico).

Approccio graduale. Il programma “ Stop al fumo”

della Lega Italiana per la Lotta contro i Tumori. Carat-
teristiche fondamentali sono: selezione dei partecipan-
ti con colloquio individuale, utilizzo di tecniche cogni-
tivo-comportamentdli, scalaggio graduae del numero del-
le Sgarette con datalimite a quinto incontro; gruppi com-
posti mediamente di 10-15 persone (massimo 20); &
previstaal bisogno terapiafarmacologica. Il programma
comprende 10 incontri articolati in 6 settimane condot-
ti da un operatore con formazione psicologica. Le pri-
me 6 sedute sono bisettimanali; seguono 4 incontri di
mantenimento a cadenza settimanale. Per il periodo suc-
cessivo viene promossa la formazione di gruppi di au-
toaiuto. Contributo libero. Efficaciadel 33% circaad 1
anno. Questo modello & stato rivisto da un programma
di prossimaintroduzione. LaLega ltaliana per laLotta
contro i Tumori operain tutte le province italiane.

I1 modello di “ gruppo aperto” della Regione Emilia
Romagna. E stato adottato con successo negli ultimi 5
anni dal Centro Antifumo-SERT di Ferrara. E in corso
la sperimentazione nelle Aziende Sanitarie della Re-
gione per vautarne la diffusibilita. |l programma di-
scende direttamente dal metodo della Lega Tumori. Se
ne differenzia nei seguenti punti: struttura di gruppo
“aperto” continuo tutto I’ anno amoduli sovrapposti; in-
serimento di 6-8 nuovi partecipanti ogni 2-4 settimane
(massimo 25-30 partecipanti per seduta); “tutoraggio” da
partedei pit anziani nei confronti dei neoiscritti; modulo
tergpeutico minimo di 12 incontri senzalimitazioni di fre-
guenzaa priori; viene prescritta terapia farmacol ogica.
Ticket sanitario di 172 000 lire. Efficaciadel 40-50% ad
1 anno dalla cessazione.



Ital Heart J Vol 2 Suppl 1 2001

Modello misto. Ne & un esempio il programma del
Centro Antifumo dell’ ASL di Bologna (Presidio di
Pneumotisiologia). Prevede una serie di 11 incontri
complessivi ndl’arco di 1 anno: 9individudi e 2 di grup-
po (massimo 15 persone). Ticket di 172 000 lire. Effi-
caciavariabile dal 35 al 40%.

Considerazioni conclusive

Lelinee guida piu accreditate raccomandano di uti-
lizzare approcci “multimodali” con associazione di te-
rapia comportamental e e terapiafarmacologica. Lava-
lutazione di efficacia, nella maggior parte dei modelli
presentati, si basa sulle informazioni fornite dai pa-
zienti. E auspicabile per il futuro che vengano effettua-
te sistematicamente conferme biochimiche (cotinina
urinaria, CO espirato) per ottenere dati “puliti” con-
frontabili statisticamente.
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